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YASAL UYARI: Bu kılavuz Endometriozis & Adenomyozis Derneği tarafından iyi 
klinik uygulamalara yardım amacıyla hazırlanmıştır. Klinik uygulama ile ilgili son 
karar hekim tarafından verilecektir. Bu kılavuz tanı ve yönetimde kabul edilebilir 
minimum standardı belirlemez. Kanuni bir yaptırımı yoktur ve hukuki bir ortamda 
karar aracı olarak da kullanılamaz. Bu kılavuz ile ilgili kullanımlar uygulayıcı kişilerin 
sorumluluğundadır.

Kılavuzda Kullanılan Kısaltmalar

KILAVUZUN HAZIRLANMA METODOLOJİSİ

BKİ   Beden kütle indeksi 

BT  Bilgisayarlı tomografi 

EOK   Epitelyal over kanseri

GnRH   Gonadotropin releasing hormon 

ICSI   İntrasitoplazmik sperm injeksiyonu 

IUI   İntrauterin inseminasyon

IVF   İn vitro fertilizasyon

İBS   İrritabl bağırsak sendromu

İS   İnterstisyel sistit

KOK   Kombine oral kontraseptif

LNG-IUS Levonorgestrel-salan intrauterin sistem

MPA   Medroksiprogesteron asetat

MRI   Manyetik rezonans görüntüleme 

NSAIİ   Non-steroid anti-inflamatuar ilaç 

RKÇ   Randomize kontrollü çalışma 

SPRM   Selektif progesteron reseptör modulatörü

TAS   Transabdominal ultrasonografi

TVS   Transvajinal ultrasonografi

ÜYT   Üremeye yardımcı teknolojiler

3D USG  3 boyutlu ultrasonografi

Kılavuzda sadece bir klinik girişim gerekliliğini değerlendiren sorular 
için kanıt kalitesi sunulup, tavsiyede bulunulurken; tanımlayıcı bilgiler 
içeren soruların cevapları uygun referanslar eşliğinde düz yazı olarak 
sunulmuştur. Kılavuzun hazırlanmasında GRADE sistemi (www.
gradeworkinggroup.org) kullanılmıştır.

GRADE sisteminde, kanıt kalitesi ve tavsiye: iki ayrı antite olarak 
değerlendirilmektedir. Girişimlerin etkinliğini değerlendirilirken; başlangıç 
noktasında randomize kontrollü çalışmalar yüksek kalite kanıt, gözlemsel 
çalışmalar ise düşük kalite kanıt olarak değerlendirilir. Ancak her bir 
çalışma metodolojik özellikleri, etkinlik tahminlerinin hassaslığı, seçilen 
sonuç ölçütlerinin ne kadar direkt olduğu, farklı çalışmalar arasında 
sonuçların tutarlılığı, yayınlanma seçiciliğin varlığını da içeren kriterler 
açısından değerlendirilir. Bu değerlendirme sonucunda; randomize 
kontrollü bir çalışmanın kanıt kalitesi aşağıya çekilebilirken, randomize 
olmayan çalışmaların da kanıt kalitesi uygun görüldüğünde yukarıya 
çekilebilir. Kanıt kalitesi tanımları Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tavsiyeler, yorumlama kolaylığı amacıyla zayıf ve kuvvetli olarak 
ikiye ayrılmıştır. Tavsiye oluşturulurken sadece kanıt düzeyi değil, 
değerlendirilen girişimin istenmeyen etki, komplikasyon profili, maliyeti, 
erişilebilirliği, etkinliğin boyutu da göz önüne alınarak tavsiyede 
bulunulmaktadır. Örneğin etkinliği çok yüksek görünmeyen veya sınırlı 
sayıda çalışma olması nedeniyle düşük kalite kanıt ile desteklenen bir 
uygulamanın yan etki profili iyi, komplikasyon riski az ve maliyeti düşük 
ise uygulanması yönünde kuvvetli tavsiyede bulunulması mümkündür. 
GRADE sistemi de diğer sistemler gibi kaçınılmaz olarak bir miktar 
subjektivite içermekle beraber şeffaf ve kolay anlaşılır olduğundan 
okuyucuya kendi yorumunu da yapma olanağı sağlamaktadır. Tavsiye 
düzeyi ile ilgili tanımlar Tablo 2’de sunulmuştur.
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Tablo 1. Kanıt kalitesi tanımları.

Yüksek kalite kanıt

Orta kalite kanıt

Düşük kalite kanıt

Çok düşük kalite kanıt

İÇİNDEKİLER

Gelecekteki araştırmaların etkinlik tahminine 
olan güvenimizi değiştirmesi olasılığı düşük.

KANIT KALİTESİ

Yüksek

Orta

Düşük

Çok düşük

TAVSİYE TANIMI

Girişimin istenen etkisinin istenmeyen 
etkilerinden fazla olduğu açıktır.

Kanıt kalitesi yüksek olmamakla 
beraber istenen etkinin istenmeyen 
etkilerden yüksek olması veya yakın 
dengede olması muhtemeldir.

Tablo 2. Tavsiye gücü tanımları.

TAVSİYE GÜCÜ

Kuvvetli

Zayıf

Gelecekteki araştırmaların etkinlik tahminine olan 
güvenimizi hatta tahmini değiştirme olasılığı vardır.

Gelecekteki araştırmalar büyük olasılıkla etkinlik 
tahminine olan güvenimizi hatta muhtemelen 
tahmini de değiştirecektir.

Etkinlikle ilgili herhangi bir tahmin gerçekçilikten 
uzaktır.

Bölüm 1 Endometriozis Tanı ve Değerlendirme

Bölüm 2 Endometriozis ve Ağrı 

Bölüm 3 Endometriozis ve İnfertilite 

Bölüm 4 Derin Endometriozis

Bölüm 5 Ekstragenital Endometriozis 

Bölüm 6 Asemptomatik Endometriozis 

Bölüm 7 Adölesansda Endometriozis

Bölüm 8 Perimenopoz ve Menopozda Endometriozis

Bölüm 9 Endometriozis ve Gebelik 

Bölüm 10 Endometriozis Rekürrensi 

Bölüm 11 Endometriozis ve Kanser 

Bölüm 12 Endometriozis Önlenebilir mi? 

Bölüm 13 Adenomyozis

Ek Diğer ülke ve dernek kılavuzlarının listesi

8
17
29
44
54
57
61
68
73
77
81
86
89

107
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Endometriozis hangi hastalıklar ile karışabilir?

Viseral organların ağrı yollarındaki örtüşme sonucu farklı sinir liflerinin 

birleşerek aynı spinal kord nöronlarına girişi, viseral ağrı tanımlaması ve lokalize 

edilmesinde ayırıcı tanı açısından zorluk yaratabilir. Somatik yapıların ağrı 

yollarında örtüşmesi ile de ağrının kaynağından farklı yerde hissedilmesi cilt veya 

derin doku hiperaljezisi şeklinde algılanabilir. Bu nedenle ağrı şikayeti, kronik 

ağrıya neden olabilecek tüm sistemleri ilgilendirir. Non-jinekolojik ağrı nedenleri 

arasında sıklıkla görülen ve endometriozis ile karışabilen patolojiler: interstisyel 

sistit (İS) ve irritabl bağırsak sendromudur (İBS). İS tanısı düşünülen olguların 

%38’inde endometriozis, %28’inde İBS bulunurken, tanıda İBS düşünülen 

olguların %41’inde endometriozis ve %31’inde İS bulunmuştur (Ballard ve ark. 

2008).

İS ve İBS dışı non-jinekolojik ağrı nedenleri, Dahiliye, Romatoloji, Üroloji, 

Gastroenteroloji, Fizik Tedavi, Psikiyatri vb. disiplinler içinde detaylı incelenmelidir.

Endometriozisden şüphelenilen bir hastanın muayenesi nasıl olmalıdır?

Menstrüasyon sırasında ya da civarında yapılacak muayene, nodüllerin 

palpasyonunu kolaylaştırabileceği için endometriozis düşünülen bir hastada 

muayenenin menstrüel ya da perimenstrüel dönemde yapılması önerilir.

Pelvik muayenede perine, vajina ve servikste endometriotik lezyon varlığı 

aranmalı, uterusun ve adnekslerin pozisyonu, büyüklüğü, mobilitesi 

değerlendirilmelidir.

ENDOMETRİOZİS TANI ve DEĞERLENDİRME 

Endometriozisde hangi semptomlar, ne sıklıkta görülür? 

Semptomlar arasında dismenore, kronik pelvik ağrı, derin disparoni, siklik 

bağırsak yakınmaları, yorgunluk/tükenmişlik hissi ve infertilite sayılabilirse 

de, herhangi bir semptomun endometriozis varlığını öngörme değeri 

bilinmemektedir (Kennedy ve ark. 2005; Nnoaham ve ark. 2011). Dolayısı ile 

endometriozis için patognomonik bir semptom yoktur. Genel olarak dismenore 

sıklığı: %60-80, pelvik ağrı: %30-50, infertilite: %30-40, disparoni:  %25-

40, menstrüel düzensizlik: %10-20, siklik dizüri - hematüri: %1-2, siklik rektal 

kanama:  %1 olarak bildirilmektedir (Eskenazi ve Warner, 1997). İlk semptomların 

ortaya çıkmasından endometriozis tanısı konulmasına kadar 7-12 yıla kadar 

gecikebileceği bildirildiğinden, pelvik ağrısı olan genç kadınlarda endometriozis 

olasılığı erkenden akla getirilmelidir (Ballard ve ark., 2006; Nnoaham ve ark. 

2011; Hudelist ve ark., 2012). Endometriozis ile ilişkili ağrının şiddeti ve karakteri 

nadiren hastalığın yayılımı ile korelasyon göstermektedir. Abdomino- pelvik 

ağrı, dismenore, yoğun menstrüel kanama, infertilite, disparoni, postkoital 

kanama yakınmaları, önceden endometriozis tanılı ya da tanısı belli olmayan 

over kisti, irritabl bağırsak sendromu ve pelvik enflamatuar hastalık tanı öyküsü, 

endometriozis varlığı için risk faktörleridir. Ayrıca önemli sayıda endometriozis 

olgusu, tamamen asemptomatik seyredebilir. 

Endometriozis için semptom yelpazesi oldukça geniştir. Semptomlardan 

hiçbirisi endometriozis için özgün olmamasına rağmen; dismenore, non-siklik 

pelvik ağrı, derin disparoni, infertilite gibi yakınmalar ve bunlardan herhangi 

birisine ek olarak kronik yorgunluk hissi varlığında endometriozisin akla 

getirilmesi kuvvetle tavsiye edilir. 

Ağrı yollarındaki örtüşme nedeniyle, endometriozise bağlı ağrılar diğer kronik 

ağrılar ile karışabilir. Endometriozis ile sıklıkla karışan patolojiler, interstisiyel 

sistit ve irritabl bağırsak sendromudur. Hastanın bütüncül bir yaklaşımla 

değerlendirilmesi ve diğer non- jinekolojik ağrı nedenlerinin de ayırıcı tanıda 

düşünülmesi kuvvetle tavsiye edilir.
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lezyonların yaygınlığı ile pelvik hassasiyetin şiddeti arasındaki ilişki zayıftır. Ağrılı 

semptomların sıklığı ve karakteri veya pelvik muayene bulguları endometriozisin 

lokalizasyonunu değerlendirmek için veya doğal seyrini öngörmek yeterli değildir 

(Davis ve ark. 1993; Forman ve ark. 1993; Lemaire, 2004; Thomassin ve ark. 

2004; Seracchioli ve ark. 2008; Luscombe ve ark. 2009; Bellelis ve ark. 2010 ).

Endometriozis tanısında görüntüleme yöntemlerinin yeri nedir?

Ultrasonografi:

Endometrioma ultrasonografi (USG) ile çoğunlukla buzlu cam ekojenitesinde, bir 

ila dört bölmeden oluşan kistik yapı olarak görülür. Histolojik olarak endometrioma 

tanısı doğrulanmış kistik yapıların yaklaşık %10’unda avasküler polipoid yapılar 

görülebilmesine rağmen polipoid yapının içerisinde vaskülarizasyon görülmesi 

endometrioma tanısını şüpheli hale getirir. Endometrioma tanısı için transvajinal 

(TVS) ve transabdominal USG (TAS) için sırasıyla %89 – 64 sensitivite, %100 

– 89 spesifite, 7.6 – 29.8 pozitif olasılık oranı ((+) LR), 0.1 – 0.4 negatif olasılık 

oranı ((-)LR) bildirilmiştir. Sonuçta küçük kistler hariç, tanımlanmış özelliklere 

dikkat edilerek endometrioma tanısı TVS ile doğrulanabilir veya dışlanabilir 

(Moore ve ark. 2002).

TVS’nin peritoneal endometriozis tanısındaki değeri, laparoskopiyle 

kıyaslandığında son derece sınırlıdır.

Her ne kadar üç boyutlu (3D) USG ile rektovajinal endometriozis tanı sensitivitesi 

%89.5 (73.3–94.5), spesifisitesi %94.7% (78,6–99,7), (+) LR 17.2 (2.51–115),  

(-) LR 0.11 (0.03–0.41) olarak bildirilmişse de olgu sayısı kısıtlıdır ve rektovajinal 

endometriozis tanısında 3D USG’nin yeri tam olarak belirlenmiş değildir 

(Pascual ve ark. 2010).

Ekstraperitoneal endometriozis ve derin endometriozis transrektal USG ile 

saptanabilir (Hudelist ve ark. 2011). Bu yöntem ile pelvik endometriozisin 

sık bulunduğu bir lokalizasyon olan uterosakral ligamentlerin kontur ve 

kalınlığı değerlendirilebilir. Endometriozisin derin invazif komponenti olduğu 

düşünülüyorsa (örneğin bağırsak veya mesane invazyonu), elde yeterince 

güvenilir veri olmamakla birlikte hastalığın yaygınlığının saptanmasında TVS 

Pelvik hassasiyet, fikse retrovert uterus, hassas, nodüler uterosakral ligamentler 

veya adnekslerde büyüme endometriozis tanısı için önemli ipuçlarıdır (Bazot 

ve ark. 2009). Ancak bu bulguların olmaması, hastalığı ekarte ettirmez. Eğer 

uterosakral ligamentlerde veya Douglas boşluğunda derin infiltran nodüller 

palpe ediliyorsa ve/veya vajina veya servikste gözle görünür lezyonlar varsa 

endometriozis olasılığı önemli şekilde artar (Bazot ve ark. 2009).

Pelvik ağrı şikayeti olan kadınlarda adneksiyel kitle varlığında endometrioma 

olasılığı akla getirilmelidir.

Muayene bulguları endometriozisin lokalizasyonu veya doğal seyri hakkında ne 
kadar fikir verir?

Fikse, retrovert bir uterus açık bir şekilde ciddi adhezyon varlığına bağlı 

olabilse de evre-4 endometriozisli olguların %32’sinde pelvik muayenede 

özel bulguların olmadığı gözlenmiştir. Ön tanısı endometriozis olan hastaların 

%19’unda laparoskopi ile endometriozis gözlenmemiştir. Endometriotik 

Pelvik ağrı şikayeti olan kadınlarda adneksiyel kitle varlığında endometrioma 

olasılığı akla getirilmelidir. 

Endometriozisden şüphelenilen tüm hastalara pelvik muayene yapılması 

kuvvetle tavsiye edilir. Her ne kadar adolesan ve/veya daha önce cinsel 

aktivitesi olmayanlarda vajinal muayene yapılamaz ise de, bu durumda rektal 

muayene endometriozis tanısı için yardımcı olacaktır.

Orta kalite kanıt perimenstrüel dönemin derin infiltran nodüllerin en kolay 

hissedilebildiği zaman olduğunu düşündürdüğünden, pelvik muayenenin bu 

dönemde yapılması muayenenin duyarlılığını artırabilir.

Pelvik ağrı şikayeti olan kadınlarda adneksiyel kitle varlığında endometrioma 

olasılığının akla getirilmesi kuvvetle önerilir.

Pelvik muayene sırasında posterior vajinal fornikste vajinal nodül, özellikle 

perimenstrüel dönemde rektovajinal duvarda ağrılı endürasyon ve/veya nodül 

varlığında derin endometriozis olasılığının akla getirilmesi kuvvetle önerilir.

Fizik muayenenin normal olması endometriozis varlığını ekarte ettirmez.
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Serum, endometrial doku, menstrüel kan veya diğer uterin sıvılarda ölçülen 

CA-125 dahil biyolojik belirteçlerin endometriosis tanısındaki yararları 

kanıtlanamadığından kılavuz hazırlama kurulu, rutin klinik uygulamada 

kullanılmamaları yönünde kuvvetli tavsiyede bulunmaktadır.

Endometriozis tanısında laparoskopinin yeri nedir?

Endometriozisden hikaye, semptomlar ve muayene bulguları ile şüphelenilir. 

Genel ve pelvik muayene ile görüntüleme yöntemleri kullanılarak tanıya yaklaşılır. 

Ancak kesin tanı cerrahi olarak alınan dokuların histopatolojik incelemesi ile 

mümkündür. Birçok hastada abdominal kavitedeki endometriozis implantlarının 

tipik görüntüsü hastalığın varlığının kanıtı olarak kabul edilir. Hastalığın tanısı 

için alınan doku örneklerinde endometrial gland ve/veya stromanın histolojik 

doğrulanmasının altın standart olduğu düşünülür (Kennedy ve ark. 2005).

Laparoskopi ve/veya histolojik değerlendirme yapılmadan semptom ve 

muayene/görüntüleme bulgularına dayanarak ampirik tedavi uygulanması 

tartışmalı olmakla birlikte giderek daha yaygın şekilde benimsenmektedir 

(Ling, 1999; Jenkins ve ark. 2008). Özellikle adolesanlarda sadece hastalığın 

bulunduğunun gösterilmesi adına laparoskopi yapılmadan doğrudan ampirik 

tedaviye geçilebilir (Chapron ve ark. 2011). Ancak bu yaklaşımın etkinliğini 

değerlendiren kaliteli çalışmalar yoktur. Ayrıca, laparoskopide peritoneal 

endometriozis odakları görülmüş olsa bile ağrının endometriozis dışında bir 

nedeninin olabileceği, endometriozise yönelik tedavisi uygulansa bile ağrının 

geçmeyebileceği de unutulmamalıdır. Bu nedenle de girişim düşünülen olgulara 

tüm olasılıklar hakkında bilgilendirme yapılmalıdır.

Derin endometriozisin tanısında klinik muayene ve görüntüleme yöntemleri 

giderek daha çok kullanılırken, laparoskopi tanısaldan çok terapötik bir işlem 

olarak yer bulmaktadır.

Tanısal laparoskopinin gereksiz yere aşırı kullanımının sadece ekonomik 

maliyeti artırmakla kalmadığı, komplikasyon riski de taşıdığı unutulmamalıdır. 

Laparoskopide 10000’de 1 mortalite ve 10000’de 2.4 bağırsak, mesane, 

veya majör kan damarı yaralanması riskleri vardır (Xu ve ark. 2008). Tanısal 

veya transrektal USG, MRI, lavmanlı veya lavmansız baryumlu kolon grafisi, 

kolonoskopi gibi ilave testler gerekli olabilir. Mesane için dolu mesane tekniği 

ile TVS, gerektiğinde sistoskopi ve biyopsi, üreter için MRI veya bilgisayarlı 

tomografi (BT) ürogram önerilebilir. Görüntüleme yöntemlerinin başarısının 

operatör bağımlı olduğu unutulmamalıdır.

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI):

Altın standart laparoskopik tanı olmak üzere MRI ile endometriozis tanı 

sensitivitesi %86, spesifisitesi %75, (+) LR 2.76, (-) LR 0.41 olarak bildirilmiştir 

ve yüksek maliyeti nedeniyle tanı için bu yöntemin kullanılması önerilmez 

(Stratton ve ark. 2003).

Endometriozis tanısında biyokimyasal belirteçler ve serum CA-125’in yeri nedir?

CA-125’i yükselten jinekolojik ve non-jinekolojik nedenler bulunur. Jinekolojik 

nedenler içinde endometriozis, adenomyozis, fonksiyonel over kistleri, leiomyom, 

menstrüasyon, gebelik, pelvik enflamasyon, benign ovaryan neoplasmlar, overin 

sertoli-leydig hücreli tümörleri, ovaryan epitelial ve endometrial kanserler, serviks 

adenokarsinomları, over stimülasyonu, Meig’s sendromu, fallop tüpü kanserleri 

ve germ hücreli tümörler sayılabilir. Bir meta-analizde, özetlenen 23 çalışmanın 

sonuçlarına göre cerrahi olarak kanıtlanmış endometriozis olgularında CA-125 

testinin tüm evrelerdeki hastalığı tanımadaki performansı sınırlı bulunmuştur 

(Mol ve ark. 1998). Bu konuda yapılmış 182 çalışmanın derlemesinde hiçbir 

belirteçin tanıda karar verdirici olmadığı, ancak en ümit vaat edenlerin hücre 

siklusu kontrolünde, adezyon ve anjiogenezde rol oynayan moleküller ve sinir lifleri 

oldukları gösterilmiştir (May ve ark. 2011). CA-125 ölçümünün evre I/II endometriozis 

tanısında çok sınırlı, evre III/IV tanısında ise daha iyi bir performans gösterdiği 

bildirilmiştir. Şüphelenilen endometriozisin araştırılması hikaye, fizik muayene 

ve görüntüleme yöntemlerini içerir. Endometriozis araştırılmasının bir parçası 

olarak rutin CA-125 testi uygulanmamalıdır (Mol ve ark. 1998; May ve ark. 2010, 

2011). Tanı için CA-125 dışındaki belirteçler de günlük pratikte kullanım alanı 

bulmamıştır.
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laparoskopi invazif bir girişimdir ve bu konuda yeterince eğitim almamış ya 

da olabilecek komplikasyonlar ile başa çıkabilecek tecrübeden yoksun bir 

operatör tarafından yapılmamalıdır. Tanısal laparoskopi minör bir cerrahi olsa 

da komplikasyonlarının majör cerrahi gerektirebileceği unutulmamalıdır (Hassa 

H, 1987).

Özetle eş zamanlı terapötik girişim planlanmıyorsa endometriozise bağlı 

semptomların medikal tedavisi öncesi laparoskopi ile kesin tanı koyulması 

şart değildir. Endometrioma ve/veya derin infiltran hastalık varlığında nadiren 

görülebilen malign olguları yakalamak için hastanın tüm risk faktörleri bir arada 

değerlendirildikten sonra malignite riski yüksek bulunuyorsa patolojik inceleme 

için örnek almak amaçlı laparoskopi önerilebilir. Bir nedenle laparoskopi yapılan 

hastada endometriyotik odak gözlendiğinde patolojik inceleme için örnek 

alınması kuvvetle tavsiye edilir.
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ENDOMETRİOZİS ve AĞRI 

Kronik pelvik ağrı, kadınların %15-20’sinde görülmekte ve tanısal laparoskopilerin 

%40’ı kronik pelvik ağrı nedeniyle yapılmaktadır (As-Sanie ve ark. 2012). Kronik 

pelvik ağrı nedeniyle laparoskopi yapılan kadınların üçte birinde endometriozis 

tespit edilmiştir (Howard 2000). Kronik pelvik ağrısı olan kadınların %33’ünde 

endometriozis olduğu genellikle ifade edilmekteyse de çalışmalarda %2-80 

aralığında değerler ifade edilmiştir (Guo ve Wang 2006). Endometriozisi olan 

kadınların ise %55’inde kronik pelvik ağrı şikayeti vardır (Klein ve ark. 2014). 

Endometriozis, en belirgin semptomu ağrı olan kronik, enflamatuar ve çoğu zaman 

ilerleyici karakterde bir hastalıktır. Hastalığın etyolojisi hala aydınlatılamadığı 

gibi semptomlarının sıklığı veya şiddeti endometriozisin evresinden bağımsız 

gözükmektedir. 

Endometriozis ile ilişkili ağrıda medikal tedavi seçenekleri nelerdir?

Endometriozisde zorunluluk sonucu kullanılan medikal tedavi spesifik olmayıp, 

semptomları hafifletmeye yöneliktir. Hastalığın kesin bir kürünün olmaması, 

medikal tedavinin menopoz zamanına ya da gebeliğin arzulandığı zamana 

kadar kullanılmasıyla, etkili ve güvenli olmasını zorunlu kılmaktadır. 

Non-steroid anti-enflamatuar ilaçlar endometriozise bağlı olduğu düşünülen 
ağrının giderilmesinde etkin midir? 

Primer dismenore tedavisinde etkinliği gösterilmiş olan NSAİİ’ların 

endometriozisle ilişkili ağrının azaltılmasında etkinliği gösterilememiştir (Allen 

ve ark. 2009). Yine de kolay erişimi nedeniyle NSAİİ’lar endometriozis ile ilişkili 

ağrıda ilk basamak tedavi olarak denenebilir (Dunselman ve ark. 2014). NSAİİ’lar 

reçete edilirken yan etki profili (ovülasyon inhibisyonu, gastrik ülserasyon ve 

kardiyovasküler hastalık) hastayla tartışılmalıdır.

Kılavuz hazırlama kurulu, NSAİİ ve diğer analjeziklerin endometriozis ile ilişkili 

ağrı tedavisinde kullanılabileceği yönünde zayıf tavsiyede bulunmaktadır.
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Endometriozis ile ilişkili dismenorenin azaltılmasında kombine oral 

kontraseptiflerin etkinliğini destekleyen orta kalite kanıt vardır.

Endometriozis ile ilişkili disparoni ve non-menstrüel pelvik ağrının azaltılmasında 

kombine oral kontraseptiflerin etkinliğini destekleyen düşük kalite kanıt vardır.

Endometriozis ile ilişkili dismenore, disparoni ve kronik pelvik ağrıyı azaltmak 

için vajinal kontraseptif halka veya transdermal bant (östrojen/progesteron) 

kullanımına dair düşük kalite kanıt vardır.

Kılavuz hazırlama kurulu, endometriozis ile ilişkili ağrının tedavisinde hormonal 

kontraseptiflerin kullanılması yönünde kuvvetli tavsiyede bulunmaktadır.

Progestinler, selektif progesteron reseptör modülatörleri ve anti-progestinler 

Östrojen endometriotik odak gelişimini stimüle edebilir, progestinler hem ötopik 

hem ektopik endometriumda anti-proliferatif ve pro-apoptotik etki gösterdiğinden 

dolayı sadece progestin içeren ilaçlar endometriozise bağlı ağrının tedavisinde 

son yıllarda yaygın olarak kullanılmaktadır (Brown ve ark. 2012). Endometriozise 

bağlı ağrının tedavisinde KOK’lar dışında ilk seçenek olarak önerilen diğer ilaç 

grubu progestinlerdir (Leyland ve ark. 2010; Dunselman ve ark. 2014).

Noretindron Asetat (NETA)

Kronik pelvik ağrısı olan endometriozis hastalarında 5 – 20 mg/gün NETA’nın 

ağrıyı azaltmakta etkili olduğu gösterilmiştir (Brown ve ark. 2012). Bu endikasyonla 

devamlı kullanımı Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmış 

bulunmaktadır. 

Dienogest

Dienogest, 19-norprogestin ve progesteron türevlerinin farmakolojik özelliklerini 

birleştiren bir selektif progestindir. Bu nedenle endometrium üzerinde güçlü 

progestasyonel etki gösterirken sistemik olarak anti-androjenik etkiye sahiptir.

Hormonal tedavi endometriozise bağlı olduğu düşünülen ağrının giderilmesinde 
etkin midir?

Endometriozise bağlı ağrı tedavisinde kullanılan hormonal tedavi kontraseptifler, 

progestinler, selektif progesteron reseptör modülatörleri (SPRM) ve anti- 

progestinler, GnRH analogları ve aromataz inhibitörlerini içerir. Ağrıyı azaltmaktaki 

etkinlik açısından bu ilaçların arasında belirgin fark gösterilememiştir (Brown ve 

Farquhar 2014; Cheong ve ark. 2014).

Hormonal kontraseptifler, progestinler, selektif progesteron reseptör 

modülatörleri ve anti-progestinler, GnRH analogları ve aromataz inhibitörlerinin 

endometriozise bağlı ağrıyı azaltmakta etkin olduğunu gösteren yüksek kalite 

kanıt vardır.

Kılavuz hazırlama kurulu, endometriozis ile ilişkili ağrının hormonal tedavisinde 

ilaçların yan etkileri, etkinliği, maliyeti, ulaşılabilirliğinin yanında hasta tercihlerini 

de dikkate alarak en uygun ajanı seçmeyi tavsiye etmektedir.

Hormonal kontraseptifler, progestinler, selektif progesteron reseptör 

modülatörleri ve anti-progestinler, GnRH analogları ve aromataz inhibitörlerininin 

endometriozise bağlı ağrıyı azaltmakta etkin olduğunu gösteren yüksek kalite 

kanıt vardır. Kılavuz hazırlama kurulu, endometriozis ile ilişkili ağrının hormonal 

tedavisinde ilaçların yan etkileri, etkinliği, maliyeti, ulaşılabilirliğinin yanında 

hasta tercihlerini de dikkate alarak en uygun ajanı seçmeyi tavsiye etmektedir.

Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Östrojen ve progesteronu kombine eden kontraseptif ilaçlar endometriozisle 

ilişkili pelvik ağrıda ilk seçenek tedavi olarak kabul edilmektedir. KOK’lar uzun 

süredir kullanılmalarına rağmen diğer medikal tedavi yöntemleriyle kıyaslandığı 

randomize kontrollü çalışma sayısı azdır (Vercellini ve ark. 1993; Davis ve ark. 

2007).
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Dienogestin 2 mg/gün dozda pelvik ağrı ve dismenoreyi azalttığını gösteren 
randomize plasebo kontrollü çalışma mevcuttur (Strowitzki ve ark. 2010a; 
Strowitzki ve ark. 2010b; Jeng ve ark. 2014). Pelvik ağrının giderilmesinde 
etkinliği GnRH analoglarının etkinliğine eşdeğerdir. Ayrıca derin endometriozis 
ve ekstrapelvik endometriozisde hem lezyon boyutunu küçültmekte hem de 
ağrıyı azaltmakta etkinliğini gösteren olgu serileri yayınlanmıştır.

Depo-medroksiprogesteron asetat (DMPA)

Kronik pelvik ağrısı olan endometriozis hastalarında DMPA’nın ağrıyı azaltmakta 
etkili olduğu gösterilmiştir (Cheong ve ark. 2014). Ağrıyı azaltmakta etkinliği 
leuprolide asetat ile benzer bulunmuştur. Bu endikasyonla kullanımı Amerikan 
Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmış bulunmaktadır. Ancak kanama 
düzensizliği ve kemik mineral yoğunluğu üzerinde olumsuz etkisinden dolayı 
kullanımı yaygın değildir.

Danazol

Yirmi yıl öncesine kadar danazol endometriozisin medikal tedavisi için en yaygın 
kullanılan ajanlardan biriydi. Oral kullanılabilen, zayıf bir androjen olan danazol 
gonadotropin salınımını inhibe ederek amenore oluşturur. Endometriozis ile 
ilişkili ağrının azaltılmasında etkin olmasına rağmen, danazol birçok androjenik 
yan etkiye neden olur. Bundan dolayı düşük doz tedavi rejimleri veya vajinal 
danazol kullanımı denenmiştir. Bu endikasyonla kullanımı Amerikan Gıda ve 
İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmış bulunmaktadır.

Levonorgestrel salınımlı intrauterin sistem (LNG-IUS)

Potent bir 19-nortestosteron türevi progestin olan levonorgestrel, endometrium 
üzerinde güçlü bir anti-östrojenik etkiye sahiptir. Kullanımda bulunan LNG-IUS, 
günde 20 mcg lokal levonorgestrel salarak ovulasyonu bozmadan hastaların 
%60’ında endometrial atrofi oluşturmaktadır. LNG-IUS’in endometriozise bağlı 
ağrıyı azaltmakta etkin olduğunu gösteren çalışmalar vardır (Petta ve ark. 2005; 
Abou-Setta ve ark. 2013; Brown ve Farquhar 2014).

LNG’in lokal olarak salınması ve sistemik dolaşıma katılımının az olması 
nedeniyle sistemik yan etkileri nadirdir.

LNG-IUS rektovajinal endometriozis tedavisinde, dismenorenin azaltılmasında, 
siklik olmayan pelvik ağrının azaltılmasında, derin disparoninin ve diskezinin 
yönetiminde etkili bir tedavi yöntemi olabilir. LNG-IUS’in endometriozise bağlı 
ağrı ve adenomyozis tedavisinde etkinliğini gösteren orta kalitede kanıt vardır 
(Petta ve ark. 2005; Abou-Setta ve ark. 2013; Cheong ve ark. 2014; Dunselman 
ve ark. 2014).

SPRM ve anti-progestinler

Gestrinone’un endometriozise bağlı ağrıyı azaltmakta etkin olduğunu gösteren 
RKÇ mevcuttur. SPRM ve anti-progestinlerle (telapristone, mifepriston, 
ullipristal) yapılan çalışmalar devam etmekte olduğundan kullanımları ile ilgili 
henüz öneride bulunulmamaktadır.

Endometriozis ile ilişkili ağrının azaltılmasında progestinlerin etkin olduğunu 
gösteren orta kalite kanıt mevcuttur ve kullanımları kuvvetle tavsiye edilmektedir. 
Kılavuz hazırlama kurulu, progestin seçiminde yan etki profilinin dikkate 
alınmasını kuvvetle tavsiye eder.

Endometriozis ile ilişkili ağrının azaltılmasında levonorgestrel salınımlı intrauterin 
sistemin etkin olduğunu gösteren orta kalitede kanıt mevcuttur ve kullanımı 
kuvvetle tavsiye edilmektedir.

GnRH analogları

Endometriozise bağlı ağrıyı azaltmakta GnRH agonistlerinin etkin olduğunu 
gösteren çok sayıda RKÇ mevcuttur (Brown ve ark. 2010; Brown ve Farquhar 
2014; Cheong ve ark. 2014). Fakat tek başına GnRH agonisti kullanımı pek çok 
hipoöstrojenik yan etkiye neden olmaktadır. Sıcak basmaları, uykusuzluk, vajinal 
kuruluk, libido kaybı ve bazen geri döndürülemeyen kemik mineral kütlesi kaybı 
bunlardan bazılarıdır. Bu nedenle GnRH agonistleri add-back (östrojen ve/veya 
progestin veya tibolon) olarak adlandırılan uygulama ile birlikte ikinci basamak 
tedavi seçeneği olarak önerilmektedir. Bu endikasyonla kullanımı Amerikan 
Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmış bulunmaktadır.

GnRH antagonistlerinin endometriozisle ilişkili ağrının tedavisinde etkinliğini 

gösteren kanıt yoktur.
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GnRH agonistlerinin (nafarelin, leuprolid, buserelin, goserelin veya triptorelin) 
endometriozis ile ilişkili ağrının azaltılmasında etkin olduğunu gösteren 
yüksek kalite kanıt mevcuttur. Kılavuz hazırlama kurulu, GnRH agonistlerinin 
endometriozis ile ilişkili ağrının azaltılmasında ikinci basamak tedavi olarak 
kullanımını kuvvetle tavsiye etmektedir. 

GnRH agonist tedavisine başlandığı andan itibaren, kemik kütlesi kaybı ve 
hipoöstrojenik semptomları azaltmak amacıyla, add-back tedavi eklenmesi 
kuvvetle tavsiye edilir.

Aromataz İnhibitörleri

Aromataz inhibitörlerinin endometriozise bağlı ağrının tedavisinde etkinliğini 
değerlendiren çalışmalar sınırlıdır (Nawathe ve ark. 2008; Ferrero ve ark. 2011). 
Premenopozal kadınlarda yan etkilerinden dolayı progestin veya KOK ile beraber 
kullanımı önerilmektedir (Ferrero ve ark. 2011). Rektovajinal endometriozis ve 
postmenopozal endometriozis olgularında kullanılabilecek bir seçenek olarak 
değerlendirilmektedir. Ayrıca diğer tüm medikal ve cerrahi tedavi yöntemleri ile
cevap alınamayan kadınlarda kullanımı düşünülebilir.

Endometriozise bağlı ağrı tedavisinde aromataz inhibitörlerinin etkinliğini 
destekleyen düşük kalitede kanıt vardır.

Kılavuz hazırlama kurulu, rektovajinal endometriozis olgularında ve diğer 
tüm medikal ve cerrahi tedavilere yanıtsız olgularda kullanımı yönünde zayıf 
tavsiyede bulunmaktadır.

Endometriozis ile ilişkili ağrının yönetiminde ampirik tedavinin yeri var mıdır?

Pelvik ağrısı olan birçok kadına, endometriozisden şüphelenildiğinde tanısal 
laparoskopi yapılmaksızın medikal tedavi verilmektedir. Bu yaklaşımın amacı 
invazif ve maliyetli bir işlem olan laparoskopiden kaçınmaktır. Bu ampirik tedavi 
yöntemi pelvik ağrı ve dismenore şikayeti olan adolesan ve genç kadınlarda 
yaygın olarak kullanılmaktadır (Johnson ve ark. 2013; Cheong ve ark. 2014; 
Dunselman ve ark. 2014; Practice Committee of the American Society for 
Reproductive 2014). Ampirik tedaviye yanıt alınmazsa kesin tanı için laparoskopi 
yapılması genel kabul gören yaklaşımdır. Öte yandan hastaların ampirik tedaviye 
yanıtı, endometriozisin varlığının kesin kanıtı olarak kabul edilemez.

Kılavuz hazırlama kurulu, endometriozise bağlı olduğu düşünülen pelvik ağrının 

yönetiminde ampirik medikal tedavi denenmesini kuvvetle tavsiye etmektedir.

Ampirik tedavide kombine oral kontraseptifler veya progestinler ilk seçenek 

olarak kuvvetle tavsiye edilmektedir.

Tedaviye başlamadan önce pelvik ağrıya yol açabilecek diğer hastalıkların 

ekarte edilmesi gerekmektedir.

Endometriozis ile ilişkili ağrının yönetiminde cerrahi tedavi etkili midir ?

Sadece tanısal laparoskopi ile endometriozisin laparoskopik cerrahi tedavisinin 

karşılaştırmasını değerlendiren beş randomize kontrollü çalışmanın Cochrane 

meta-analizi cerrahi tedavi grubunda ağrının önemli ölçüde iyileştiğini göstermiştir 

(Jacobson ve ark. 2010). Laparoskopi sırasında endometriozis saptandığında 

lezyonların cerrahi olarak tedavi edilmesi (gör-tedavi et yaklaşımı) önerilir, çünkü 

bu yaklaşımın ağrıyı azaltmakta etkili olduğu gösterilmiştir.

Endometriozis ile ilişkili ağrıda laparoskopi ve laparotomi eşit etkinliğe sahip 

olmasına rağmen, laparoskopik cerrahi sonrası adhezyon oluşma riski daha 

düşük, hastanede kalma süresi daha kısa ve kozmetik sonuçlar daha iyi 

olduğundan günümüzde standart yaklaşım olarak kabul edilmektedir.

Laparoskopi esnasında endometriozis saptandığında cerrahi olarak tedavi 

edilmesinin ağrıyı azaltmakta etkin olduğunu destekleyen yüksek kalite kanıt 

vardır ve kılavuz hazırlama kurulu, görülen endometriozis lezyonlarının cerrahi 

tedavisini kuvvetle tavsiye eder.

Endometrioma için cerrahi yaklaşım nasıl olmalıdır?

Endometrioma için medikal tedavi kistlerin boyutlarında geçici küçülme 

sağlayabilir ancak tam rezolüsyon sağlamaz. Bu yüzden semptomatik ya da 

büyük endometriomalarda cerrahi yaklaşım düşünülür. Konservatif cerrahi 
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seçenekler kist duvar eksizyonu, drenaj, kistin koagülasyon/ablasyonunu 
içerir. Kist eksizyonu sonrası endometrioma ve ağrı rekürrens oranı kist duvar 
ablasyonu ya da fenestrasyonundan daha azdır (Hart ve ark. 2008). Ancak, 
endometrioma cerrahisinin over rezervi üzerinde olumsuz etkisi olabileceği göz 
önüne alınmalıdır. Yapılan bir çok çalışmada endometrioma cerrahisinin over 
rezervini azalttığı gösterilmiştir (Biacchiardi ve ark. 2011; Celik ve ark. 2012; Raffi 
ve ark. 2012; Somigliana ve ark. 2012; Uncu ve ark. 2013; Alborzi ve ark. 2014).

Endometrioma cerrahisinde kullanılan farklı enerji modalitelerinin birbirine 
üstünlüğü gösterilmemiştir.

Endometrioma cerrahisinde kistektomi sonrası drenaj ve koagulasyona kıyasla 
rekürrens oranlarının daha düşük olduğu ve ağrının daha iyi kontrol edildiğine 
dair yüksek kalite kanıt vardır ve kılavuz hazırlama kurulu, endometrioma 
cerrahisi yapılacak ise kistektomi tercih edilmesini kuvvetle tavsiye eder.

Derin infiltratif endometriozis ile ilişkili ağrının yönetiminde cerrahi yaklaşım 
nasıl olmalıdır?

Derin endometriozis olgularında cerrahi tedavinin hem ağrıyı azalttığı hem de 
yaşam kalitesini arttırdığına dair orta kalitede kanıt mevcuttur.

Kılavuz hazırlama kurulu, tanı almış veya şüpheli derin endometriozis olgularının 
multidisipliner yaklaşım içinde hizmet veren, ürolog ve kolorektal cerrahın da 
bulunduğu merkezlere yönlendirilmesini kuvvetle tavsiye etmektedir.

Endometriozis ile ilişkili ağrının tedavisinde histerektominin yeri var mıdır? 

Histerektomi ve bilateral salpingo-ooforektomi (BSO) diğer tedavilere cevap 
vermeyen ve fertilitesini tamamlamış hastalarda tercih edilebilir. Bu yaklaşımın 
başarısı cerrahi menopoz sonrası endometriotik odakların atrofisine dayanır. 
Cerrahi menopoz sonrası hormon tedavisi rekürrens riski taşır. Tek başına 
östrojen tedavisinin kombine östrojen progesteron rejimlerine göre daha çok 
nükse neden olabileceği düşünülmekle beraber, bu iki tedaviyi direkt karşılaştıran 
bir çalışma bulunmamaktadır. Sürekli kombine östojen progesteron tedavisi 
endometriozisli kadınlarda cerrahi menopoz sonrası semptomları tedavi etmede 

önerilen tedavi rejimidir.

Kılavuz hazırlama kurulu, çocuk isteği olmayan ve diğer konservatif tedavilere 

cevap vermeyen kadınlarda histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi 

yapılmasını ve görünen tüm endometriotik odakların çıkarılması yönünde zayıf 

tavsiyede bulunmaktadır.

Pelvik sinir yolaklarının kesilmesi endometriozis ile ilişkili ağrının tedavisinde 
etkili midir?

Endometriozis ilişkili ağrının azaltılması için konservatif cerrahiye ek olarak 

laparoskopik uterosakral sinir ablasyonunun etkin olmadığını gösteren yüksek 

kalite kanıt vardır ve kılavuz hazırlama kurulu endometriozise bağlı ağrı tedavisi 

için LUNA yapılmamasını kuvvetle tavsiye eder.

Presakral nörektominin endometriozis ile ilişkili orta hat ağrılarının azaltılmasında 

etkin olduğunu gösteren yüksek kalite kanıt vardır, ancak bu uygulama ileri 

cerrahi deneyim gerektirir ve komplikasyon oranı yüksektir bu nedenle kılavuz 

hazırlama kurulu endometriozise bağlı ağrı tedavisi için presakral nörektomi 

yapılması yönünde zayıf tavsiyede bulunmaktadır.

Endometriozise bağlı ağrı tedavisinde cerrahi öncesi hormonal tedavinin yeri 
var mıdır?

Endometriozis ile ilişkili ağrı tedavisinde, cerrahi öncesi hormonal tedavinin yararlı 

olmadığına dair orta kalite kanıt vardır ve kılavuz hazırlama kurulu, preoperatif 

hormonal tedavi verilmemesi yönünde kuvvetli tavsiyede bulunmaktadır.

Endometriozise bağlı ağrı tedavisinde cerrahi sonrası hormonal tedavinin yeri 
var mıdır?

Endometriozis ile ilişkili ağrı tedavisinde, cerrahi sonrası hormonal tedavinin 

yararlı olmadığına dair orta kalite kanıt vardır ve kılavuz hazırlama kurulu 

postoperatif hormonal tedavi verilmemesi yönünde kuvvetli tavsiyede 

bulunmakla birlikte rekürrens riskini azaltmak ve semptomsuz periyodu uzatmak 

amacıyla postoperatif uzun dönem (>6 ay) hormonal tedavi verilmesi yönünde 

zayıf tavsiyede bulunmaktadır.
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Endometriozis cerrahisi uygulanmış kadınlarda ağrı semptomlarından sekonder 
korunma mümkün müdür?

Sekonder korunma, hastalığın veya ağrı semptomlarının cerrahi tedaviden altı 

aydan daha uzun süre sonrasında rekürrensini önlemek için alınan önlemlerdir.

Endometrioma için kistektomi yapılmış, fertilite isteği olmayan kadınlara 

postoperatif dönemde kombine oral kontraseptif verilmesinin rekürrens oranını 

azalttığına dair yüksek kalite kanıt vardır ve kullanılması kuvvetle tavsiye edilir.

Endometriozis için opere edilen kadınlarda en az 18 – 24 ay süreyle kombine 

oral kontraseptif, progestin veya levonorgestrel salınımlı intrauterin sistemin 

kullanılmasının postoperatif rekürrens ve semptomları azalttığına dair yüksek 

kalite kanıt vardır ve sekonder korunma amaçlı kuvvetle tavsiye edilmektedir.

Endometriozis ile ilişkili ağrıda yardımcı alternatif tedavi seçenekleri var mıdır? 

Endometriozise bağlı gelişen kronik pelvik ağrı, postural değişiklikler ve kas 

kontraktürlerine neden olarak kas iskelet sistemi ağrılarına yol açabilir. Hastaların 

pelvik taban rehabilitasyonu konusunda eğitimli fizyoterapistlere yönlendirilmesi 

ağrı yakınması açısından faydalı olabilir. Ek olarak kronik pelvik ağrı ile ilişkili 

psikolojik stres ve depresyon ile mücadele için hastaların psikiyatri uzmanlarına 

da yönlendirilmesi gerekebilir. Nöroleptik ilaçlar ve sinir blokajları gibi diğer bazı 

tedavi modalitelerinin uygulanması ve analjezik tedavinin koordinasyonu için de 

ağrı-algoloji uzmanlarının tedaviye dahil edilmesi faydalı olabilir.

Endometriozise bağlı gelişen kronik pelvik ağrı için yardımcı tedaviler arasına 

akupunktur da dahil edilebilir. Endometriozise bağlı gelişen ağrı için yapılan 

spesifik ve kör akupunkturun değerlendirildiği iki randomize çalışmada 

akupunktur ile ağrının daha belirgin azaldığı gösterilmiştir (Wayne ve ark. 2008, 

Rubi-Klein ve ark. 2010).
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ENDOMETRİOZİS VE İNFERTİLİTE 

Endometriozis infertiliteye neden olur mu? 

İnfertilite nedeniyle başvuran kadınlarda endometriozis prevalansının %50’ye 

ulaştığını bildiren oldukça eski tarihli araştırmalar olmakla beraber gerçek sıklık 

muhtemelen daha azdır (Williams ve Pratt 1977). 

Tubal ligasyon sırasında kadınların %1-7’sinde endometriozis görülmesine 

karşın aynı çalışmalarda infertilite nedeniyle laparoskopi yapılan kadınların 

%17-20’sinde değişen evrelerde endometriozis görülmüştür (Strathy ve ark. 

1982; Mahmood ve Templeton 1991; Sangi-Haghpeykar ve Poindexter 1995). 

Sonradan endometriozis tanısı alan kadınların başvuru şikayetleri arasında 

infertilite bulunma olasılığı endometriozis olmayan kadınlardan çok daha 

yüksektir (odds oranı 8.2, %95 güven aralığı 6.9 – 9.9) (Ballard ve ark. 2008).

Klinik çalışmalarda intrauterin inseminasyon sikluslarında, endometriozisli 

kadınların gebelik oranlarının endometriozis olmayan kadınlardakinin yarısı 

kadar olduğu gözlenmiştir (Jansen 1986; Toma ve ark. 1992; Omland ve ark. 

1998). Bunun yanında endometriozisli kadınlarda IVF ile gebelik oranının 

tubal faktör nedeniyle IVF yapılan kadınlardan daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(Barnhart ve ark. 2002). Yurtdışında yapılan bir çalışmada, oosit donasyonu 

sikluslarında donörde endometriozis olmasının, alıcıda implantasyon oranının 

azalmasına neden olduğu bildirilmiştir (Simon ve ark. 1994). 

Tüm bu gözlemler bir arada değerlendirildiğinde endometriozis ve infertilite 

arasında bir ilişki olduğunu düşündürmekle beraber ilişkinin nedenselliği ve 

olası mekanizma açıklıkla ortaya koyulabilmiş değildir. 

Olası mekanizmalar arasında pelvik anatominin bozulması, peritoneal 

kavitede artan enflamatuar aktivitenin tubal fonksiyon, oosit, sperm ve/veya 

embriyoya zarar vermesi, ötopik endometriumda progesteron direnci, integrin 

ekspresyonunda azalma, immunoglobulin üretiminde artış gibi değişiklikler 

bulunmaktadır (Shifren ve ark. 1996; Toya ve ark. 2000; Norenstedt ve ark. 2001; 

Piva ve ark. 2001; Burney ve ark. 2007).
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Hangi infertil hastalarda endometriozis tanısı akla getirilmelidir?

Endometriozisin infertilite dışında diğer ana semptomu ağrıdır. Semptomların 

endometriozis tanısı için prediktif değeri yüksek olmamakla beraber infertilite 

nedeniyle başvuran kadında abdominopelvik ağrı, dismenore, derin disparoni, 

siklik diskezi, siklik dizüri, siklik hematüri semptomlarından eşlik edenler 

olduğunda endometriozis olasılığı akla getirilmelidir (Ballard et al. 2008).

Fizik muayenede vajina duvarları, arka forniks, rektovajinal septum inspeksiyonu 

dikkatle yapılmalı ve endometriotik odakları düşündürecek mavi röfle aranmalıdır. 

Küçük eksternal servikal os (pinpoint serviks), lateralize olmuş bir serviks, 

silinmiş forniksler, uterosakral ligamanlar üzerinde veya vajinal duvarda ağrılı 

nodül varlığı, fikse retrovert uterus, adneksiyal kitle varlığı endometriozis tanısını 

destekleyen fizik muayene bulgularıdır. Fizik muayenede bulgu olmaması 

endometriozis varlığını ekarte ettirmez. Transvajinal ultrasonografide ovaryan 

endometrioma ile ve/veya adenomyozis ile uyumlu bulgular endometriozis 

tanısını destekleyecektir.

İnfertilite nedeniyle başvuran kadınlara endometriozis varlığını araştırmak için 
tanısal laparoskopi önerilmeli mi?

Endometriozis tanısında altın standart laparoskopi ve histolojidir. Ağrının eşlik 

etmediği, fizik muayene ve görüntüleme bulgularında endometriozis lehine 

bulgu olmayan kadınlarda tanısal laparoskopi yapılması ve laparoskopide 

endometriozis tespit edilmesi halinde eş zamanlı endometriozis tedavisinin 

faydası tartışmalıdır. Hafif endometriozisin cerrahi tedavisinin spontan gebelik 

ve devam eden gebelik/canlı doğum olasılığı üzerine etkisini inceleyen iki 

randomize kontrollü çalışmanın sonuçlarını birleştiren bir Cochrane meta-

analizinde, çalışmaların bulguları homojen olarak değerlendirilmiş ve cerrahi 

tedavinin devam eden gebelik elde etme olasılığını anlamlı olarak artırdığı 

hesaplanmıştır (Odds oranı: 1.64, %95 güven aralığı: 1.05-2.57) (Marcoux ve 

ark. 1997; Parazzini 1999; Jacobson ve ark. 2010). Ancak bu olumlu etkinin 

büyüklüğü kısıtlıdır, laparoskopik odak tahribi sonrası bir fazla spontan devam 

eden gebelik elde etmek için opere edilmesi gereken hasta sayısı (number 

needed to treat) 12 olup bu rakamın %95 güven aralığı 7-112’dir. Açıklanamayan 

infertilite olarak değerlendirilen çiftlere laparoskopi yapıldığında endometriozis 

bulunma sıklığının %20 - 50 olacağı varsayılırsa cerrahi tedavi ile bir fazla 

gebelik elde etmek için opere edilmesi gereken hasta sayısı 24 - 60 olacaktır. 

Diğer yandan Cochrane meta-analizine katılan Kanada ve İtalyan çalışmalarının 

sonuçları birbirine zıt yöndedir ve homojen olmadıkları da varsayılabilir, bu 

durumda OR: 1.45, %95 güven aralığı: 0.65-3.21 olarak hesaplanır ve cerrahi 

tedavinin anlamlı bir etkisi olmadığı sonucuna varılabilir. Bir diğer Cochrane 

meta-analizinde ise İtalyan çalışması postoperatif dönemde GnRH agonisti 

kullanımı nedeniyle dışlanmış ve sadece bir bildiri olarak sunulan totalde 41 

hasta içeren küçük ölçekli bir randomize kontrollü çalışma dahil edilmiştir (Duffy 

ve ark. 2014). Bu meta-analizde 20. hafta üzeri devam eden gebelik/canlı doğum 

elde etmek için odds oranı 1.94 (%95 güven aralığı 1.20- 3.16) bildirilmiştir. Bu 

oranlarla number needed to treat 9 (%95 güven aralığı 4.9- 30) olmakta ve 

pratik uygulama için tavsiye değişmemektedir.

Bu çelişkiler, cerrahinin olası faydasının yüksek olmaması, komplikasyon riskleri, 

açıklanamayan infertilite olgularında endometriozis bulunma olasılığının %50 

veya daha az olduğu göz önüne alındığında, endometriozis düşündüren başka 

semptom ve bulgusu olmayan infertil kadınlara endometriozis aramak ve tedavi 

etmek amacıyla laparoskopi önermek uygun gözükmemektedir.

Kılavuz hazırlama kurulu, infertilite nedeniyle başvuran kadınlarda endometriozis 

düşündüren başka bulgular veya başka bir operasyon endikasyonu yokluğunda 

endometriozis aramak için laparoskopi yapılmasını önermemektedir.

Erken evre endometriozisin cerrahi tedavisi fertiliteyi artırır mı?

Erken evre endometriozisde odakların tahribinin spontan gebelik elde etme 

şansını yükseltmesi nedeniyle infertil bir kadına bir nedenle laparoskopi 

yapılıyorsa ve endometriotik odaklar görülürse bunların tahribi gereklidir.

Operatif işlemin eksizyon, koterizasyon veya lazer vaporizasyon ile yapılmasının 

fertilite üzerinde fark yarattığını düşündüren kuvvetli bulgular yoktur (Chang ve 

ark.1997; Marcoux et al. 1997).
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Bir nedenle operasyon yapılan infertil bir kadında görülen endometriotik 

odaklarının tahrip veya eksizyonunun fertiliteyi artıracağını düşündüren orta 

kalite kanıt vardır ve operasyon sırasında görülen endometriotik odakların tahrip 

veya eksizyonu kuvvetle tavsiye edilmektedir.

İleri evre endometriozisin cerrahi tedavisi fertiliteyi artırır mı?

Ağrılı semptomların da eşlik ettiği ve/veya muayene/görüntüleme bulgularının 

ileri evre endometriozis varlığını düşündürdüğü infertil kadınlarda cerrahi 

tedavinin fertilite üzerine etkisini değerlendiren randomize veya yüksek 

kaliteli çalışmalar yoktur. Mevcut kontrolsüz çalışmalar üç yıllık izlem boyunca 

kümülatif spontan gebelik oranlarının %46-77 arasında olduğunu bildirmekle 

beraber, cerrahi çalışmaların güvenilirliğinin bir çok nedenden dolayı sınırlı 

olduğunu göz önüne almak gerekir (Nezhat ve ark. 1989; Vercellini ve ark. 

2009). Derin infiltratif endometriozisli kadınlarda rektovajinal lezyonların 

çıkartılmasıyla spontan fertilite arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmaların 

sonuçları çelişkilidir (Vercellini ve ark. 2006a; Donnez ve Squifflet 2010). Burada 

hasta seçimi, kötü sonuçların yayınlanmamış olma olasılığı gibi faktörlerin rol 

oynaması mümkündür (Meuleman ve ark. 2011). Derin infiltratif endometriozis 

cerrahisi komplike olup, göreceli yüksek komplikasyon oranlarına sahiptir. Hem 

endometriozisin hem de infertilitenin komplike doğası nedeniyle bu hastaları bir 

grup altında toplamak ve hepsine uygulanabilecek tek bir algoritma önermek 

uygun olmayacaktır.

Her hasta; yaşı, eşlik eden şikayetleri, olası endometriotik lezyonların 

lokalizasyonu, endometriotik kistler varsa boyutları, unilateral/bilateral oluşu, 

malignite riski, infertiliteye neden olabilecek diğer faktörlerin varlığı, over rezervi 

durumu, önceden cerrahi geçirmiş olma durumu göz önüne alınarak bireysel 

olarak değerlendirilmelidir.

Başka bir endikasyon nedeniyle, örneğin ağır oligospermi, azoospermi, bilateral 

tubal oklüzyon, düşük over rezervi gibi, zaten yardımla üreme teknolojilerine 

yönlendirilmesi gereken bir hastada malignite riskini değerlendirmek dışında 

fertilite artırmak amacıyla cerrahi tedavi ve arkasından spontan gebelik 

beklenmesini önermek uygun olmayacaktır.

İleri evre endometriozisin cerrahi tedavisinin fertiliteyi artıracağını düşündüren 

kanıtlar çok zayıftır. İleri evre endometriozisin cerrahi tedavisi deneyim gerektirir 

ve komplikasyon oranı düşük değildir. Bu nedenle cerrahi için başka endikasyon 

yokluğunda sadece fertiliteyi arttırmak amacıyla ileri evre endometriozisin 

cerrahi tedavisinin önerilmesi tavsiye edilmez.

Endometrioma cerrahisi spontan gebelik olasılığını artırır mı?

Endometriotik kistler over rezervini ve bulundukları overden ovulasyonun 

gerçekleşmesini olumsuz etkilemektedirler (Benaglia ve ark. 2009; Uncu ve ark.

2013). Bununla beraber endometrioma eksizyonunun over rezervinde daha 

da azalmaya neden olduğunu gösteren kuvvetli kanıtlar olduğu gibi ovulasyon 

oranını artırdığını gösteren bir kanıt da yoktur (Raffi ve ark. 2012; Somigliana 

ve ark. 2012; Uncu et al. 2013). Bunlara ek olarak endometrioma cerrahisinin 

spontan gebelik olasılığını artırdığını düşündüren kontrolsüz olgu serileri olup 

randomize kontrollü çalışmalar yoktur (Vercellini ve ark. 2006b; Dunselman ve 

ark. 2014).

Sadece fertilite arttırmak amacıyla endometrioma eksizyonunu destekleyen 

kanıtlar düşük kalitedir ve kılavuz hazırlama kurulu, infertil kadınlarda 

endometrioma cerrahisine diğer faktörleri de (bilateralite, over rezervi, vb) göz 

önüne alarak karar verilmesini önermektedir.

Endometriomaların cerrahi olarak çıkartılması; hastanın yaşı, endometrioma 

boyutu ve diğer morfolojik özellikleri ile malignite riski değerlendirilerek 

maligniteyi ekarte etmek için, rüptür, torsiyon gibi akut olayların yönetiminde, 

yardımla üreme teknolojilerine (YÜT) yönlendirilecek hastalarda oosit toplama 

işlemini imkansız hale getiren bir yerleşimi varsa işlemi mümkün hale getirmek 

için önerilebilir.

 

Endometrioması olduğu düşünülen infertil bir kadında malignite şüphesi, rüptür, 

torsiyon gibi akut olayların yönetimi amacıyla endometrioma eksizyonu kuvvetle 

tavsiye edilmektedir.
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Yardımla üreme teknolojileri sikluslarından önce endometrioma cerrahisinin 

tedavi sonucu gebelik oranını arttırmadığını gösteren yüksek kalite kanıt 

bulunduğundan bu amaçla endometrioma cerrahisi yapılmaması kuvvetle 

önerilir. Bu amaç dışında oosit toplama işlemini mümkün hale getirmek için 

endometrioma cerrahisi bireysel bazda değerlendirilmelidir.

Endometriomanın cerrahi tedavisi için hangi yöntem tercih edilmelidir?

Bir nedenle endometrioma için cerrahi yapılacaksa kist duvarı eksizyonu sonrası 

spontan gebelik oranı drenaj ve ablasyona kıyasla daha yüksek olduğundan 

kistektomi tercih edilmelidir (Hart ve ark. 2008).

Endometrioma cerrahisi yapılacaksa drenaj ve ablasyona kıyasla kistektomi 

sonrası rekürrens oranının daha düşük ve gebelik olasılığının daha yüksek 

olduğunu destekleyen yüksek kalite kanıt vardır ve kist eksizyonu yapılması 

kuvvetle tavsiye edilir. Kist eksizyonu küçük kistlerde daha zor olabilir ve over 

kanlanmasının bozulabileceği yönünde endişeler vardır. Bu nedenle küçük 

endometriomaların eksizyonunda kistin tabanının in situ bırakılarak ablasyonu 

düşünülebilir.

Endometrioma eksizyonu sonrası bipolar koterizasyona alternatif hemostatik 

yöntemler over rezervini korur mu?

Endometrioma eksizyonu sonrası kanama kontrolünde elektrokoter ile sütür 

(Fedele ve ark. 2004; Li ve ark. 2009; Zhang ve ark. 2009; Ferrero ve ark. 2012; 

Li ve ark. 2013; Takashima ve ark. 2013) veya hemostatik jel matriks (Sonmezer 

ve ark. 2013; Song ve ark. 2014) kullanımını karşılaştıran az sayıda çalışma 

vardır. Bu çalışmalarda sütürle ilgili veriler daha çelişkili olmakla beraber 

over rezervi parametrelerini en olumsuz etkileyen hemostaz yöntemi bipolar 

elektrokoagulasyon görünmektedir. Hemostatik jel kullanımının çok nadir de olsa 

mortaliteye ve morbiditeye neden olan tromboza veya cerrahi tedavi gerektiren 

ince bağırsak obstrüksiyonuna neden olduğunu bildiren raporlar vardır ve 

jinekolojik cerrahide güvenliği ile ilgili veriler sınırıdır. İlave maliyeti de göz önüne 

alındığında tüm hastalara hemostatik jel matriks kullanımını önermek uygun 

görünmemektedir. Hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın hemostaz amacıyla 

elektrokoterizasyonu minimal kullanmak over rezervini korumak için önemlidir. 

Hangi hemostatik yöntem kullanılırsa kullanılsın, over rezervinde bir miktar 

azalma olduğu çalışmalardan görünmektedir.

Endometrioma eksizyonu sonrası bipolar koterizasyonun over rezervinde 

azalmaya neden olduğunu gösteren orta düzeyde kanıt vardır. Alternatif 

hemostatik yöntemlerin daha avantajlı olduğunu düşündüren kanıtlar zayıftır. 

Endometrioma eksizyonu sonrası koterizasyonu minimal kullanmaya özen 

gösterilmesi kuvvetle tavsiye edilir.

Güvenlik verisi sınırlı olduğundan ve over rezervini korumakta koterizasyona 

kıyasla etkinliğini gösteren güçlü kanıt olmadığından dolayı kılavuz hazırlama 

kurulu hemostatik jel kullanılmaması yönünde zayıf tavsiyede bulunmaktadır.

Endometrioma eksizyonu sonrası bipolar koter yerine sütür kullanılmasının over 

rezervindeki düşüşü azalttığını düşündüren düşük kalite kanıt vardır. Cerrahın iki 

yöntem arasında ekipman varlığı ve endoskopik sütür deneyimine göre kişisel 

tercihini kullanması kuvvetle tavsiye edilir.

Endometriozis cerrahisi sonrası adhezyon bariyeri kullanmak fertiliteyi artırır mı? 

Endometriozis cerrahisi sonrası adhezyon bariyeri kullanımı ile postoperatif 

gebelik olasılığı arasındaki ilişkiye dair veri yoktur.

Postoperatif adhezyon riski ve bu adezyonların fertiliteyi bozabilme olasılığı her 

cerrahi işlemin kendine özgü durumlarına bağlıdır.

Adhezyon bariyerleri ilave maliyet getirmekte ve ince bağırsak obstrüksiyonu 

gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir.

İnfertil hastalarda endometriozis cerrahisi sonrası rutin olarak adhezyon bariyeri 

kullanmayı destekleyen kanıt yoktur.
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Endometriozis ile ilişkili infertilitede medikal tedavi fertiliteyi arttırır mı?

Sekiz yüzden fazla kadının dahil edildiği Cochrane meta-analizi verilerine göre 

endometriozisin medikal tedavisi amacıyla GnRH analogları, kombine oral 

kontraseptif, progestin veya danazol kullanarak ovulasyonun inhibe edilmesi 

kendi başına veya cerrahi tedaviden sonra kullanıldığında gebelik elde etme 

şansını arttırmamaktadır. Bu nedenle endometriozisli ve gebelik isteyen 

hastalarda ovulasyonu inhibe eden medikal tedaviler kullanılmamalıdır (Hughes 

ve ark. 2007).

Endometriozis ile ilişkili infertilitede ovulasyonu inhibe eden medikal tedavilerin 

fertiliteyi arttırmadığını gösteren yüksek düzey kanıt vardır ve kılavuz hazırlama 

kurulu, bu tedavilerin kullanılmamasını kuvvetle tavsiye etmektedir.

Endometriozis ile ilişkili infertilitede alternatif tıp uygulamaları fertiliteyi arttırır mı?

Endometriozisli infertil kadınlarda alternatif tıp uygulamalarının metodolojik 

olarak güvenilir değerlendirmesi yoktur. Bu nedenle olası zararlı etkilerin 

de dışlanamayacağı göz önüne alındığında kontrollü araştırmalar dışında 

kullanılmamaları uygun olacaktır.

Endometriozis ile ilişkili infertilitede alternatif tıp uygulamalarının etkinliği ile ilgili 

kanıtlar çok düşük kalitededir. Kılavuz hazırlama kurulu alternatif tedavilerin 

kullanılmaması yönünde zayıf tavsiyede bulunmaktadır.

Endometriozisli ve bilateral tubal geçirgenliğin olduğu zaten bilinen kadında 
lipiodol ile tubal yıkama fertiliteyi artırır mı?

Lipiodol ile uterin lavaj ve tubal yıkamanın endometriozisli kadınlar ve açıklanamayan 

infertilitesi olan kadınları içeren bir örneklemde yapılan bir randomize kontrollü 

çalışmanın alt grup analizinde erken evre endometriozisli kadınlarda işlem 

sonrası altı ay içerisinde spontan gebelik olasılığını 4.4 kat (%11’e %48) artırdığı 

gözlenmiştir. Aynı çalışmanın iki yıllık izleminde ise bu etkinin devam etmediği 

görülmüştür (Johnson ve ark. 2004, 2007).

Endometriozisli ve bilateral tubal geçirgenliği olan kadınlarda lipiodol ile tubal 

yıkamanın spontan gebelik olasılığını artırdığını destekleyen orta kalitede kanıt 

mevcuttur. Kılavuz hazırlama kurulu, ovulatuar, over rezervi iyi ve eşinin semen 

analizi normal olan endometriozisli kadınlarda lipiodol ile tubal yıkama sonrası 

altı ay spontan gebelik beklenmesi yönünde zayıf tavsiyede bulunmaktadır.

Endometriozisli infertil kadınlarda pentoksifilin kullanımı fertiliteyi arttırır mı? 

Küçük ölçekli üç randomize kontrollü çalışmayı içeren bir Cochrane derlemesine 

göre endometriozisli hastalarda pentoksifilin kullanımı plasebo veya tedavisiz 

izleme kıyasla gebelik oranında bir artış sağlamamaktadır (Lu ve ark. 2012).

Endometriozisli infertil kadınlarda pentoksifilin kullanımının fertiliteyi arttırmadığını 

gösteren orta kalite kanıt vardır ve kılavuz hazırlama kurulu pentoksifilin 

kullanılmaması yönünde kuvvetli tavsiyede bulunmaktadır.

Endometriozis ile ilişkili infertilitenin tedavisinde üremeye yardımcı teknolojiler 
etkili midir?

Bu bölümde yardımlı üreme terimi ovulasyon indüksiyonu, kontrollü ovaryan 

hiperstimülasyon, intravajinal, intraservikal ve intrauterine inseminasyon 

ve üremeye yardımcı teknolojileri (ÜYT) kapsamaktadır. ÜYT terimi ise in 

vitro fertilizasyon (IVF), intrasitoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI) işlemlerini 

tanımlamakta kullanılmıştır.

 

Gonadotropin-intrauterin inseminasyon (IUI) erken evre endometriozisli 

kadınlarda spontan izleme göre yaklaşık 5 kat daha yüksek gebelik ve canlı 

doğum oranı sağlamaktadır (Nulsen ve ark. 1993; Tummon ve ark. 1997). 

Gonadotropin – IUI tek başına IUI veya paraservikal inseminasyondan daha 

yüksek gebelik oranı sağlamaktadır (Nulsen et al. 1993; Matorras ve ark. 2010). 

Ancak spontan izleme kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olsa da siklus başına 

ve 4-6 siklus sonunda kümülatif gebelik/canlı doğum oranları %4 ve %11 

oranındadır (Nulsen et al. 1993;Tummon et al. 1997; Matorras et al. 2010).
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Erken evre endometriozis ile ilişkili infertilitenin tedavisinde gonadotropin – 

IUI ile gebelik oranının arttığını gösteren yüksek kalite kanıt vardır. Ancak bu 

tedavi ile kümülatif gebelik oranları düşük olabildiğinden tedavi seçiminde yaş, 

infertilite süresi, over rezervi ve semen analizi sonuçlarının da dikkate alınması 

önerilir.

Endometriozisli kadınlarda ÜYT başarı oranı diğer endikasyonlardan az mıdır?

ÜYT sikluslarında gebelik oranlarının endometriozisden nasıl etkilendiği 

konusunda görüş ayrılıkları vardır. 2002’de yayınlanan bir meta-analize göre 

tubal faktöre kıyasla evre III-IV endometriozisli kadınlarda gebelik oranları anlamı 

düzeyde azalırken (OR: 0.46, %95 GA: 0.28-0.74), evre I-II endometriozisde 

fark yoktur (OR: 0.79, %95 GA: 0.6-1.03) (Barnhart et al. 2002). Ancak çalışma 

kapsamında olmamakla beraber büyük ulusal veritabanlarında endometriozis 

tanılı hastaların sonuçlarının daha kötü görünmemesi dikkat çekicidir.

Endometriozisli kadınlarda üremeye yardımcı teknolojiler ile elde edilen gebelik 

oranlarının tubal faktör endikasyonuyla yapılan tedavilerden daha düşük 

olduğunu düşündüren orta kalite kanıt vardır. Ancak yine de bu tedaviler en 

yüksek gebelik şansını verdiğinden kılavuz hazırlama kurulu, endometriozisli 

infertil kadınlarda etkin tedavi olarak önerilmelerini kuvvetle tavsiye etmektedir.

 

Endometriozisli infertil kadınlarda yardımla üreme teknolojisi sikluslarında tercih 
edilecek protokol nedir?

ÜYT sikluslarında 3 – 6 ay GnRH agonisti kullanılarak uzun sureli down regülasyon 

yapılması klinik gebelik oranını yaklaşık dört kat artırıyor görünmektedir (Sallam 

ve ark. 2006).

Endometriozisli infertil kadınlarda yardımla üreme teknolojileri uygulanacağında 

3-6 ay GnRH agonisti ile supresyonun gebelik oranını artırdığını destekleyen 

yüksek kalitede kanıt vardır. Kılavuz hazırlama kurulu, öncelikli seçenek olarak 

over stimülasyonu öncesi 3-6 ay GnRHa supresyonunu içeren “çok uzun” 

protokolü kuvvetle tavsiye etmektedir. Ancak uzun süreli gonadal supresyon 

over yanıtını olumsuz etkileyebileceğinden düşük over rezervli hastalarda 

alternatif protokoller değerlendirilebilir.

Endometriozisli kadınlarda oosit toplama işleminden önce rutin antibiyotik 
profilaksisi uygulanmalı mıdır?

Her ne kadar endometriozisli hastalarda oosit toplama işlemi sonrası enfeksiyon 

riskinin arttığını bildiren olgu serileri olsa da antibiyotik profilaksisi uygulanmayan

214 hastayı içeren prospektif çalışmada hiç enfeksiyon bildirilmemiş olması 

rahatlatıcıdır (Benaglia ve ark. 2008; Seyhan ve ark. 2014). Buna karşın 

endometriozisli hastalarda oosit toplama işlemi öncesinde profilaktik antibiyotik 

kullanımı uygun olabilir.

Endometriozisli kadınlarda oosit toplama işlemi öncesi rutin antibiyotik 

profilaksisinin işlem sonrası enfeksiyon riskini azaltabileceğini düşündüren 

düşük kalite kanıt vardır. Enfeksiyon bu hastalarda nadir bir durumdur, bu 

nedenle kılavuz hazırlama kurulu oosit toplama işleminde rutin antibiyotik 

profilaksisi yönünde zayıf tavsiyede bulunmaktadır.

 

Üremeye yardımcı teknoloji siklusu öncesi endometriomaların cerrahi tedavisi 

gebelik oranını artırır mı?

ÜYT siklusu öncesi endometriomaların yönetimi yukarıda tartışılmıştır 

ve endometrioma eksizyonunun IVF sonuçlarını iyileştirdiğine dair veri 

olmadığından sadece bu amaçla cerrahi önerilmesi uygun gözükmemektedir 

(Benschop ve ark. 2010).
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Endometriomaların üremeye yardımcı teknoloji siklusu öncesi rutin cerrahisinin 

gebelik oranını arttırmadığını gösteren yüksek kalite kanıt vardır ve kılavuz 

hazırlama kurulu ÜYT siklusu öncesi endometriomaların rutin eksizyonunun 

yapılmaması yönünde kuvvetli tavsiyede bulunmaktadır.

Üremeye yardımcı teknoloji tedavisi amacıyla over stimülasyonu endometriozis 

nüksü riskini artırır mı?

Endometriozisli hastalarda üremeye yardımcı tedavi sikluslarının endometriozis 

nüksü riskini değerlendiren üç retrospektif çalışma da istikrarlı şekilde nüks 

oranlarının artmadığını bildirmektedir (D’Hooghe ve ark. 2006; Benaglia ve ark. 

2010; Coccia ve ark. 2010). Kontrollü ovaryan hiperstimülasyona bağlı kısa süreli 

östrojen artışı endometriozis nüksü açısından önemli bir risk faktörü olarak 

gözükmemektedir.
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DERİN ENDOMETRİOZİS 

Derin endometriozis nedir? 

Rektovajinal, vezikouterin boşluklar ile intestinal veya üriner sistemin 

endometriozis tarafından tutulmuş olması derin endometriozis olarak tanımlanır. 

Derin endometriozis ile peritoneal endometriozis veya endometrioma ne sıklıkta 

beraberdir? 

Derin endometriozisi olan kadınlarda endometriozisin diğer formları da 

bulunabilir. Doksan iki hastadan oluşan bir derin endometriozis serisinde 

hastaların yalnızca %6.5 kadarında derin endometriozis tek başına bulunmuştur 

(Somigliana ve ark. 2004). Peritoneal endometriotik implantlar, endometriomalar 

ve pelvik adezyonlar sırasıyla %61, %50 ve %74’ünde izlenmiştir. Ayrıca 

endometriomanın eşlik ettiği olgularda birden fazla nodül olma olasılığı da 

artmaktadır (Chapron ve ark. 2009). 

Rektovajinal ve intestinal endometriozisi düşündüren semptom ve bulgular 
nelerdir? 

Kronik hipogastrik-pelvik ağrı, oral kontraseptif kullanımı gerektiren dismenore, 

derin disparoni ve ağrılı defekasyon derin endometriozis ile ilişkilidir (Lafay 

Pillet ve ark.  2014). Menstrüel diare ve nadiren kanlı dışkılama da görülebilir 

(Koninckx ve ark. 2012). 

Posterior forniksde görünen vajinal nodüller, fikse uterus ve rektovajinal 

muayenede ağrılı nodüller derin endometriozisi düşündürür. Hastaların ancak 

%50’sinde muayene bulgusu vardır (Koninckx ve ark. 2012). 

 
Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastaların değerlendirilmesinde 
ultrasonografinin yeri nedir?

Transvajinal ve transrektal ultrasonografi deneyimli operatörlerce yapıldığında 

derin endometriozis tanısı için >%85 sensitiviteye sahiptir ve tutulum 

derinliğini göstermesi açısından fayda sağlayabilir (Hudelist ve ark. 2011; 

Reid ve ark. 2014). Ancak sigmoid kolon ve proksimalindeki lezyonların tanısı 

için sensitivitesi düşüktür (Hudelist ve ark. 2011). Prospektif bir çalışmada üç 

boyutlu ultrasonografinin %95 sensitivite ve %90 spesifite sağladığı bildirilmiştir 

(Pascual ve ark. 2010). Derin endometriozis tanısında ultrasonografinin başarısı 

ultrasonografi yapan kişinin deneyimi ile ilişkilidir (Tammaa ve ark. 2014).

Derin endometriozis şüphesi olan hastaların deneyimli bir kişi tarafından transvaginal 

ve transrektal ultrasonografi ile değerlendirilmesi kuvvetle tavsiye edilir.

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastaların değerlendirilmesinde diğer 
görüntüleme yöntemlerinin yeri nedir?

Derin endometriozisden şüphelenilen hastalarda rektum, sigmoid kolon, Douglas 

boşluğu ve ön vajinal kompartmana yerleşimini tespit etmekte MRI yüksek 

sensitiviteye sahiptir (Saba ve ark. 2014). Standart ve yüksek çözünürlüklü 

MRI arasında fark yoktur ancak her ikisinde de radyoloğun deneyimi önemlidir 

(Scardapane ve ark. 2014). Çift kontrastlı kolon grafisi ise sigmoid veya 

rektosigmoid alanlardaki lezyonlara bağlı darlıkların belirlenmesinde faydalı 

olabilir (Koninckx ve ark. 2012). Kolonoskopi ise belirgin oklüzyon olmadıkça 

ek fayda sağlamaz ancak primer bağırsak kanseri olgularının dışlanmasında 

kullanılabilir (Koninckx ve ark. 2012).

 

Derin endometriozisden şüphelenildiğinde deneyimli radyologlar tarafından 

değerlendirilmek şartıyla MRI yapılması kuvvetle tavsiye edilir.

Sigmoid veya rektosigmoid alanlarda endometriotik lezyonlara bağlı darlık 

şüphesi varlığında kontrastlı kolon grafisi yapılması kuvvetle tavsiye edilir.

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastalarda medikal tedavi ağrı, 
gastrointestinal şikayetler ve fertilite üzerinde etkili midir?

Rektovajinal endometriozis olan hastalarda 12 ay süreyle 2.5 mg/gün 

norethisteron asetat verilmesi disparoni tedavisinde cerrahi kadar etkin 

bulunmuştur (Vercellini ve ark. 2012). Seksüel fonksiyon ve hayat kalitesindeki 
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düzelmeler de 12 aylık takipte benzer bulunmuştur (Vercellini ve ark. 2013). Oniki 

ay süreyle düşük doz oral kontraseptif hap kullanımı da hem ağrılı şikayetlerde 

hem de görüntüleme yöntemleriyle saptanan rektovajinal nodüllerin çap ve 

hacimlerinde belirgin azalma sağlamıştır (Ferrari ve ark. 2012).

Pelvis dışı bağırsak tutulumuna bağlı gastrointestinal şikayetlerde düzelmenin 

ve fertilite üzerine etkilerinin değerlendirilebilmesi için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır (Vercellini ve ark. 2009a).

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastalarda medikal tedavinin ağrı 

üzerine etkili olduğuna dair orta kalite kanıt vardır ve cerrahi öncesi medikal 

tedavi denenmesi kuvvetle tavsiye edilir.

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastalarda cerrahi tedavi ağrı, 
gastrointestinal şikayetler ve fertilite üzerinde etkili midir?

Kırk dokuz çalışma içeren bir sistematik derlemede tercih edilen cerrahi 

yöntemden bağımsız olarak derin endometriozis odaklarının cerrahi tedavisinin 

ağrıda azalma ve hayat kalitesinde düzelme sağladığı bildirilmiştir (Meuleman 

ve ark. 2011). Ağrıdaki azalma, bir yılın sonunda %71-%93 arasındadır (De 

Cicco ve ark. 2011). Tekrar  cerrahi gerektiren ağrı rekürrensi ihtimali kullanılan 

tanımlara göre farklılık göstermekte ancak 2-5 yıllık takip sonrası %0 ile %34 

arasında değişmektedir (De Cicco ve ark. 2011).

Gastrointestinal şikâyetlerden özellikle konstipasyon ve ağrılı dışkılama olan 

hastalarda cerrahi sonrası belirgin düzelme rapor edilmiştir (Ruffo ve ark. 

2014). İnfertilite kapsamında yardımcı üreme teknikleri öncesinde veya spontan 

gebe kalma açısından derin endometriozisin cerrahi tedavisinin faydası 

olup olmadığına dair daha çok veriye ihtiyaç vardır. Kontrolsüz prospektif bir 

çalışmada cerrahi tedaviyi izleyen bir yılın sonunda kümülatif spontan gebelik 

oranı %44 olarak bildirilmiştir (Meuleman ve ark. 2014). Onbir çalışma içeren bir 

sistematik derlemede ise infertil kadınlarda bir yıllık kümülatif gebelik oranı %24 

olarak bildirilmiştir (Vercellini ve ark. 2012).

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastalarda cerrahi tedavinin ağrı ve 

gastrointestinal semptomlarda iyileşme sağladığına dair orta kalite kanıt vardır. 

Medikal tedaviye yanıtsız veya lümen obstrüksiyonu olan hastalarda cerrahi 

tedaviye öncelik verilmesi kuvvetle tavsiye edilir.

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastalarda cerrahi tedavinin fertilite 

üzerine etkinliğiyle ilgili yeterli veri yoktur. Her hasta infertiliteye neden olabilecek 

diğer faktörlerin varlığı, over rezervi, endometriozisin beklenen yayılımı, olası 

progresyonu ve eşlik eden semptomların da göz önüne alındığı bütüncül bir 

yaklaşımla değerlendirilerek tedavinin bireyselleştirilmesi kuvvetle tavsiye edilir.

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastaların cerrahi tedavisinde 
prensipler nelerdir?

Medikal tedaviye cevap olmaması durumunda cerrahi işlemin planlanması 

için hastaların multidisipliner yaklaşımla değerlendirilmesi önerilir. Derin 

endometriozis cerrahisinde intraoperatif komplikasyon oranı %2 ve postoperatif 

komplikasyon oranı %14’e ulaşabildiğinden cerrahinin deneyim sahibi ekiplerce 

yapılması önemlidir (Kondo ve ark. 2011). Hastalara preoperatif olarak olası 

cerrahi seçenekleri, rekürrens riskleri ve olası komplikasyon oranları hakkında 

yeterli bilgilendirme yapılmalıdır.

Derin endometriozis cerrahisi planlanan hastalarda preoperatif bağırsak 

temizliğinin yararı tartışmalıdır ancak profilaktik antibiyotik uygulaması faydalı 

gözükmemektedir (Cohen ve Einarsson 2011).

Derin endometriozis hastalığına sahip olduğu düşünülen hastalarda tüm görünür 

lezyonların çıkartılması imkânsız olabilir. Ayrıca derin endometriotik implantların 

etrafındaki fibrotik dokuların çıkarılmasının ek yararı gösterilememiştir. Ancak 

geride kalan fibrotik doku lümeni etkin derecede daraltıyor ise çıkarılabilir. Her 

ne kadar hastaların %10 kadarının lenf nodlarında endometriotik hücreler olsa 

da lenfadenektomiyi destekler bir veri yoktur.
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Derin endometriozis cerrahisi öncesi profilaktik antibiyotik kullanımı kuvvetle 
tavsiye edilir.

Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastalarda cerrahi seçenekler nelerdir?

Rektovajinal endometriozisde konservatif cerrahi rektovajinal boşluğun 
diseksiyonu ve endometriotik nodüllerin çıkarılmasını içerir. Bu sırada vajinal ve 
rektal duvar infiltrasyonu varsa lezyon çıkartılarak onarılmalıdır. Bir diğer cerrahi 
alternatif olan aşağı ön rektal rezeksiyon ise rektumun geniş olarak açılmasının 
gerektiği durumlarda ve yoğun fibrotik bantların varlığında daha uygun 
olabilir. Rektal segmental rezeksiyon daha iyi ağrı kontrolü sağlamamaktadır 
ve komplikasyon oranı daha yüksektir (Vercellini ve ark. 2009b). Nitekim 
rektal segmental rezeksiyonda anastamoz sızıntı oranı %1 iken aşağı rektal 
anastomozlarda bu oran %15’lere çıkmaktadır (Ret Davalos ve ark. 2007).
 
Semptomatik olup rektosigmoid kolon dışında intestinal tutulumu olan 
endometriozis olgularında yapılacak cerrahi tipi infiltrasyonun derinliğine, 
büyüklüğüne ve cerrahın deneyim ve tercihine göre farklılık gösterebilir 

(Meuleman ve ark. 2011). Patolojik materyal incelemelerinde tutulum derinliği 
bir sistematik derlemede %1 seroza, %70 muskular, %23 submukoza ve %6 

mukoza olarak bulunmuştur (De Cicco ve ark. 2011).

Serozanın ötesine geçmemiş olgularda tıraşlama veya yüzeysel eksizyon 
özellikle uygundur (Donnez ve Squifflet 2010). Bağırsak duvarının bütünlüğü 
kontrol edilmelidir ve gerekirse hasar gören kas tabakası onarılmalıdır.

Serozanın ötesine geçen lezyonlarda bir alternatif olan tam kat diskoid eksizyonda 
lezyon ve etraf doku çıkarılır ve duvar çift kat sütür ile kapatılır. Özellikle geniş 
(> 3 cm) veya birden fazla nodül olan ve/veya intestinal lumen daralması >%50 
olan olgularda segmental bağırsak rezeksiyonu tercih edilebilir (Fanfani ve 
ark. 2010). Ancak güncel bir sistematik derlemede segmental rezeksiyonun ne 
zaman yapılması gerektiği ile ilgili net bir çıkarımda bulunulamamıştır (De Cicco 

ve ark. 2011). Nitekim yukarıda bahsedilen üç yöntemi birbiriyle karşılaştıran 
yüksek kaliteli çalışma mevcut değilse de retrospektif çalışmaların sonuçları 
segmental veya diskoid eksizyon yapılanlarda tıraşlama ve yüzeyel eksizyon 
yapılanlara göre ağrıdaki iyileşmenin daha fazla olduğunu ancak komplikasyon 
oranının da daha yüksek olduğunu göstermektedir (Mohr ve ark. 2005). Mevcut 

çalışmalarda ağrı skorlarındaki ve rekürrens tanımlarındaki farklılıklar etkin bir 

klinik mesaj vermeyi engellemektedir (Meuleman ve ark. 2011). Eldeki veriler 
ışığında olabilecek en kısıtlı rezeksiyonun en doğru yaklaşım olduğu söylenebilir.
 
Rektovajinal ve intestinal endometriozisli hastalarda yapılacak cerrahi 
radikalleştikçe ağrı şikayetleri azalmakta iken komplikasyon oranı artmaktadır. 
Bu yüzden her hastanın bireysel olarak değerlendirilmesi ve fayda-zarar 
dengesi gözetilerek cerrahinin boyutunun belirlenmesi kuvvetle önerilir.

Başka endikasyonla yapılan cerrahi sırasında fark edilen asemptomatik 
rektovajinal ve intestinal endometriozise yaklaşım ne olmalıdır?

Asemptomatik ama cerrahi sırasında rastlantısal olarak bağırsak üzerinde derin 
endometriotik nodüller izlenen kadınlarda cerrahinin yeri ve gerekliliği belirsizdir. 
2 cm’den küçük olan nodüller mukozal hasar ihtimalinin az olması nedeniyle 
çıkartılabilir. Ancak daha büyük lezyonlarda veya cerrahi sırasında mukozal 
hasar olma ihtimali olan durumlarda hastanın onamı sonrası cerrahi tedavi 
kararı verilmesi daha uygun olacaktır.

Üriner sistem endometriozisi düşündüren semptom ve bulgular nelerdir? 

Endometriozisi olan kadınların %1-2 kadarında üriner sistem tutulumu olabilir 
(Kovoor ve ark. 2010). En sık tutulum yeri mesane (%85) ve üreterdir (%10). 
Genelde endometrioma veya diğer anatomik bölgelerin tutulduğu derin infiltratif 
endometriozis odakları eşlik eder (Vercellini ve ark. 1998). Mesane tutulumundan 

bahsedebilmek için detrusor kasının infiltre olması gereklidir (Kovoor ve ark. 
2010). Özellikle menstrüasyon sırasında belirginleşen idrar sıklığında artış, 
dizüri, üriner retansiyon gibi non-spesifik semptomlar görülebilir. Hematüri sık 
olmasa da genellikle menstrüel dönemde belirginleşir.

Üreter tutulumunda ise olguların büyük kısmı asemptomatik olmakla beraber 
en sık görülen şikayetler kolik tarzı yan ağrısı ve hematüridir (Comiter 2002). 
Bir kısmı cerrahi sırasında rastlantısal olarak bulunabilir veya ancak hidronefroz 

oluştuktan sonra tanı alabilirler.
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Üriner sistem endometriozisi şüphesi olan hastalar nasıl değerlendirilmelidir? 

Endometriozis tanısı veya şüphesi olan kadınlarda hidronefroz varlığında 

üriner sistem endometriozisi düşünülmelidir. Ayırıcı tanıda mutlaka idrar 

yolları enfeksiyonu, interstisyel sistit, taş ve malignite de düşünülmeli ve 

değerlendirilmelidir. Şüpheli hastalar, üriner ultrasonografi, IVP ya da MRI-

IVP ile değerlendirilmelidir. Mesane tutulumu şüphesi varlığında sistoskopi 

ile değerlendirip görünen lezyonlar varsa biyopsi almak en uygun yöntemdir 

(Roman ve ark. 2014). İleri derecede hidronefroz varlığında böbrek perfüzyon 

sintigrafisi de çekilebilir. Üreter tutulumundan şüphelenildiğinde preoperatif ya 

da intraoperatif JJ stent takılması faydalı olabilir (Weingertner ve ark. 2008).

Üriner sistem endometriozisi olan hastalarda medikal tedavinin yeri nedir?

Üriner endometriozis yönetiminde cerrahi ve medikal yöntemleri karşılaştıran bir 

çalışma olmasa da hidronefroz yoksa ilk basamakta medikal yöntemler cerrahinin 

getireceği komplikasyondan kaçınmak açısından tercih edilebilir. Ancak etkisi 

geçicidir ve tedavinin bırakılmasının ardından genellikle semptomlar geri döner 

(Antonelli ve ark. 2006). Medikal tedaviye cevap vermeyenlerde ya da uzun yıllar 

ilaç kullanmak istemeyenlerde cerrahi tercih edilebilir.

Hafif veya aralıklarla hidronefrozu olan kişilerde üreteral stent takıldıktan sonra 

yakın takip altında medikal tedavi denenebilir.

 
Üriner sistem endometriozisinde cerrahi prensipler nelerdir?

Mesane tutulumunda etkilenen yüzeyin tam kat çıkarılması en sık tercih 

edilen yöntemdir (Nezhat ve ark. 2002; Kjer ve ark. 2014). Lümene girmeden 

sadece yüzeysel olarak tıraşlama yapılması ise mesaneyi tam kat tutmamış 

lezyonlarda tercih edilebilir (Kovoor ve ark. 2010). Preoperatif olarak özellikle 

üretere 2 cm’den daha yakın lezyonların varlığında üreteral stent yerleştirilebilir. 

Postoperatif mesane katateri 7-10 gün tutulur. Postoperatif rekürrens oldukça 

düşüktür (Nezhat ve ark. 2002; Kjer ve ark. 2014).

Üreter tutulumu dıştan ya da intrensek olabilir. İntrensek tutulumda kas 

tabakasının proliferasyonu ve fibrozisi söz konusudur. Nadiren lümene doğru 

büyüme gösterebilir. Dıştan tutulum olan olgularda ise peritoneal tutuluma bağlı 

obstrüksiyon söz konusudur. En sık sol taraf ve distal üçte birlik kısım tutulur 

(Bosev ve ark. 2009). Cerrahi sırasında ise endometriotik lezyonlar ve etrafındaki 

fibrotik dokular çıkarılmalıdır (Fedele ve ark. 2004). Üreterolizis laparoskopik 

olarak tamamlanabilirse de üreter rezeksiyonu ve takiben üreteroneosistostomi 

yapılacak olgularda laparotomi gerekebilir. Proksimal lezyonlarda ise 

üreteroüreteral anastomoz uygulanır. Üreteral stent tüm olgularda takılabilir.

Mesane tutulumunda etkilenen yüzeyin tam kat çıkarılması kuvvetle tavsiye edilir.

Üreter tutulumunda lezyonun lokalizasyonu ve büyüklüğüne göre üreterolizis, 

üreter rezeksiyonu ve üreteroneosistostomi arasında tercih yapılması kuvvetle 

tavsiye edilir.

Başka nedenle yapılan cerrahi sırasında asemptomatik üriner sistem 

endometriozisi tespit edildiğinde yaklaşım ne olmalıdır?

 

Üriner sistem endometriozisinin rastlantısal olarak tespit edildiği durumlarda 

üreterolizis yeterli ise uygulanabilir. Daha radikal girişim gereken durumlarda ise 

hastanın onamı sonrası cerrahi tedavi kararı verilmesi uygun olacaktır.
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EKSTRAGENİTAL ENDOMETRİOZİS 

Ekstragenital endometriozis sıklığı nedir? 

Endometriozisli hastalarda genital organlar dışında tutulum prevalansı %8.9 
olarak bildirilmiştir (Markham ve ark. 1989). En sık tutulum yerleri sıklık sırasıyla 
bağırsaklar, üriner sistem, deri ve torakstır (Veeraswamy ve ark. 2010). Bağırsak ve 
üriner tutulum ile ilgili değerlendirme ve yönetim derin endometriozis başlığı altında 
bahsedilmiştir. 

Diyafragmatik ve torasik endometriozisde olası belirtiler nedir? 

Tutulum yerine göre farklılık gösterebilen katamenial belirtiler tipik olarak 

menstrüasyon döneminde kendini gösterir. Ancak uterustan uzaklaştıkça genel 

olarak hormonal duyarlılıkları azalır ve olguların yaklaşık yarısında semptomlar 

menstrüasyonla birliktelik göstermez (Veeraswamy ve ark. 2010). Uterus ve over 

dışındaki endometrial odaklardan gelişen malign transformasyon olgularının 

tamamı ise pelvisdeki organlardan kaynaklanmıştır (Veeraswamy ve ark. 2010). 

Fonksiyonel endometrium dokusu plevra, akciğer parankimi veya solunum yollarında 

bulunabilir ve dört klinik tablo ile kendini gösterebilir: (1) katamenial pnömotoraks (en 

sık), (2) hematoraks, (3) hemoptizi ve (4) akciğer nodülleri (Joseph ve Sahn 1996). Bu 

semptomlar genelde pelvik semptomların başlamasından 5-7 yıl sonra ortaya çıkar ve 

ekstra genital endometriozisli kadınların %84’ünde pelvik tutulum vardır. Semptomlar 

sağ tarafta daha sık görülür (Channabasavaiah ve Joseph 2010). 

Diyafragmatik ve torasik endometriozisde tanı nasıl konulabilir?

Klinik şüphe varlığında katamenial semptomlar sorgulanmalıdır. BT ve MRI ayırıcı 

tanıda kullanılabilir (Rousset ve ark. 2014). Altın standart video-torakoskopik cerrahi 

(VATS) olsa da bazı olgularda negatif sonuç verebilir (Veeraswamy ve ark. 2010). 

Semptomların hormonal supresyona cevap verip vermemesi de tanıda kullanılabilir. 

Pelvik hastalığın değerlendirilmesi amacıyla laparoskopi de eklenebilir (Nezhat ve 

ark. 1998).

Diyafragmatik ve torasik endometriozisde tedavi nedir?

Medikal veya cerrahi tedavi uygulanabilir. Medikal tedaviye kıyasla cerrahi 
plörodez sonrası rekürrens riski daha düşüktür (Joseph ve Sahn 1996). Kombine 
tedavi de etkin olabilir (Duyos ve ark. 2014). Alternatif olarak torakoskopi eşliğinde 
vaporizasyon veya eksizyon da uygulanabilir. Diyafragmatik tutulum varlığında ise 
rezeksiyon uygulanabilir (Bagan ve ark. 2003).

Torasik endometriozis tedavisi ile ilgili düşük kalite kanıt vardır. Kılavuz hazırlama 
kurulu ilk basamak olarak medikal tedavi denenmesi yönünde zayıf tavsiyede 
bulunmaktadır.

Kutanöz endometriozis risk faktörleri nedir ve nasıl tanı konulur?

Tanım olarak peritonun üstündeki lezyonları içerir ve skar endometriozis olarak 
da isimlendirilebilir. Kutanöz endometriozisin tanısında anamnez ve klinik bulgular 
yeterlidir. En önemli risk faktörü geçirilmiş endometriozis cerrahisidir. Önceki cerrahi 
skarında siklik ya da siklik olmayan ağrı ve/veya kitle tanımlayan hastalardan 
şüphelenilmelidir. Cerrahi sonrası semptomlara kadar geçen ortalama süre 2-4 
yıldır (Blanco ve ark. 2003; Chang ve ark. 2009). Ancak lezyon büyükse, fasyanın 
bütünlüğü şüpheliyse veya tanıdan emin olunamadığında ultrasonografi, BT, MRI 
ve ince iğne biyopsisi kullanılabilir. Malign transformasyon çok nadir tanımlanmıştır 
(Bats ve ark. 2008).

Önceki cerrahi yerinde çoğunlukla siklik görülen ağrı ve/veya kitle varlığı tanı için 
genellikle yeterli olsa da doğrulamak amacıyla görüntüleme yöntemlerinden veya 
ince iğne biyopsisinden yararlanmak kuvvetle tavsiye edilir.

Kutanöz endometriozis nasıl tedavi edilir?

Tedavide cerrahi sınırın negatif olduğu eksizyon en uygun yaklaşımdır, rekürrens 
riski düşüktür (Patterson ve Winburn 1999). Cerrahi sırasında herni açısından riskli 
hastalarda mesh-yama ile onarımı tercih edilebilir. Bu kapsamda gerekli olabilecek 
vakalarda genel cerrahi disiplini ile cerrahi sırasında ya da öncesi konsültasyon 
istenebilir.

Rekürrens riski en düşük yaklaşım olarak cerrahi sınır negatif olacak şekilde 
eksizyon yapılması kuvvetle önerilir.
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ASEMPTOMATİK ENDOMETRİOZİS 

Asemptomatik endometriozis kişide hiç bir semptom ve bulgu olmaksızın 

herhangi bir medikal inceleme sırasında endometriozis odakları ve/veya 

endometrioma tespit edilmesi olarak tanımlanır. Üreme çağındaki kadınlarda 

asemptomatik endometriozis prevalansı %2-30 aralığında bildirilmekle beraber 

tüp ligasyonu için başvuran üreme çağındaki kadınlarda asemptomatik 

endometriozis prevalansı endüstrileşmiş olan ülkelerde %6 olarak bildirilirken, 

gelişmekte olan ülkelerde %5 olarak bildirilmiştir (Fuentes ve ark. 2014). 

Asemptomatik pelvik endometriozis nasıl tanınır? 

Pelvik muayene sırasında perine, vulva, vajina ve serviksde endometriotik 

lezyonlar görülebileceği gibi ultrasonografik inceleme sırasında endometrioma 

ile uyumlu over kitlesi görülebilir. 

Asemptomatik endometriozis için risk faktörleri nelerdir? 

İngiltere Hemşirelerin Sağlık Çalışması kapsamında izlenen 116.430 kadından 

oluşan bir kohortta laparoskopi ile asempomatik endometriozis tanısı alan 

kadınlar değerlendirildiğinde endometriozisin düşük beden kütle indeksli 

kadınlarda daha sık bulunduğu izlenmiştir (Shah ve ark. 2013). Bu bulguyla 

uyumlu olarak bel kalça oranı düşük olan kadınlarda yüksek olanlara kıyasla üç 

kat daha yüksek asemptomatik endometriozis prevalansı bulunmuştur (Shah ve 

ark.  2013). 

Asemptomatik endometriozis bulunan kadınlarda üreme potansiyelini korumak 

amacıyla tedavi verilmeli midir? 

Adolesan dönemde dahi asemptomatik endometriozis tespit edilebilir. 

Asemptomatik endometriozis saptanan kadınlarda uygulanacak tedavinin 

gelecekte üreme potansiyelini nasıl etkileyeceği açık değildir ve bu konuda 

görüş birliği yoktur. 
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Endüstrileşme, iş yaşamı ve eğitim nedeni ile evlenme yaşındaki gecikme üreme 

potansiyelini olumsuz etkilediğinden erken dönemde tanınan asemptomatik 

endometriozisin semptomatik evreye progresyonu yavaşlatmak/engellemek 

amacıyla tedavi verilmesi müspet bir mantık içermekle beraber endometriozisin 

progressif bir hastalık olduğu tartışmalıdır (Hans Evers 2013). Asemptomatik 

endometriozis tespit edilen tüm kadınlar tedavi almak zorunda değildir, klinisyen 

uygun gördüğü kadınları tedavi vermeksizin izleyebilir.

Çocuk sayısını tamamlamış olmak asemptomatik endometrioziste en önemli 

karar verdirici faktördür. Bekleme ve izleme yaklaşımı daha rahatlıkla tercih 

edilebilir.

Çocuk sayısını tamamlamamış üreme çağındaki kadınlarda medikal tedavinin 

etkinliği ile ilgili kanıt olmadığından dolayı her kadın ayrı değerlendirilmeli ve 

tercihleri göz önüne alınarak karar bireyselleştirilmelidir (Rossmanith 2009).

Gebelik sırasında asemptomatik endometriomaya yaklaşım nasıldır?

Ortalama 18. gebelik haftasında over kitlesi ve malignite süphesi nedeni ile 

opere edilerek histolojik incelemede endometrioma tanısı alan 18 vakanın 

%94’ü (17/18) asemptomatiktir (Mascilini ve ark. 2014). Bu vakaların büyük 

çoğunluğunda (17/18) kist içerisinde vaskülarize polipoid çıkıntı görülmüş 

olmasına rağmen histolojik incelemede endometrioma bulunması dikkat 

çekicidir. Diğer yandan başka bir gebede kist içerisinde yaklaşık 1 cm solid 

bileşen bulunduğu, vaskülarizasyon varlığı ve kitlenin gebelik boyunca büyümüş 

olmasına karşın endometrioma ön tanısı ile izlendikten sonra berrak hücreli 

kanser çıktığı bildirilmiştir (Chaudhry ve ark. 2013). Bu hastada malignite 

varlığına işaret eden birden fazla bulgu olmasına (vaskülarize solid bileşen 

ve gebelikte büyüme) karşın öntanıda endometrioma düşünülmüş olmasının 

doğruluğu tartışmalıdır.

 

Görünümü endometrioma ile uyumlu bir over kitlesi gebelik sırasında tesadüfen 

tespit edildiğinde malignite olasılığı yüksek değil ise konservatif izlem kuvvetle 

tavsiye edilir.

Perimenopozal dönemde asemptomatik endometriozisin yönetimi nasıldır? 

Endometriozisin perimenopozal dönemde progresyonu beklenmediğinden 

cerrahi sırasında tespit edilen asemptomatik odaklar için tedavi gerekmeyebilir. 

Bu dönemde endometrioma ile uyumlu görünen over kitlelerinde malignitenin 

ekarte edilmesi önemlidir.

Postmenopozal dönemde asemptomatik endometriozis yönetimi nasıldır?

Italya’da 1998-2010 yılları arasında teşhiş edilmiş 72 postmenopozal 

endometriozisli hastanın sadece %15.3’ü önceden tanı almıştır. En sık görülen 

lezyon endometriomadır (Morotti ve ark. 2012).

Asemptomatik endometriozis, postmenopozda adneks kitlesi olarak tespit 

edilebilir. Bu dönemde adneks kitlesinin ultrasonografik görünümü endometrioma 

düşündürse bile over kanserindeki oransal artış ve ayrıcı tanı gerekliliği nedeni 

ile genelde tercih edilen yaklaşım eksizyon ve histolojik incelemedir.

Postmenopozal dönemde ilk kez tespit edilen adneks kitlesinin öntanısı 

endometrioma olsa bile kılavuz hazırlama kurulu, eksizyon ve histolojik inceleme 

yapılması yönünde zayıf tavsiyede bulunmaktadır.
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ADÖLESANSDA ENDOMETRİOZİS

Adölesan dönemde semptomatik endometriozis olur mu? 

Endometriozis üreme çağındaki kadınların hastalığı olarak bilinmesine 

rağmen hastalık adölesan döneminde başlayarak semptom verebilmektedir. 

Uluslararası Endometriozis Derneği (The Endometriozis Association) verilerine 

göre hastaların %38’inde semptomlar 15 yaşından önce başlamaktadır (Ballweg 

2003). Hastaların %75’i ilk olarak bir jinekoloğa başvurmuş olmalarına rağmen 

doğru tanı alana kadar ortalama 4.2 doktora gitmişlerdir (Ballweg 2003). 

Semptomların başlangıç yaşı azaldıkça doğru tanı konulana kadar görülen 

doktor sayısı ve geçen zaman artmakta, ilk semptom ile endometriozis tanısı 

arasındaki ortalama süre, 15 yaş altında semptomatik olan hastalar için 9.3 

yıla ulaşmaktadır (Ballweg 2003). Aynı veri seti, hastalığın başlama yaşının 

giderek azaldığını ve daha erken başlangıçlı hastalığın daha şiddetli seyrettiğini 

düşündürmektedir (Ballweg 2003). 

Adölesanlarda kronik ağrı eğitim hayatını, sosyal aktivitelere katılmayı ve 

ilişkileri olumsuz etkileyebilmekte ve genç kızın yaşamında geri dönüşü olmayan 

sorunlara yol açabilmektedir (Ballweg 2003). Hem sağlık profesyonelleri 

hem de hastalarda endometriozis hakkında farkındalığı artırmak, pelvik ağrı 

ve dismenore ile başvuran genç kızlarda endometriozisi akla getirmek tanı 

ve tedavide gecikmeyi, yaşamı üzerinde kalıcı olabilecek olumsuz etkileri 

önleyebilir. 

Adölesanlarda endometriozis sıklığını tam olarak belirlemek mümkün olmasa da 

NSAİİ ve KOK yanıt vermeyen kronik pelvik ağrının değerlendirilmesi amacıyla 

laparoskopi yapılan adölesanların %35–73’ünde endometriozis bulunduğu 

bildirilmiştir (Reese ve ark. 1996; Laufer ve ark. 1997; Stavroulis ve ark. 2006). 

Obstrüktif Müllerian anomalisi olmayan pre-menarş kızlarda telarş sonrası 

başlayan pelvik ağrı nedeniyle yapılan laparoskopide makroskopik olarak 

endometriozis benzeri lezyonlar tespit edildiği bildirilmiştir (Marsh ve Laufer 

2005). Bu kızların bir kısmında endometriozisin varlığı menarş sonrası 

histopatolojik olarak da dökümante edilmiştir. Bu bulgular hastalığın gelişimi 

ve semptomların başlangıcı için menstrüasyonun şart olmadığını ve telarş 
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sonrası kızlarda pelvik ağrının ayırıcı tanısında endometriozisin akla getirilmesi 

gerektiğini göstermektedir (Marsh ve Laufer 2005).

Endometriozis adölesan dönemde semptom verebildiğine dair yüksek kalite 

kanıt vardır ve hastalığın tanısı ve tedavisinin gecikmemesi için adölesans 

döneminde ağrılı semptomların varlığında endometriozisin akla getirilmesi 

kuvvetle tavsiye edilir.

Endometriozis adölesanda hangi semptomlar ile belirti verir?

Adölesan endometriozis hastalarının başvuru şikayetlerinin başında %65 

– 90 ile dismenore gelir. Tanıda gecikmenin nedenlerinden birisi menstrüel 

ağrının primer dismenore olarak değerlendirilmesi olabilir. Menarştan hemen 

sonra başlayan ve giderek şiddetlenen dismenore varlığında asimetrik 

obstrüktif Mullerian anomaliler obstrüktif hemivaginal septum, non-komunike 

fonksiyonel uterin horn gibi) ve endometriozis akla getirilmelidir. Endometriozisli 

hastalarda reprodüktif sistemin konjenital anomalilerinin %11’e varan sıklıkta 

bulunduğu, bununla beraber Müllerian nomali ve menstrüel akım obstrüksiyonu 

olan kadınlarda endometriozis sıklığının %76’ya kadar ulaştığı bildirilmiştir 

(Sanfilippo ve ark. 1986; Olive ve Henderson 1987; Davis ve ark. 1993). 

Tanıda gecikmenin bir diğer nedeni de endometriozisin adölesanlarda sıklıkla 

dismenoreden bağımsız olarak non-siklik ağrı şeklinde belirti vermesi olabilir 

(Laufer et al. 1997). Adölesanlarda fertilite isteği olmadığından ve cinsel aktivite 

henüz başlamamış olabileceği için infertilite veya disparoni semptomlarının 

olmaması hastalığın akla gelmesini zorlaştıran bir faktör olabilir. Adölesanlar 

değerlendirilirken endometriozisin ikinci en yaygın semptomunun yorgunluk ve 

bitkinlik hissi olduğu, bunu da ağrılı dışkılama ve gastrointestinal semptomların 

izlediği akılda tutulmalıdır (Ballweg 2003).

Endometriozisden şüphelenilen adölesanda değerlendirme nasıl olmalıdır? 

Adölesanda endometriozis değerlendirmesi yaparken anamnez ve yaşa uygun 

fizik muayene önemlidir. Anamnezde ağrının başlangıç zamanı, menstrüasyonla 

ilişkisi ve aile öyküsünde endometriozis varlığı sorgulanmalıdır. Fizik muayene 

mutlaka pelvik bimanual muayene içermek zorunda değildir, ancak genital 

sistem anatomisi mutlaka değelendirilmelidir. Bunun için inspeksiyon ve 

himenal halkadan uzatılacak bir pamuklu çubukla vagina varlığı ve derinliği 

değerlendirilmelidir. Pelvik kitle şüphesi varsa rekto-abdominal muayene 

yapılabilir. Cinsel aktivitesi olan kızlarda tam pelvik muayene yapılmalı ve 

pelvik enflamatuar hastalık gibi pelvik ağrıya neden olabilecek diğer nedenlerin 

varlığı değerlendirilmelidir. Adenksiyal kitle oluşturacak bir endometrioma veya 

uterosakral ligamanlar üzerinde ağrılı nodüller gibi ileri evre endometriozisle 

ilişkili bulgular bu yaş grubunda nadirdir ve bu bulguların bulunmaması 

endometriozisi ekarte ettirmez (Vercellini ve ark. 1989; Marsh ve Laufer 2005). 

Pelvik ağrı ile başvuran adölesanda adenksiyal kitle varlığında Müllerian 

anomaliler ve hematometra olasılığı akla getirilmelidir.

Pelvik ultrasonografi ve MRI bu yaş grubunda değerlendirmede özellikle 

Müllerian anomaliden şüphelenildiğinde önemlidir.

 

Kılavuz hazırlama kurulu, vajinal muayene yapılamasa bile genital sistem 

anatomisinin obstrüktif Müllerian anomali varlığı açısından mutlaka 

değerlendirilmesini kuvvetle tavsiye eder. Normal fizik muayene ve negatif 

görüntülemenin endometriozis tanısını ekarte ettirmediği hatırlanmalıdır.

Endometriozisden şüphelenilen adölesanda kesin tanı için laparoskopi şart 
mıdır?

Dismenore şikayetiyle başvuran adölesanlarda ampirik olarak NSAİİ ve KOK 

kullanılması uygun gözükmektedir. Bu tedavilere yanıt alınamadığında sekonder 

dismenorenin en yaygın nedeninin endometriozis olduğu akla getirilmeli ve 

laparoskopiyi de içerebilecek şekilde daha detaylı değerlendirme düşünülmelidir.

Kılavuz hazırlama kurulu, bir adölesanda öykü, semptom ve bulgular; ağrının 

endometriozis ile ilişkili olduğunu düşündürdüğü takdirde, laparoskopi 

yapılmadan ampirik olarak medikal tedaviye başlanması yönünde tavsiyede 

bulunmaktadır.
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Adölesanda endometriozis şüphesiyle laparoskopi yapılırken dikkat edilmesi 

gereken üç kural nedir?

Laparoskopi yapılmaya karar verilirse ilk koşul cerrahın hem bu lezyonları 

tanıyacak, hem de endometriozis ve/veya Müllerian anomali gibi bir patoloji 

görüldüğünde aynı zamanda terapötik girişimi de yapabilecek deneyime 

sahip olması gerekliliğidir çünkü obstrüktif Müllerian anomalilerin giderilmesi 

endometriozis semptomlarında iyileşme sağlamaktadır (Sanfilippo ve ark.1986). 

İkinci önemli nokta bu yaş grubunda klasik barut lekesi lezyonlara kıyasla atipik 

beyaz ve/veya kırmızı veziküler lezyonların daha sık görüldüğünün hatırlanmasıdır 

(Vercellini ve ark.1989; Davis ve ark. 1993; Reese ve ark. 1996). Üçüncü önemli 

nokta ise bu yaş grubunda cerrahi her zaman konservatif ve fertilite koruyucu 

olmalıdır. Histerektomi, ooferektomi gibi seçenekler önerilmemelidir.

 Adölesanda endometriozis şüphesiyle laparoskopi yapılacaksa:

Cerrah atipik lezyonları tanıyacak ve obstrüktif Müllerian anomali varlığında aynı 

seansta cerrahi tedaviyi gerçekleştirecek deneyime sahip bir cerrah tarafından 

yapılması kuvvetle tavsiye edilir.

Adölesanda endometriozis cerrahisinin mutlaka fertilite koruyucu olması, uterus 

ve en azından bir overin korunması kuvvetle tavsiye edilir.

Adölesanda cerrahi tedavi sonrası medikal tedavi verilmeli midir?

Endometriozisin cerrahi tedavisi, konjenital anomaliler dışında etiyolojiyi ortadan 

kaldırmadığından post-operatif nüks oranı, özellikle uzun vadede yüksektir. Bu 

nedenle cerrahi tedavi sonrası tüm adölesanlar medikal tedavi almaya devam 

etmelidir.

Bu konuda direkt kanıt olmamakla beraber olası risk - yarar dengesi göz önüne 

alındığında kılavuz hazırlama kurulu, tüm adölesanlara cerrahi tedavi sonrası 

uzun süreli medikal tedavi verilmesini kuvvetle tavsiye eder.

Adölesanda endometriozisin medikal tedavisinde seçenekler nelerdir?

Tedavi seçeneklerinin etkinlikleriyle ilgili veriler üreme çağındaki hastalardan 
gelmektedir ve tedavi seçerken hastanın yaşı mutlaka göz önüne alınmalıdır. 
GnRH agonistleri ve depo progestin kullanımı kemik kütlesinde kayba yol 
açmaktadır ve maksimal kemik kütlesine ulaşmamış 18 yaş altı çocuklarda 
kullanımları uygun görülmemektedir (American College of Obstetricians and 
Gynecologists 2005; Leyland ve ark. 2010). Ancak laparoskopi ile doğrulanmış 
endometriozis tanısı olan ve semptomları diğer NSAİİ ve sürekli KOK’e yeterli 
yanıt vermeyen 16 yaş üstü adolesanlarda add-back ile kullanılmaları uygun 
olabilir.
 
Endometriozis olduğundan şüphelenilen adölesanlarda ilk seçenek olarak 
non-steroid anti-enflamatuar ve/veya kombine oral kontraseptif kullanımı 
kuvvetle önerilir. Cerrahi ile kesin endometriozis tanısı koyulan adölesanlarda 
medikal tedavide ve sekonder korunmada önerilen seçenek kombine oral 
kontraseptiflerdir.

Adölesanlarda 18 yaşına kadar GnRH agonisti kullanımından kaçınılması 
kuvvetle tavsiye edilir.

Adölesanlarda GnRH agonistleri ancak ilk seçenek tedavilere ve progestin 
kullanımına rağmen yaşam kalitesini etkileyen semptomların devam etmesi 
halinde add-back tedavi ile birlikte son çare olarak önerilir.

GnRH agonisti kullanılması halinde add-back tedavi nasıl olmalıdır?

Add-back tedavisine GnRHa ile eş zamanlı başlanması, 6 ay sonra başlanmasına 
kıyasla tedavi süresince kemik kütlesini daha iyi korurken tedavinin yaşam 
kalitesi üzerindeki etkisini azaltmıyor göründüğünden add-back’e GnRHa ile 
eş zamanlı başlanması uygundur (Al-Azemi ve ark. 2009). Add-back için KOK 
kullanımı, içerdikleri potent östrojenlerin oluşturacağı suprafizyolojik östrojen 
düzeyinin GnRH agonistinin etkisini nötralize edeceği için uygun değildir 
(DiVasta ve Laufer 2013). Seçenekler noretisteron asetat ve/veya 1 mg 17-beta 
estradiol dengi östrojendir. GnRHa kullanan adölesanlar add-back yanında D 

vitamini ve kalsiyum desteği almalıdır.
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Kılavuz hazırlama kurulu, adölesanlara GnRH agonisti verilmesi halinde eş 

zamanlı olarak add-back tedavi için noretisteron asetat veya 1 mg 17-beta 

estradiol dengi östrojen verilmesini kuvvetle tavsiye eder.

GnRH agonisti verilen adölesanlarda add-back ile beraber kalsiyum ve D 

vitamini verilmesi kuvvetle tavsiye edilir.

GnRH agonisti verilen adölesanlarda kemik yoğunluğu ölçümü yapılmalı mıdır? 

GnRHa kullanılacak adölesanlarda kemik kaybı için diabet, kronik steroid 

kullanımı, anoreksia vb başka bir predispozisyon yoksa başlangıçta kemik kütlesi 

ölçümü şart değildir. On iki ay süreyle GnRH agonisti verilen adölesanların 

%31’inde noretisteron asetat ile add-back tedavisine rağmen lomber vertebrada 

kemik kaybı görüldüğü bildirilmiştir (Divasta ve ark. 2007). Uzun süreli GnRHa 

kullanımında iki yılda bir kemik yoğunluğu ölçümüyle değerlendirme uygun 

olabilir.

Kılavuz hazırlama kurulu GnRH agonisti verilmek zorunda kalınan adölesanda 

kemik kaybı için başka bir risk faktörü yoksa rutin olarak kemik yoğunluğu 

ölçümü ve takibi tavsiye etmemektedir.

Adölesanlarda endometriozisin medikal tedavisi ne kadar devam etmelidir?

Medikal tedavi endometriozisin nedenini ortadan kaldırmadığından tedavi 

kesildiğinde semptomların nüksetmesi olasıdır ve hastalığın progresyonu ileride 

fertiliteyi de olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle adölesan dönemde başlayan 

endometriozis tedavisi en azından çocuk sayısı tamamlanana kadar devam 

etmelidir.

Bu konuda yüksek kaliteli kanıt bulunmamasına rağmen olası risk yarar oranı 

göz önüne alındığında, kılavuz hazırlama kurulu adölesanda endometriozis 

tanısı alan kadınların gebelik istediklerinde ara vermek koşuluyla, üreme çağı 

boyunca en azından ailelerini tamamlayana kadar sürekli medikal tedavi 

almasını önermektedir.
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MENOPOZ ve PERİMENOPOZDA ENDOMETRİOZİS 

Genel olarak üreme döneminde görüldüğü bilinen endometriozis, peri ve 

postmenopozal dönemde de görülebilmektedir. 

Endometriozis postmenopozal dönemde ne sıklıkta görülür? 

Bu sorunun cevabı bugünkü bilgilerimize göre bilinmemektedir. Ancak yapılan 

araştırmalar endometriozisli olguların %2-3 kadarının postmenopozal dönemde 

olduğunu ortaya koymaktadır (Punnonen ve ark. 1980; Haas ve ark. 2012). 

Menopoz sonrasında da endometriotik doku, hormonal duyarlılık ve proliferasyon 

özellikleri açısından aktif midir? 

Postmenopozal endometriotik dokunun daha az kanamalı ve daha az yaygın 

(Cumiskey ve ark. 2008) olarak saptanmasına karşın, hormon ve proliferatif 

doku aktivitesi taşıdığı gösterilmiştir (Toki ve ark. 1996). 

Postmenopozal endometriozisi olan kadınlarda östrojen yüksek midir? 

Kadın yaşamının diğer dönemlerinde olduğu gibi, postmenopozal 

endometrioziste de östrojen önemli bir rol oynamakla birlikte bu olgularda 

östrojen yüksekliği ile ilgili çalışma yoktur. Bununla birlikte, myom ve adenomyozis 

gibi östrojen-bağımlı durumların birliktelik göstermesi (sırasıyla %50 ve %30) 

östrojenin önemi rol oynadığını ortaya koymaktadır (Sun ve ark. 2013). 

Postmenopozal endometriozis için risk faktörleri nelerdir? 

Bazı faktörler postmenopozal endometriozis gelişim riskini arttırabilmektedir. Bu 

faktörleri şu şekilde sıralamak mümkündür: 

Obezite: Postmenopozal endometriozis için bir risk faktörü olarak görünmektedir. 

Bu konuya yönelik çalışmalarda menopoz sonrası endometriozis saptanan 

olguların çoğu obez olarak bulunmuştur (Punnonen ve ark. 1980; Morotti ve 

ark. 2012). Özellikle yağ dokusunda aromatizasyon ile meydana gelen östrojen 

nedeniyle obezite postmenopozal endometrioziste etkili faktörlerden biri olarak 

kabul edilmektedir. 

 

Artık Over Sendromu (AOS, Ovarian remnant syndrome): Total histerektomi ve 

bilateral salpingoooforektomi yapılan olgularda görülen ender bir durum olan 

AOS, endometriozisin reaktivasyonuna yol açabilir. Retrospektif bir analizde 

tekrar opere edilen 153 AOS olgusunda, %29 oranında artık over dokusunda 

endometriozis saptanmıştır (Magtibay ve ark. 2005).

Cerrahi uygulamalarda overlerin in situ bırakılması: Endometriozis cerrahisinde 

yalnızca histerektomi yapılmasının, histerektomi ve bilateral ooforektomi 

yapılmasına göre 6.1 kat fazla rekürrens riski taşıdığı gösterilmiştir (Namnoum 

ve ark. 1995). Bu rekürrens postmenopozal dönemde de ortaya çıkabilmektedir.

Postmenopozal dönemde kullanılacak HRT’nin endometriozis üzerine etkisi var 

mıdır?

Endometriozis cerrahisi sonrası HRT’nin postmenopozal endometriozise etkisi 

konusunda yeterli veri yoktur. Ayrıca bugüne dek literatürde kullanıldığı belirtilen 

HRT’nin “düşük doz” olmadığı görülmektedir. Bu çalışmalarda bile hastalık 

rekürrensine yol açtığı ile ilgili yüksek kalitede çalışma bulunmamaktadır.

Son yıllarda daha çok önerilen düşük doz veya ultra-düşük doz tek östrojen 

veya kombine tedavilerin etkisi henüz ortaya konmuş değildir. Bu konu özellikle 

“östrojen eşik değeri hipotezi” dikkate alındığında önem kazanmaktadır 

(Barbieri 1992). Organların östradiole cevap verme eşikleri dikkate alındığında 

endometrial dokunun eşiğinin yüksek olduğu bilinmektedir. Dolayısı ile örneğin 

östradiole daha duyarlı olan kemik için olumlu etki istendiğinde gereken en az 

değer endometrial dokuda herhangi bir etki göstermemektedir.

Hangi durumlarda HRT endometriozis rekürrensini arttırabilir?

HRT kullanımının endometriozise etkisi ile ilgili bilinen yalnızca iki prospektif 

randomize kontrollü çalışma, direkt neden-sonuç ilişkisini gösterecek kadar güçlü 

olmamakla birlikte, özellikle tam olmayan endometriozis cerrahisi (uterusun 
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tam veya kısmi bırakılması) ve şiddetli peritoneal hastalık (≥3cm) varlığında 

HRT verilmesinin rekürrens riskini arttırabildiğini göstermektedir (Fedele ve ark. 

1999; Matorras ve ark. 2002).

Endometriozis nedeniyle cerrahi menopozda olan olgularda HRT verilebilir mi?

HRT kullanımının, ağrı semptomu veya hastalığın rekürrensine yol açabilme 

riski göz ardı edilemez. Bununla birlikte özellikle endometriozisli olgularda 

cerrahi olarak indüklenen “erken menopoz” semptomlarının giderilmesinde 

östrojen+progestin kombinasyonları veya tibolon başarı ile kullanılabilir.

Bu olgulardaki HRT seçiminde, malign transformasyon riski ve hastalık rekürrens 

riski açısından karşılanmamış östrojenden kaçınılması ve tedaviye progestinin 

de eklenmesi önerilmektedir (Al Kadri ve ark. 2009).

Kılavuz hazırlama kurulu, endometriozis tanısı olan cerrahi menopoz olgularında 

HRT olarak karşılanmamış östrojen verilmesinden kaçınılması yönünde zayıf 

tavsiyede bulunmaktadır.

Bu olgularda HRT’nin beklenen menopoz yaşına kadar devamı önerilir. 

Endometriozis tanılı olgularda doğal menopoz sonrasında HRT verilebilir mi?

Doğal menopozda olan endometriozisli olgularda HRT kullanımı ile ilgili veri 

bulunmamaktadır (Hickman ve ark. 1998). Ancak, cerrahi menopozlu olgulardaki 

veriler bu olgular için de geçerli kabul edilebilir. Tedaviler, olgu bazında yarar-

zarar dengesine dikkat edilerek tercih edilmelidir.

Endometriozis cerrahisi geçirmiş postmenopozal olgularda cerrahi sonrası 

HRT’nin başlanması ile ilgili ideal bir zaman tanımlanmamıştır. Ancak çalışmalar 

geç başlamanın beklenen avantajı sağlamadığını ortaya koymuştur (Stern ve 

ark. 2001).

Postmenopozal dönemde malignite açısından risk faktörleri nelerdir?

Endometriozisli olgularda malign transformasyon yaklaşık %0.9 olarak bildirilmiştir 

(Zanetta ve ark. 2000). Menopoz sonrası HRT kullanmayanlarda da endometriozis ile 

ilişkili kanser bildirilmiş olmasına rağmen, rezidü hastalık ve karşılanmamış östrojen 

kullanımının özellikle obez (BKİ > 27 kg/m2) olgularda malign transformasyon için 

risk oluşturduğu kabul edilmektedir (Bese ve ark. 2003). Menopoz sonrası meme 

kanseri nedeniyle tamoksifen kullanan endometriozisli olgularda da malignite 

gelişimi bildirilmiştir (Polyzos ve ark. 2011).

Postmenopozal endometriozisde tedavi nasıl olmalıdır?

Postmenopozal endometriozis en sık olarak ağrı ve/veya over kitlesi olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Özellikle endometriomalarda olduğu gibi kitlelerde 

malignite ayrımının yapılmasındaki güçlük nedeniyle, postmenopozal 

endometrioziste önerilen primer tedavi komplet cerrahidir. Buradaki rasyonel, 

malignite riskinin düşünülmesidir.

Postmenopozal endometriozisde medikal tedavinin yeri var mıdır?

Postmenopozal endometriozisli olgularda cerrahi tedavinin uygulanamayacağı 

durumlarda (ameliyata engel medikal durumların varlığı, geçirilmiş cerrahiler 

nedeniyle cerrahi komplikasyon riski çok yüksek olan olgular vb) medikal tedavi 

düşünülebilir. Bu konuda aromataz inhibitörleri önemli bir alternatiftir.

Aromataz inhibitörü kullanan postmenopozal endometriozisli olgularda ateş 

basmaları genel olarak görülmemektedir, bugüne dek bildirilen tek olgu, 0.5 

mg/gün östradiol ile rekürrens olmaksızın tedavi edilmiştir (Moen ve ark. 2010). 

Aromataz inhibitörü kullananlarda yıllık kemik yoğunluk ölçümü yapılmalıdır, 

yüksek riskli olanlarda bisfosfonat tedavisi önerilmektedir.

Kılavuz hazırlama kurulu, postmenopozal endometriozis tanısı ile aromataz 

inhibitörü kullanan olgularda yıllık kemik yoğunluk ölçümleri yapılması ve 

yüksek riskli olgulara bisfosfonat tedavisi verilmesi yönünde zayıf tavsiyede 

bulunmaktadır.
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ENDOMETRİOZİS VE GEBELİK 

Endometriozis genel olarak üreme çağında görülen bir sorun olarak kabul 

edilmektedir. Bu nedenle endometriozis ve gebelik ilişkisi önem taşımaktadır. 

Ancak bu konudaki çalışmalarda, endometriozis için kullanılan tanı yöntemi, 

muhtemelen infertilite ek tanısının var olup olmadığı ve buna yönelik tedavi 

modalitelerinin uygulanıp uygulanmadığı gibi faktörlere bağlı olarak farklı 

sonuçlarla karşılaşılabilmektedir. 

Endometriozisin obstetrik sonuçlar üzerinde olumsuz etkisi var mıdır? 

Halen elde olan verilere göre, doğum ve antenatal kanama riskleri göz önünde 

bulundurulduğunda endometriozis, obstetrik risk faktörü olarak kabul edilmelidir 

(Johnson ve ark. 2013). 

Endometriozisin obstetrik gidişe olumsuz etkisi hangi mekanizmalara dayanabilir? 

Endometriozisin obstetrik sonuçlar üzerinde olası etkileri iki önemli mekanizmaya 

bağlanmaktadır: 

1) Myometrial spiral arter şekillenmesinde defekt (Brosens ve ark. 2010; 

Brosens ve ark. 2013). 

2) İnflamasyon (Petraglia ve ark. 2012). 

Endometriozis sporadik veya tekrarlayan gebelik kayıpları ile ilişkili midir? 

Endometriozisli kadınlarda abortus riski irdelenirken infertilite durumu, anne yaşı 

ve uygulanan tedavilerin rolü de dikkate alınmalıdır. Endometriozis ve abortus 

riski ile yapılmış olan çalışmalarda çelişkili sonuçlar bildirilmiştir (Matorras ve 

ark. 1998; Sinaii ve ark. 2008; Hjordt Hansen ve ark. 2014). Spontan abortus riski 

ile endometriozis arasında ilişki bulmayan iki kohort çalışmada endometriozisin 

evresi ile abortus riski arasında da ilişki bulunmamıştır. Mevcut veriler, sporadik 

veya tekrarlayan gebelik kayıpları ile endometriozis arasında bir ilişki olduğunu 

düşündürmemektedir.
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Endometriozis ektopik gebelik riskini artırır mı?

Endometriozisli olgularda ektopik gebelik riskinin değişmediğini belirten 

çalışmalar olduğu gibi riskin arttığını belirten çalışmalar da mevcuttur. Risk 

artışını gösteren son çalışmada gebeliğin spontan veya yardımcı üreme tekniği 

ile elde edilen gebelik olmasından bağımsız olarak ektopik gebelik riskinin arttığı 

belirtilmektedir (Hjordt Hansen ve ark. 2014). Endometriozisde ektopik gebelik 

riskinin arttığına dair zayıf düzeyde kanıt olduğu söylenebilir.

Endometriozis obstetrik kanamalar ile ilişkili midir?

Endometriozis -özellikle rektovajinal endometriozis- olgularında plasenta previa 

riskinin arttığı bildirilmektedir (Vercellini ve ark. 2012; Takemura ve ark. 2013).

Nadir fakat maternal ve fetal mortalitesi yüksek, özel bir durum olan Gebelikte 

Spontan Hemoperitoneum (Spontaneous hemoperitoneum in pregnancy, SHIP) 

için endometriozis önemli bir risk faktörüdür (Brosens ve ark. 2012; Aggarwal ve 

ark. 2014).

Endometriozis diğer gebelik komplikasyonları ile ilişkili midir?

Preeklampsi: Gebeliğe özgü bir durum olan preeklampsinin, endo-myometrial 

bileşke bölgesinde spiral arterlerdeki anormal gelişim ile ilgili olduğu kabul 

edilmektedir (Brosens ve ark. 2011). Endometriosis ve preeklampsi riski ile 

ilgili bugüne dek artmış (Stephansson ve ark. 2009), değişmemiş (Hadfield ve 

ark. 2009; Carassou-Maillan ve ark. 2014) veya azalmış risk (Brosens ve ark. 

2007) belirten farklı veriler sunulmuştur. Endometriozisdeki artmış angiogenez 

nedeniyle riskin artmaması beklenmekle birlikte endometriozis tanılı gebe 

olgularda preeklampsi riski hakkında durum henüz belirli değildir.

Preterm doğum ve intrauterin gelişme geriliği: Bazı çalışmalar, endometriozisin, 

preterm eylem veya fetal gelişme geriliği için herhangi bir risk artışı oluşturmadığını 

bildirmesine rağmen (Kortelahti ve ark. 2003; Benaglia ve ark. 2012) daha sonra 

yapılan çalışmalar endometriozisin preterm doğum riskinde 1.3-2 kat artışa yol 

açtığını göstermiştir (Fernando ve ark. 2009; Falconer 2013). Endometriozisli 

gebelerde, gebeliğin yardımcı üreme teknikleriyle meydana gelip gelmediğinden 

bağımsız olarak erken doğum riskinin olduğu vurgulanmıştır (Stephansson ve 

ark. 2009). Gözlemsel çalışmaların bir kısmında, endometrioma olgularında fetal 

gelişme geriliği riskinin arttığı gösterilmiştir (Fernando ve ark. 2009). Bununla 

birlikte fetal gelişme geriliği riski için çelişkili sonuçlar mevcuttur. Özellikle 

inflamasyonun her iki durumda da ortak etken olduğu iddia edilmektedir 

(Petraglia ve ark. 2012).

Gebeliğin endometriozisin seyri üzerine etkisi var mıdır?

Genel olarak gebeliğin endometriozis üzerine olumlu etkileri olduğu 

düşünülmekle birlikte bu konuda yeterli çalışma bulunmamaktadır. Deneysel 

endometriozis modeli oluşturulmuş farelerde gebelikte endometriotik 

lezyonlarda belirgin küçülme izlendiği bildirilmiştir (Cummings ve Metcalf 1996). 

Bununla birlikte, endometriomaların gebelikte ilerlediğini veya gerilediğini 

gösteren çalışmalar mevcuttur (Benaglia ve ark. 2013). Endometriozisin 

gebelikte gerilediğini ileri sürenler artan progesteronun endometrial dokuda 

meydana getirdiği desidualizasyonun gerilemeyi sağlayan mekanizma 

olduğunu belirtirken, ilerlediği ile ilgili görüş belirtenler ise artmış angiogenezin 

endometriozis odaklarındaki ilerlemeye neden olduğuna işaret etmektedir. 

Sonuç olarak mevcut bilgilerle gebeliğin endometriozis üzerine etkisi henüz net 

olarak bilinmemektedir.

Endometriozisli gebelerde fetal anomali riski var mıdır?

Bugüne dek bazı fetal anomali durumlarında (obstrüktif Müllerian anomaliler) 

endometriozis riskinin artmış olduğu bilinmesine karşın, endometriozisin fetal 

anomali riskine etkisi yönünde bilgimiz yoktur. Ancak endometriozis tedavisi 

nedeniyle verilen danazole maruz kalan gebelerde dişi fetüste maskülinizasyon 

ile giden anormallikler bildirilmiştir (Duck ve Katayama 1981, Shaw ve Farquhar 

1984, Kingsbury 1985)
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ENDOMETRİOZİS REKÜRRENSİ

Endometriozisde rekürrens tanımı ve sıklığı nedir? 

Endometriozisi olan kadınlarda tedavi sonrası rekürrens tanımı çalışmalarda 

farklılık göstermektedir. Dismenore, disparoni ve menstrüasyon dışı pelvik 

ağrı gibi jinekolojik şikâyetlerin dışında infertilite şikâyeti olan kadınların gebe 

kalamaması da rekürrens tanımı kapsamında kullanılmıştır (Selcuk ve Bozdag 

2013). Bunun yanında bazı çalışmalarda ultrasonografi ve hatta laparoskopi ile 

doğrulama rekürrens için temel alınmıştır (Selcuk ve Bozdag 2013). 

Cerrahi veya radyolojik kanıtlardan ziyade belirti/şikayetlerin tekrarlamasının 

ya da devam etmesinin temel alındığı ve takip süresinin daha uzun olduğu 

çalışmalarda bildirilen rekürrens oranları daha yüksek seyretmektedir. Vignali 

ve ark. beş yıllık rekürrens oranını ağrı bazında %44, cerrahi-radyolojik kanıt 

temelinde ise %28 olarak rapor etmiştir (Vignali ve ark. 2005). 

Endometriozisde rekürrens için risk faktörleri nelerdir? 

Rekürrens için birçok risk faktörü tanımlanmıştır. Tanı veya cerrahi anında genç 

yaş, ileri evre hastalık, preoperatif ağrının şiddetli olması, daha önce medikal 

tedavi alınmış olması, nulliparite, bilateral endometrioma, büyük endometrioma 

ile tam yapılamamış cerrahi öne çıkan risk faktörleridir (Guo 2009; Selcuk ve 

Bozdag 2013). Risk faktörlerinden hangisinin öngörü gücünün en yüksek olduğu 

hakkında fikir birliği yoktur. 

Endometriozisde rekürrens önlenebilir mi? 

Endometriozisde rekürrens ihtimalini uzun vadede tamamen ortadan kaldırmak 

mümkün görünmemektedir. Ancak cerrahi sonrası semptomatik ya da klinik 

rekürrens riskini en aza indirebilmek amacıyla izlenebilecek olası stratejilerin 

en önemlisi yapılan cerrahide mümkün olduğunca rezidü lezyon bırakmamaktır. 

Endometrioma kistektomi yapmak drenaj ve koagulasyona göre hem klinik 

(dismenore, disparoni ve siklik olmayan ağrı) hem de radyolojik olarak daha 

az rekürrens riskine sahiptir (Hart ve ark. 2008). Lazer ile vaporizasyon yerine 
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kistektomi yapmak daha düşük rekürrens oranları nedeniyle tercih edilebilir 

(Carmona ve ark. 2011).

Endometriozis nedeniyle histerektomi yapılan hastalarda %10-15 sıklıkla 

semptomlar devam edebilir (Berlanda ve ark. 2010). İşleme ooferektomi 

eklenmesi rekürrens riskini düşürebilir (Namnoum ve ark. 1995) ve tekrar 

operasyon ihtiyacını azaltabilir (Shakiba ve ark. 2008).

Endometrioma cerrahisinde kistektominin drenaj ve koagulasyona göre daha 

düşük rekürrens riski taşıdığına dair yüksek kalite kanıt vardır ve kılavuz 

hazırlama kurulu kistektominin tercih edilmesini kuvvetle tavsiye eder.

Endometriozis cerrahisi sonrası medikal tedavi faydalı mıdır?

Tedavinin etkinliği verilen ilaç tipine ve süresine göre değişkenlik gösterebilir. 

NSAİİ’ların operasyon sonrası semptomların rekürrensi üzerine etkinliğini 

destekleyen veri yoktur (Allen ve ark. 2005).

Medroksiprogesteron asetat (MPA) ve danazol plaseboya göre postoperatif ağrı 

skorlarını özellikle altı ay ve daha uzun kullanımlarda azaltabilir (Telimaa ve ark.

1987; Morgante ve ark. 1999).

GnRH agonistlerinin altı aydan uzun süreli kullanımı plaseboya göre postoperatif 

12 ve 24. aylardaki ağrı skorlarını azaltabilir (Jee ve ark. 2009) veya rekürrense 

kadar geçen süreyi uzatabilir (Vercellini ve ark. 1999).

 

Postoperatif LNG-IUS ya da KOK’ların en az 18-24 ay kullanımı endometriozis 

ile ilişkili dismenorenin rekürrensinin önlenmesinde etkindir, ancak disparoni 

veya pelvik ağrıda etkisizdir (Abou-Setta ve ark. 2006; Seracchioli ve ark. 2009). 

Özellikle endometrioma cerrahisinin hemen sonrası KOK başlamak da nüks 

oranlarını belirgin oranda azaltmaktadır (Muzii ve ark. 2000; Vercellini ve ark. 

2010, 2011).

Endometrioma cerrahisi sonrasında hormonal supresyonun rekürrens riskini 

azalttığına dair yüksek kalite kanıt vardır ve kılavuz hazırlama kurulu gebelik 

istemi olmayan hastalara endometrioma eksizyonu sonrası hormonal supresyon 

verilmesini kuvvetle tavsiye eder.

Kılavuz hazırlama kurulu kullanım kolaylığı ve yan etkilerin dengesini gözeterek 

cerrahiden hemen sonra oral kontraseptiflerin tercihen sürekli ve en az 18-24 

ay kullanılmasını kuvvetle önermektedir.
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ENDOMETRİOZİS VE KANSER 

Endometriozis kanser riskini artırır mı? 

Endometriozis olan kadınların çeşitli kanser türleri için risk altında olup olmadığı 

belirsizdir (Melin ve ark. 2006; Somigliana ve ark. 2006). Endometriozisi olan 

kadınlarda genel kanser riskinde artış yoktur (Standardize İnsidans Oranı 

(SIR):1.04 %95 CI 1-1.07) (Melin et al. 2006). Ancak, endometriozis tanısı 

over kanseri riskinde artış ile ilişkili bulunmuştur (SIR 1.43, %95 CI 1.19-1.71). 

Van Gorp ve ark. 2004 yılındaki derlemede ovarian endometriozisin malign 

transformasyonunu %2.5 olarak hesaplamışlardır (Van Gorp ve ark. 2004). 

Odds oranları (OR), rölatif risk (RR) veya standardize insidans oranları bir vaka 

kontrol ve beş kohort olmak üzere altı çalışmada araştırılmıştır ve over kanseri 

için risk 1.3 ile 1.9 kat arasında değişen oranlarda artmış bulunmuştur. 

Endometrium kanseri ile endometriozis arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Endometriozis, serviks kanseri ve prekanseröz lezyon riskinde azalma ile ilişkili 

gibi görünmektedir (Munksgaard ve Blaakaer 2011). 

Endometriozis endokrin tümörler (SIR 1.36 %95 CI 1.15-1.61), non-Hodgkin 

lenfoma (SIR 1.24 %95 CI 1.02-1.49), beyin tümörleri (SIR 1.22 %95 CI 1.04-

1.41) ve malign melanoma (SIR:1.23, %95 CI: 1.07 – 1.40) riskinde artış 

ile ilişkilendirilmiştir (Melin ve ark. 2006). Endometriozis ve meme kanseri 

arasındaki ilişki belirsizdir. Endometriozisi olan kadınlarda yapılan sekiz kohort 

çalışmanın üçünde meme kanseri riski artmış bulunurken, beş vaka-kontrol 

çalışmanın dördünde risk artışı gözlenmemiştir (Munksgaard ve Blaakaer 2011). 

Seçilmiş 13 vaka kontrol çalışmasından yaklaşık 8000 kadının dahil edildiği bir 

meta-analizde hastanın kendi ifade ettiği endometriozis öyküsü ile epitelyal over 

kanserleri (EOK) arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Berrak hücreli (OR 3.05, 

%95 CI 2.43-3.84), endometrioid (OR 2.04, %95 CI 1.67-2.48) ve düşük grade 

seröz (OR 2.11, %95 CI 1.39-3.20) EOK’de risk artışı görülürken yüksek grade 

seröz (OR 1.13, %95 CI 0.97-1.32) ve müsinöz (OR 1.02, %95 CI 0.69-1.50) 

EOK’lerinde risk artışı görülmemiştir (Pearce ve ark. 2012). Her ne kadar kontrol 

popülasyon ile kıyaslandığında endometriozis hastalarında over kanseri için 



82 83

SIR artmış olsa da, over kanseri insidansı her iki grupta da düşüktür. Örneğin 

Melin ve ark.’nın kohort çalışmasında over kanseri için SIR:1.43 (%95 CI 1,19-

1,71) bildirilmiştir (Melin ve ark. 2006). Hastaların ortalama takip süresi 12.7 

yıldır, bu çalışmada kanser gelişme riski 12.7 yılda endometriozis hastalarında 

0.027 ve kontrol grubunda 0.019 bulunmuştur. Bunun anlamı takip süresince 100 

endometriozisli hastanın 3’ünde over kanseri gelişirken 100 kontrol hastasının 

2’sinde over kanseri gelişmesidir.

Over kanseri riski endometriozisi ve primer infertilitesi olan kadınlarda en yüksek 

düzeydedir (Brinton ve ark. 2004). Bu risk oral kontraseptif haplarının kullanımı 

ile anlamlı olarak azaltılabilir görünmektedir (Modugno ve ark. 2004).

Öte yandan, postmenopozal hormon tedavisi veya tamoksifen kullanımı 

endometriozis odaklarında kanser gelişimi riskini arttırabilir, ancak bu konuda 

veri yetersizdir (Modesitt ve ark. 2002; Bese ve ark. 2003).

Endometriozisli hastanın yaşı kanser riskini nasıl etkiler?

Japonya’da yapılan prospektif bir kohort çalışmada endometrioma tanısı 

konulan 6398 hasta 17 yıl izlendiğinde 46 hastada over kanseri tespit edilmiş ve 

endometrioması olan kadınlarda over kanseri riskinde belirgin artış bulunmuştur 

(SIR 8.95, %95 CI 4.12–15.3) (Kobayashi ve ark. 2007). Aynı çalışmada over 

kanseri riski takip süresi ile değil, endometrioma tanısı koyulduğundaki yaş 

ile ilişkili bulunmuştur. Endometrioma tanısı konulan yaşa göre 40-49 yaş 

kadınlarda SIR 8.03 (%95 CI 4.78–11.9), 50 yaş üstü kadınlarda SIR 13.2 (%95 

CI 6.90–20.9) bulunmuştur (Kobayashi ve ark. 2007). Kanser gelişimi için risk 

faktörleri araştırıldığında >9 cm tümor çapı ve postmenopozal olmak bağımsız 

risk faktörleri olarak belirlenmiştir (Kobayashi ve ark. 2008). Farklı bir çalışmada 

endometrioma nedeniyle takip edilirken malign transformasyon gösteren 18 

hastada malign transformasyonun gerçekleştiği ortalama yaş 45,2 (yaş aralığı 

33-66) olarak bulunmuştur (Kawaguchi ve ark. 2008). Malign transformasyon 

gösteren hastaların %78’i premenopozal olup, 45 yaş üstü olanlarda daha kısa 

latent period gözlenmiştir (Kawaguchi ve ark. 2008). Bir derlemede, 40 yaş 

üzeri endometriozisli kadınlarda over kanser riskinin belirgin olarak arttığı ifade 

edilmiştir (Kobayashi 2009).

Endometrioma boyutu kanser riski ile ilişkili midir?

Yukarıda bahsedilen çalışmada endometrioma olduğu düşünülen kitlenin çapının 

>9 cm olması over kanseri için bağımsız bir risk faktörü olarak gözükmektedir 

(Kobayashi ve ark. 2008). Over kanseri riskinin ≥ 9 cm kitlelerde 5.5 kat arttığı 

gözükmektedir (HR, 5.5; %95 CI, 2.1 –9.2) (Kobayashi ve ark. 2008).

Şüpheli endometriozis lezyonlarının veya endometriomaların patolojik 

incelemesi önerilmeli midir?

Şüpheli endometriozis lezyonları ve endometriomalardan alınan örneklerin 

patolojik incelemesi tanıyı doğrulamada ve altta yatan maligniteyi dışlamada 

yardımcıdır (Leyland ve ark. 2010).

 

Görüntüleme yöntemlerinde şüpheli endometriozis lezyonu ve endometriomaya 

rastlanılması durumunda malignite riski her hasta için bireysel olarak 

değerlendirilmeli ve selektif olarak histolojik inceleme için örnek alınması 

tavsiye edilir.

Malignite düşündüren morfolojik kriterler var mıdır?

Kistik kitle içerisinde bir veya daha fazla kontrast madde tutulumu olan 

mural nodüller veya renkli Dopplerde kanlanması olan mural nodüller olması 

maligniteyi düşündürmektedir (Tanaka ve ark. 2000). Bu kriterlere ek olarak,T2-

ağırlıklı MRI görüntülerinde kitle içinde gölgelenmenin kaybolması malignite 

düşündürür (Takeuchi ve ark. 2006).

Kontrast tutan, vaskülarize polipoid çıkıntıları olan veya MRI görüntülerinde kitle 

içinde gölgelenmesi kaybolan over kitlelerinde malignite riski nedeniyle tam 

onkolojik değerlendirme ve patolojik inceleme yapılması kuvvetle tavsiye edilir.

Tümör belirteçleri HE4, CA 125’in endometrioma ile over malignitelerinin ayırıcı 
tanısında yeri nedir?

Human epididymal antigen (HEA) 4’ün özellikle premenopozal kadınlarda 

epitelyal over kanserlerini pelvik endometriozis ve pelvik enflamatuar hastalıktan 
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ayırt etmek için Ca-125’en daha iyi bir belirteç olduğunu düşündüren veriler vardır 

(Takeuchi ve ark. 2006). Benign hastalığı olan 1042 kadının değerlendirildiği bir 

çalışmada HE4 CA-125’e oranla daha az yükselmiştir (%8’e %29, p<0.01). En 

belirgin fark endometriozisli hastalarda gözlenmiştir, HE4 sadece %3 hastada 

yükselirken CA 125 hastaların %67’sinde yükselmiştir (p<0.01) (Moore ve ark. 

2012). Uterin fibroidlerde fark %8‘e %26 (p<0.01), dermoidlerde %1’e %21 

(p<0.01), enflamatuar hastalıklarda %10’a %37 (p=0.01) olarak bulunmuştur 

(Moore ve ark. 2012). HE4 özellikle premenopozal hastalarda CA 125’e oranla 

daha nadir yükselir. On bir çalışmada toplam 3395 hastanın dahil edildiği bir 

meta-analizde HE4’ün sensitivitesi 0.74 (%95 CI 0.72–0.76), spesifisitesi 0.87 

(%95 CI, 0.85–0.89) bulunmuştur. Benign hastalıkları over kanserinden ayırt 

etmede HE4 ölçümünün etkin olduğu vurgulanmıştır (Lin ve ark. 2013).

Endometriozisi olan kadınlar over kanseri yönünden taranmalı mıdır?

Endometriozis ve spesifik tip over kanserleri arasında nedensel bir ilişki var 

gibi görünmektedir; ancak bu riskin boyutu oldukça düşük olup, endometriozis 

premalign bir lezyon olarak kabul edilmemektedir. Düşük insidansı ve etkili bir 

tarama testinin olmayışı nedeniyle endometriozisi olan kadınların over kanseri 

yönünden taranması önerilmemektedir. Endometriozis odaklarının profilaktik 

eksizyonunun over kanseri riskinin azalmasında faydalı olacağına dair veri 

yoktur. Ancak oral kontraseptif hap kullanımı tüm kullanıcılarda yumurtalık 

kanseri riskini azaltmaktadır (Modugno ve ark. 2004).
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ENDOMETRİOZİS ÖNLENEBİLİR Mİ? 

Endometriozis için risk faktörleri nelerdir? 

Endometriozis ve eşlik edebilecek otoimmun ve atopik hastalıkları engellemek 

için ilk olarak endometriozis risk faktörlerinin belirlenmesi gerekmektedir. 

Endometriozisi olan tüm kadınlara özgü klasik risk faktörleri grubu olmayıp, 

gelecekte klinik karakteristiklerine göre subgruplara ayrılan endometriozis 

olgularında risk faktörleri kategorize edilmelidir. 

Fiziksel özellikler:  Kızıl saç, mavi ve yeşil göz, çilli olmak gibi bazı fiziksel özellikler 

endometriozis ile ilişkilendirilmiştir (Woodworth ve ark.1995; Somigliana ve 

ark.2010). 

Aile öyküsü: Birinci derece akrabalarında endometriozis olan kadınlarda genel 

popülasyona göre 4-10 kat daha fazla endometriozis görülmektedir (Moen and 

Magnus 1993). Fakat neden olarak spesifik bir gen tespit edilmemiştir. Endometriozis 

poligenik/multifaktoryel bir hastalık olup genlerle çevresel faktörlerin ilişkisi neticesi 

gelişmektedir (Matalliotakis ve ark. 2008; Layman 2013). 

Menstrüel siklus özellikleri: Erken menarş (≤11 yaş), erken yaşta dismenore 

öyküsü, kısa siklus döngüsü, uzun süren menstrüasyon, düşük parite gibi 

menstrüasyona fazla maruziyet oluşturan durumlar da risk faktörleri olarak 

belirtilmektedir (Eskenazi and Warner 1997; Missmer ve ark. 2004; Treloar ve 

ark. 2010; Nnoaham ve ark. 2012). Fakat, menstrüel siklus özellikleri, ancak 

diğer semptomlar endometriozise işaret ediyorsa, tanı ve tedavi stratejilerini 

yönlendirmede kullanılabilir (Peterson ve ark. 2013). 

Düşük BKİ: Adolesan ve erken yetişkin dönemde düşük BKİ risk faktörüdür 

(Ferrero ve ark. 2005; Peterson ve ark. 2013; Shah ve ark. 2013). BKİ’de her 

bir BİRİM artış ile endometriozis olasılığının %12-14 azaldığı ileri sürülmüştür 

(Hediger ve ark. 2005). Yine bel/kalça oranı 0.6 olan kadınlarda endometriozis 

bu oran 0.7-0.79 olan kadınlara göre 3 kat fazla gözlenmiştir (Shah ve ark. 2013).

Çevresel Faktörler: Endokrin sistemi bozan kimyasallar doğrudan gen 

ekspresyonunu etkileyerek ya da dolaylı yollardan hormonların etkisini, 

metabolizmasını, taşınmasını, üretimini, salınımını etkileyerek kadın üremesine 

zarar verebilmektedir. Ortaya çıkan kromatin değişiklikleri gelecek kuşaklara 

taşınabilmekte, birkaç kuşakta hastalığın gözlenmesine neden olabilmektedir 

(Edwards and Myers 2007; Jirtle and Skinner 2007).

Endometriozis patogenezinde bu kimyasalların rolü net olarak ortaya konmamış 

olsa da endometriozis olgularında endokrin sistemi bozan bazı kimyasallara 

maruziyetin daha fazla olduğu gözlenmiştir (Simsa ve ark. 2010; Weuve ve ark. 

2010).

Endokrin sistemi bozan kimyasallara embryogenez esnasında maruziyet 

endometriozise yatkınlığı arttırırken, erişkin dönemde ortaya çıkan hormonal, 

immün düzensizlikler endometriozis hastalığının başlamasında tetikleyici 

olmaktadır (Cummings ve ark. 1996, 1999).

Endometriozise bağlı infertilite ve endometriozis riski, formaldehid, kimyasal 

tozlar, organik çözücüler ile maruziyeti olanlarda, tarım sektöründe, çiftlikte 

çalışanlarda, hosteslerde, sağlık çalışanlarında daha fazladır (Marino ve ark. 

2009).

Sigara, Kafein, Alkol: Adölesan ve erişkin dönemde sigara kullanımı, tütün 

dumanının antiöstrojenik etkisi nedeniyle endometriozis riskinde azalma ile 

ilişkilidir. Öte yandan, tütün dumanında bulunan polisiklik aromatik hidrokarbonlar 

ve dioksin de endometriozis riskini arttırmaktadır (Cramer ve ark. 1986; Sadeu ve 

ark. 2010; Zhang ve ark. 2011). Endometriozis hastalarında sigara alışkanlığını 

araştıran bir çalışmada endometriozisin formları (superfisyel peritoneal 

endometriozis, endometrioma, derin infiltran endometriozis) ve endometriozis 

evresi ile sigara alışkanlığı arasında bir ilişki bulunmamıştır (Chapron ve ark. 

2010).

Kahve ve kafeinin immün sistemi etkileyerek endometriozis riskini arttırabileceği 

düşünülmesine rağmen kafein tüketimi ile endometriozis riski arasında bir ilişki 

olmadığı ifade edilmiştir (Chiaffarino ve ark. 2014).
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Alkol östrojen düzeylerini arttırmakta, immün cevabı bozabilmektedir. Alkol 

tüketimi ile endometriozis arasında ilişki olduğu ifade edilmiş fakat hastalığın 

şiddeti ile ilişkisi net olarak ortaya konulmamıştır (Parazzini ve ark. 2013).

Allerjik, Enflamatuar ve Otoimmun Hastalık Öyküsü: Enflamatuar cevap ve seluler/

humoral immünitede değişiklikler prostaglandinlerin, metalloproteinazların, 

sitokinlerin, kemokinlerin fazla üretimine yol açarak endometriotik implantların 

proliferasyonu ve devamı için optimal bir ortam oluşturmaktadır. Bu durum 

endometriozis olgularında neden sadece ağrı değil de sinirlilik, gerginlik, 

anksiyete, baş ağrısı, depresyon, yorgunluk, uykusuzluk, hazımsızlık, gaz, 

tekrarlayan vajinit, tekrarlayan sistit, otoimmun hastalıklar, astım ve alerji 

de olabildiğini açıklamaktadır (Kyama ve ark. 2003; Matarese ve ark. 2003; 

Olovsson 2011).

Epidemiyolojik çalışmalar endometriozis ile otoimmun ve atopik hastalıklar 

arasında ilişki olduğunu göstermiştir (Sinaii ve ark. 2002). Endometriozis 

olgularında ilaç alerjisi, alerjik rinit, astım, alerjik hastalık aile öyküsü daha fazla 

görülmektedir (Mabray ve ark. 1982; Sinaii ve ark. 2002; Matalliotakis ve ark. 2012). 

Klinik perspektiften bakıldığında, endometriozis olgularında SLE, romatoid artrit, 

Sjögren sendromu gibi otoimmün hastalıklar daha sık görülmektedir (Sinaii ve 

ark. 2002; Tietjen ve ark. 2007; Seaman ve ark. 2008; Keller ve ark. 2013). Yine 

epidemiyolojik çalışmalar endometriozis ile ağrılı sendromlar (fibromyalji, kronik 

yorgunluk sendromu, interstisyel sistit, IBS) arasında ilişki olduğunu göstermiştir 

(Sinaii ve ark. 2002). Migren hastalarında da endometriozis prevalansı yüksek 

bulunmuştur. Endometriozis olgularının migren riski %30 artmıştır (Tietjen ve 

ark. 2007).

Obstrüktif Müllerian anomaliler: Serviksin yokluğu, malformasyona bağlı 

daralması ya da blokajı, vaginal agenezi, himenin imperforatus gibi retrograd 

menstürasyona neden olan obstruktif Müllerian anomaliler, adölesanda 

endometriozis ile birliktelik göstermekte olup bu anomalilerin tedavisi 

endometriozisin rezolüsyonunu sağlamaktadır (Ugur ve ark. 1995; Laufer ve ark. 

2003; Bricou ve ark. 2008).

Kontrasepsiyon: Endometriozis riski hayat boyu ovulatuar siklus sayısı arttıkça 

artmaktadır (Missmer ve ark. 2004). KOK’ler ovulasyonu suprese etmenin 

yanında, endometriumun apoptotik aktivitesini arttırmaktadır. KOK’lerdeki 

progestinler regurjite endometriumun implantasyonunu engellemekte, 

anjiogenezi ve matriks metalloproteinazların ekspresyonunu inhibe etmekte, 

endometriotik implantların enflamasyonunu ve takip eden immün cevabı 

azaltmaktadır (Meresman ve ark. 2002; Vercellini ve ark. 2003a). Öte yandan 

içeriğindeki östrojen, regurjite endometrial dokunun sürvini sağlayıcı bir rol 

oynayabilir (Di Zerega ve ark. 1980). Bu kılavuz yazıldığı sırada literatürde 

monofazik KOK’ler dışındaki oral kontraseptiflerin endometriozis gelişimi veya 

tedavisindeki etkinliği ile ilgili çalışma bulunamamıştır.

Kombine oral kontraseptiflerin endometriozisin primer önlenmesinde yeri
var mıdır?

Literatürde KOK ve endometriozis ilişkisini araştıran çalışmaların bulguları 

çelişkilidir. KOK kullanmakta olanlarda koruyucu etki bildirilmiş fakat geçmişte 

KOK kullananlarda endometriozis riskinin %60 fazla olduğu ifade edilmiştir 

(Vercellini ve ark. 2011). Fakat bu ilişki sebepsel olmayabilir. Dismenore için NSAİİ 

cevap vermeyen ve KOK başlanan kadınlarda teşhis edilmemiş endometriozis 

mevcut olabilir. Dismenorede KOK kullanımı sonucu endometriozisin teşhisi 

gecikebilmektedir.

KOK, endometriozis riskini önemli boyutta etkilememektedir. Endometriozisin 

primer önlenmesinde KOK kullanımının önerilmesi yeterli düzeyde 

doğrulanmamıştır.

Sadece progesteron içeren hormonal kontraseptif kullanımının endometriozisin 

primer önlenmesinde yeri var mıdır?

Progestin kullanımı ile sağlanan terapötik amenore, endometriozis yönetiminde 

faydalı bir yöntemdir (Fraser 2007; Belaisch 2009). Endometriozis kronik ve 

rekürren bir hastalık olduğundan uzun süreli hormonal tedavinin uygulanması 

endometriozis olgularında tavsiye edilmektedir (Belaisch 2009).



90 91

Uzun süreli gestagen tedavisinin bir formu olan LNG-IUS, lokal, intrauterin 

progestin etkili bir yöntem olarak endometriozis yönetiminde faydalı bir 

yöntemdir (Muzii 2006; Fraser 2007). LNG-IUS, endometrial atrofiyi sağlayarak, 

apoptotik aktiviteyi arttırarak, antienflamatuar ve immuünomodülator etkileri 

ile endometriozise bağlı şikayetlerin tedavisinde kesin etkilidir (ESHRE Capri 

Workshop Group 2008; Lan ve ark. 2013). LNG-IUS, endometriozisin konservatif 

cerrahisi sonrası dismenore nüks riskini azaltmaktadır (Vercellini ve ark. 2003b).

İmmün sistemi destekleyen ve enflamasyonu azaltan yöntemler endometriozis 

gelişimini etkiler mi?

Stres; bireyin immünolojik sağlığını etkilemektedir. Endometriozisde 

hücresel immünite bozulmakta, ektopik endometrial implantların gelişimini 

kolaylaştırmaktadır (Christodoulakos ve ark. 2007). Stresli meslekleri olan 

kadınlarda siklus süresi daha kısa olup bu da endometriozis için bir risk faktörüdür 

(Fenster ve ark. 1999; Wang ve ark. 2004). Stresin endometriozis gelişiminde 

nedensel veya şiddetlendirici etkisi net ayırt edilemese de endometriozisin 

önlenmesine multidisipliner yaklaşımda stres azaltıcı psikolojik, davranışsal 

yöntemler de yer almalıdır.

Endometriozisin primer önlenmesinde antienflamatuar, antioksidan, antianjiojenik 

ajanların yeri var mıdır?

Retinoik asit, COX-2 inhibitörleri, TNF-alfa inhibitörleri, D vitamini, Magnezyum, 

Kalsiyum, Simvastatin, Pentoksifilin, Zerdeçal (doğal bir polifenolik sarı renkli 

madde olup köri, hardal gibi çeşitli gıdalarda tat ve renk verici madde) enflamatuar 

belirteç düzeylerini etkileyerek antienflamatuar etkinlik gösterdiğinden 

eksperimental çalışmalarda endometriozis önlenmesinde ve tedavisinde 

potansiyel kullanımı olabileceği ileri sürülmüştür (D’Angelo ve ark. 1992; Balasch 

ve ark. 1997; Matsuzaki ve ark. 2004; Agic ve ark. 2007; Somigliana ve ark.

2007; Bruner-Tran ve ark. 2009; Swarnakar and Paul 2009, Altan ve ark. 2010; 

Jana ve ark. 2012; Lu ve ark. 2012; Mariani ve ark. 2012; Wieser ve ark. 2012; 

Harris ve ark. 2013).

Antioksidan ajanlardan melatonin, statinler, zerdeçalın deneysel çalışmalarda 

endometriotik lezyonların önlenmesi ve regresyonunda etkili olabileceği, 

endometriotik implantların tutunmasını ve gelişmesini engelleyerek, 

endometriozisden koruyabileceği ileri sürülmüştür (Paul ve ark. 2008; Bruner-

Tran ve ark. 2009; Swarnakar and Paul 2009; Jana ve ark. 2012).

Endometriozis anjiogenez bağımlı bir hastalıktır. Deneysel modellerde 

antianjiojenik ajanlardan sorafenib, yeşil çayın endometriotik implantların 

gelişimini, büyümesini ve anjiogenezi inhibe ettiği gösterilmiştir (Hull ve ark. 2009; 

Xu ve ark. 2009; Moggio ve ark. 2012; Wang ve ark. 2013). Resveratrol, üzüm, 

kırmızı şarap, fındık, çeşitli meyvelerde bulunan, proliferasyon, apoptosis ve 

oksijen radikal oluşumunu etkileyen bir fitokimyasal bileşiktir. Yeni mikrovasküler 

gelişimi suprese etmektedir (Chen and Tseng 2007, Rudzitis- Auth ve ark. 2013). 

Bu doğal maddelerin endometriozis önleyici ajan olarak potansiyel kullanımı 

söz konusu olabilir.

Antienflamatuar, antioksidan ve antianjiojenik ajanların endometriozisde 

kullanımı henüz deneysel düzeydedir, ileride potansiyel kullanımı söz konusu 

olabilir.

Gebelik, Doğum, Laktasyon; Gebelikte beslenme ve çevresel faktörlerin 

endometriozisin primer önlenmesinde yeri var mıdır?

İnfertilite endometriozis için önemli bir risk faktörüdür (Peterson ve ark. 

2013). İnfertil kadınlarda endometriozis, fertil kadınlara göre 6-8 kat daha 

fazla görülmektedir (Verkauf 1987). Gebelik, artmış progesteron seviyesi ile 

endometriotik lezyonların büyümesini ve enflamasyonunu suprese etmektedir. 

Multipar kadınlarda parite ve laktasyon süresi, düşük endometriozis riski ile 

ilişkilidir (Missmer ve ark. 2004). Multipar kadınlarda, canlı doğan çocuk sayısı 

ve laktasyon süresi ile risk azalmaktadır (Missmer ve ark. 2004). Endometriozis 

nüks oranı vajinal doğum yapan kadınlarda nulliparlara ve sezaryen ile doğum 

yapanlara göre daha düşük bulunmuştur (Bulletti ve ark. 2010).

Laktasyon esnasında maternal depolardan toksik kimyasallar atılmaktadır, 

laktasyon süresi uzadıkça daha fazla toksin atılmakta, meme kanseri 
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endometriozis riski muhtemelen azalmaktadır. Emzirmenin faydalarından birisi 

azalmış meme kanseri riski, endometriozis nüks riskinde azalmadır. Son 5 yıl 

içerisinde çocuğu olan ve emziren endometriozis olgularında endometriozis 

nüks riski azalmaktadır (Missmer ve ark. 2004).

Gebelik esnasında beslenme ya da kimyasallara maruziyet ile ilgili olarak literatür 

özetlenirse embriyogenez esnasında endokrin sistemi bozan kimyasallara 

maruziyet endometriozise yatkınlığı arttırmakta, fakat hastalığın başlaması için 

erişkin dönemde hormon, immün düzensizlikler ya da yine endokrin sistemi 

bozan kimyasallara maruziyet gerekmektedir (Cummings ve ark. 1999).

Barker hipotezine göre, erken gelişim dönemlerinde özellikle intrauterin 

hayatta, kötü etmenler muhtemelen epigenetik mekanizmalarla fizyoloji ve 

metabolizmada kalıcı değişikliklere sebep olarak erişkin dönemde hastalık 

riskini arttırmaktadır (Dexinger and Whitelaw 2012). Endometriozis ile ilgili 

olarak, gebelikte bisphenol-A maruziyeti olduğunda artmış östrojen sensitivitesi 

geliştiği bildirilmiştir. Örneğin diş dolguları bisphenol-A içermektedir (Taylor 

2008).

Gebelikte, intrauterin hayatta iken endometriozisin önlenmesine yönelik bilgiler 

henüz net değildir.

Endometriozisin primer önlenmesinde diyetin yeri var mıdır?

Yüksek meyve ve sebze tüketimi, antioksidandan zengin olduğundan 

immün sistemin fonksiyonunu arttırmakta ve serbest radikallere bağlı hasarı 

engellemektedir (Parazzini ve ark. 2004). Bazı çalışmalarda bitkisel ağırlıklı, 

lif oranı yüksek diyetin östrojen ekskresyonunu arttırarak endometriozis riskini 

azalttığı bildirilmiştir (Armstrong ve ark. 1981; Kaneda ve ark. 1997). Yüksek yağ 

içerikli diyetin ise estradiol seviyelerini arttırdığı ifade edilmiştir (Longcope ve ark. 

1987; Kaneda ve ark. 1997). Dolayısıyla yağ içeriği düşük, lif oranı yüksek diyetin 

endometriozis riskini etkileyebileceği ileri sürülmüştür. Balık yağı tüketiminin 

endometriozis önlenmesinde faydası ise bilimsel olarak desteklenmemiştir. 

Lahana, karnabahar, brokoli, brüksel lahanası östrojeni azaltan gıdalar olup 

yoğun tüketilmesi önerilmiştir (Zeligs 1998).

Çalışmalardan elde edilen data diyetle yağ alımının endometriozis riski ile 

ilişkisinin klinik olarak anlamlı olmadığını göstermektedir (Missmer ve ark. 2010; 

Trabert ve ark. 2011).

Bitkisel içerikli, lif oranı yüksek, yağ oranı düşük diyetin endometriozis riskini 

azalttığı bildirilmekle birlikte diyetin endometriozis riski üzerine etkisi ileri 

çalışmalarla değerlendirildikten sonra endometriozis önlenmesinde diyet 

modifikasyonları ile ilgili stratejiler belirlenmelidir.

Fiziksel aktivite; endometriozisin primer önlenmesinde fiziksel aktivitenin yeri 

var mıdır?

Düzenli fiziksel aktivite seks hormon bağlayıcı globulin (SHBG) düzeylerini arttırarak 

östrojen seviyesini azaltmakta, antienflamatuar/antioksidan sitokin düzeylerini 

arttırmakta, böylece östrojen bağımlı bir hastalık olan endometriozis için koruyucu 

etki göstermektedir (Dhillon and Holt 2003; Missmer and Cramer 2003). Düzenli 

egzersizin endometriozis riskinde %40-80 azalmaya yol açtığı ileri sürülmüştür 

(Cramer ve ark. 1986; Dhillon and Holt 2003). Haftada 3 kere veya daha fazla, 

30 dak ya da daha uzun süreli, 2 yıl boyunca yılda 10 ay ya da daha fazla süreli 

düzenli egzersizin endometrioma riskini %70 azalttığı bildirilmiştir (Dhillon and Holt 

2003). Düzenli fiziksel aktivite ile endometriozis riski arasındaki ters ilişki kuvvetli 

olmamakla birlikte mevcuttur (Vitonis ve ark. 2010). Diğer yandan 12-21 yaşlarında, 

özellikle erken adolesan dönemde yoğun fiziksel aktivitenin endometriozis riskini 

arttırabildiği ileri sürülmüştür (Vitonis ve ark. 2009).

Endometriozis kendiliğinden geriler mi?

Gebeliğin endometriozis ve endometrioma için faydalı etkisi olduğu, doğum 

sonrası endometrioma kistlerinin tespit edilemeyecek boyutlara gerileyebildiği 

ifade edilmiştir (Benaglia ve ark. 2013).

 

Sonuç olarak, literatürde endometriozisin primer önlenmesine yönelik 

bilgiler henüz net değildir. Öte yandan endometriozis sistemik enflamatuar, 

endokrin, immünolojik bir hastalık olarak değerlendirildiğinde, önlenmesinde 

kullanılabilecek yoğun klinik ve bilimsel bilgi mevcuttur.
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Yüksek Kalite Kanıt

Müllerian Anomaliler
(retrograd 
menstrüasyona 
neden olan obstruktif 
anomaliler)

İnfertilite

Düşük Parite

Düşük Kalite Kanıt

Fiziksel özellikler (kızıl 
saç, mavi ve yeşil göz, çilli 
olmak)

Bitkisel ağırlıklı, lif oranı 
yüksek, yağ oranı düşük 
diyet

Sigara

Kafein

Antienflamatuar ajanlar

Antioksidan ajanlar

Antianjiojenik ajanlar

Myom varlığı

Tablo 3. Endometriozis ile İlişkili Risk Faktörleri

Orta Kalite Kanıt

Aile Öyküsü

Menstrüel siklus 
karakteristikleri (erken 
menarş, erken yaşta 
dismenore öyküsü, kısa 
siklus döngüsü, uzun süren 
menstrüasyon)

Düşük BKİ, düşük bel kalça 
oranı

Kimyasallara maruziyet

Alkol

KOK

Progestinler, LNG-IUS

Laktasyon süresi

Allerjik, enflamatuar ve 
otoimmun hastalık öyküsü

Fiziksel aktivite
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ADENOMYOZİS

Adenomyozis nedir ve ne sıklıkta görülür? 

Adenomyozis, ektopik endometrial stroma ve glandlerin myometrium içinde farklı 

derinliklerde bulunması ile karakterize selim karakterde bir patolojik durumdur 

(Benagiano ve Brosens 2006). 

Adenomyozis reprodüktif çağdaki kadınların %1-20’sinde görülmektedir (Garcia 

ve Isaacson 2011). Derin endometriozis olgularının %50’sinde adenomyozis 

mevcuttur (Lazzeri ve ark. 2014). Endometriozis olgularının %20’sinde 

adenomyozis eşlik ettiği gösterilmiştir (Di Donato ve ark. 2014). 

Klasik olarak bilinen adenomyozis tanısının histerektomi spesimeninde histolojik 

inceleme ile konulabildiğidir. 

Adenomyozis ile ilişkili risk faktörleri nelerdir? 

Yaş 40-50 olması, multiparite, uterin cerrahi öyküsü, tamoxifen tedavisi, irregüler 

adet düzeni, kronik sigara kullanımı (>10 yıl) adenomyozis için risk faktörleridir 

(Parazzini ve ark. 1997; Shrestha 2012). 

Hangi semptomlar adenomyozis düşündürür? 

Dismenore, menoraji, kronik pelvik ağrı adenomyozis tanısını akla getirebilir 

fakat non-spesifikdir (Shrestha ve Sedai 2012). Disparoni olmadan şiddetli 

dismenore olması ve beraberinde irregüler/yoğun adet kanamalarının olması 

kuvvetle adenomyozis düşündürür (Shrestha ve Sedai 2012; Li ve ark. 2014). 

Adenomyozis nasıl tanınabilir?

Adenomyozis genellikle asemptomatiktir. Adenomyozis ilişkili semptomlar ağrı 

(dismenore, disparoni, kronik pelvik ağrı) ve menometroraji (çoğunlukla menoraji) 

olup non-spesifiktir. Bu sebeple klinik tanısı zordur. Pelvik ağrı, dismenore ve 

tedaviye dirençli menoraji özellikle 35 yaş sonrası başlamışsa adenomyozis 



100 101

düşündürmelidir. Adenomyozisin klinik tanısında pelvik muayenede homojen 

büyük uterus tanıyı düşündürebilir. Fakat olguların %35-50’sinde birlikte 

leiomyom da mevcuttur (Azziz 1989; Bazot ve ark. 2002). Tanıda kullanılan 

görüntüleme yöntemleri MRI, TVS ve 3D-TVS’dir.

Adenomyozis tanısında MRI yeri nedir?

Tanıda kullanılan en güvenilir görüntüleme yöntemi MRI’dır. Fakat tanı amaçlı 

MRI önerilmemekte olup sadece eşlik eden uterin patolojilerin varlığında 

önerilebilir. MRI, uterin zonal anatomiyi göstermekte olup, junctional zone 

kalınlığının artmasında (normalde 2-8 mm) adenomyozis düşünülebilir. Fakat 

menstrüel siklusda junctional zone kalınlığı değişim göstermektedir, yine 

myometrial kontraksiyonlar ve hormonal tedavi adenomyozis MRI görüntüsünde 

değişimlere yol açabilir. Junctional zone kalınlığı 12 mm üzeri ise adenomyozis 

kuvvetle muhtemeldir (Reinhold ve ark. 1998; Bazot ve ark. 2001; Novellas 

ve ark. 2011). Yine fokal adenomyoma tanısında da MRI doğruluğu yüksektir. 

Adenomyozis tanısında MRI doğruluk oranı %85-90’dır (Reinhold ve ark. 1996; 

Novellas ve ark. 2011).

Adenomyozis tanısında transvajinal sonografinin yeri nedir?

TVS, adenomyozis tanısında güvenle kullanılabilir. Adenomyozisin sonografik 

bulguları irregüler, özellikle arka duvarda myometrial kistik alanlar, arka duvarı 

daha geniş büyük uterus, kenara itilmiş uterin kavite, ekojenik lineer çizgilenmeler, 

kontur anomalileri ve kitle etkisi olarak ifade edilebilir (Reinhold ve ark. 1995; 

Kepkep ve ark. 2007). Adenomyozis tanısında TVS sensitivitesi yüksek fakat 

spesifitesi düşüktür (Meredith ve ark. 2009).  Adenomyozis tanısında TVS 

doğruluk oranı %71’dir (Hanafi 2013).

3D TVS özellikle junctional zone değerlendirmesinde ve dolayısıyla adenomyozis 

tanısında kullanılmaktadır. 3D TVS ile adenomyozis tanısında doğruluk oranı 

%90 olarak bildirilmiştir (Luciano ve ark. 2013).

Myom ve fokal adenomyom ayırıcı tanısı preoperatif yapılabilir mi?

MRI adenomyozis tanısında ve myoma uteri ile ayırıcı tanısında faydalıdır (Byun 

ve ark.1999). TVS’nin adenomyozis tanısında sensitivitesi yüksek spesifitesi 

düşük olmasına rağmen kombine leiomyoma ve adenomyozis tanısında 

doğruluğu yüksektir (Hanafi 2013).

Adenomyozis ağrıya neden olur mu?

Adenomyozisde en sık rastlanan şikayetlerden birisi dismenoredir, sıklığı 

%70-80’lerdedir (Li ve ark. 2014). Fakat eşzamanlı endometriozis varlığı bu 

ilişkinin değerlendirilmesini zorlaştırır. Dismenore ve kronik pelvik ağrısı olan 

bir kadında muayenede büyük uterus tespit edildiğinde adenomyozis akla 

gelmelidir. Myomato uterusu olan bir kadında ağrı şikayetleri ön planda ise 

adenomyozisin birlikteliği sözkonusu olabilir. Fokal adenomyozis sayısı ve 

adenomyozisde myometrial tutulum derinliği arttıkça dismenore görülme sıklığı 

artmaktadır (Levgur ve ark. 2000). Disparoni olmaksızın şiddetli dismenore 

kuvvetle adenomyozis düşündürür.

Adenomyozis menorajiye neden olur mu?

Adenomyozis menoraji ilişkisini değerlendiren literatürde eşlik eden myom 

varlığının ilişkiyi değerlendirmeyi zorlaştırdığı belirtilmektedir (Naftalin ve ark. 

2014). Adenomyozis varlığından ziyade şiddetinin menoraji ile ilişkili olduğu 

ifade edilmiştir (Naftalin ve ark. 2014). Adenomyozisde myometrial tutulumun 

derinliği menoraji ile ilişkili bulunmuştur (Levgur ve ark. 2000). Sonuç olarak 

literatürde adenomyozis-menoraji ilişkisi üzerinde fikir birliği yoktur (Naftalin ve 

ark. 2014).

Adenomyozis infertiliteye neden olur mu? İnfertil olgularda adenomyozis 

araştırılmalı mıdır?

Adenomyozis olgularının önemli bir kısmında endometriozis de eşlik ettiğinden 

fertilite problemine yol açtığı konusu tartışmalıdır. Fakat infertiliteye katkısı 

olduğu ifade edilmektedir (Gordts ve ark. 2008; Campo ve ark. 2012; Tomassetti 
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ve ark. 2013). İnfertilite nedeniyle değerlendirilen çiftlerde adenomyozis teşhis 

ve tedavisinin yeri olmadığı da ileri sürülmüştür (Maheshwari ve ark. 2012). 

Özetle, bu konuda görüş birliği yoktur.

Adenomyozisin IVF sonuçlarına etkisi var mıdır?

Adenomyozisin IVF sonuçlarına etkisi tartışmalı olmakla birlikte yeni bir meta-

analizde adenomyozisin IVF sonuçlarını negatif yönde etkilediği ifade edilmiştir 

(Vercellini ve ark. 2014). Klinik gebelik ve implantasyonu azaltmakta, erken 

gebelik kaybı riskini arttırmaktadır (Thalluri ve Tremellen 2012; Vercellini ve ark. 

2014; Yan ve ark. 2014). Bu sebeple yardımla üreme tedavilerine geçmeden önce 

adenomyozis açısından değerlendirme yapılması önerilmektedir (Vercellini 

ve ark. 2014). Yardımla üreme tedavilerine geçmeden önce adenomyozis 

olgularında uzun süre down-regulasyon yapılmasının da faydalı olabileceği ileri 

sürülmektedir (Vercellini ve ark. 2014). Tedavi öncesi en az üç ay GnRH agonist 

tedavisi ile down-regulasyon uygulandığında IVF başarısı artmaktadır (Mijatovic 

ve ark. 2010).

Eşzamanlı endometriozis yine önemli bir faktördür. Diğer taraftan TVS ile 

adenomyozis tanısı konulan asemptomatik kadınlarda implantasyon oranlarının 

etkilenmediği ileri sürülmüştür (Benaglia ve ark. 2014).

Adenomyozis tedavisi IVF başarı oranını arttırır mı?

Adenomyomektomi, uterus koruyucu adenomyozis cerrahisi olup mümkün 

olan maksimum myometrial doku korunarak yapıldığında dismenorenin ve 

menorajinin azaldığı, gebelik oranlarının iyileştiği ileri sürülmüştür (Wang ve 

ark. 2009; Osada ve ark. 2011; Grimbizis ve ark. 2014). Adenomyomektomi, 

subfertilitesi olan, IVF başarısızlıkları olan adenomyozis olgularında fertiliteyi 

arttırabilir (Pepas ve ark. 2012; Kishi ve ark. 2014). Özellikle 39 yaş ve altı grupta 

IVF başarısızlıkları sonrası laparoskopik adenomyomektomi gebelik oranlarını 

arttırabilir (Kishi ve ark. 2014).

Adenomyozis tedavisinde uygulanan yöntemler nelerdir?

Adenomyozis tedavisi semptomlara, şiddetine ve fertilite isteğine göre 

şekillenmektedir. Asemptomatik adenomyozis takip ve tedavi edilmesi 

önerilmemektedir.

Cerrahi tedavi

Semptomatik olan ve fertilitesini tamamlamış kadınlarda tedavi histerektomidir. 

Semptomatik olgularda bir minimal invazif yöntem olarak uterin arter 

embolizasyonu alternatif olabilir (Liang ve ark. 2012). MRI eşliğinde fokuslanmış 

ultrason cerrahisi de termal ablatif etkisi olan minimal invazif bir yöntemdir 

(Fukunishi ve ark. 2008). Menoraji şikayeti olan adenomyozis olgularında 

yine minimal invazif bir yöntem olarak histeroskopik endometrial rezeksiyon/

destruksiyon/ablasyon teknikleri kısa dönemde etkili olabilir. Bu yöntem 

fertilite arzusu olmayan, izole menoraji şikayeti olan adenomyozis olgularında 

histerektomiye alternatif olarak düşünülebilir (Preutthipan and Herabutya 2010).

İnfertil 39 yaş altı kadınlarda uterus koruyucu (laparoskopik) adenomyomektomi, 

fertiliteyi arttırabilir (Pepas ve ark. 2012; Kishi ve ark. 2014). Adenomyozisde 

uterus koruyucu cerrahi tedavi yöntemleri komplet adenomyomektomi ve 

sitoreduktif/inkomplet adenomyoma rezeksiyonu olarak ikiye ayrılmış ve her ikisi 

de dismenore, menoraji ve gebelik oranları için etkin bulunmuştur (Grimbizis ve 

ark. 2014).

Medikal tedavi

Semptomatik olgularda kullanılan medikal tedavi ajanları NSAİİ, LNG-IUS, 

GnRH agonistleri, aromataz inhibitörleri ve progestinlerdir (Cho ve ark. 2008; 

Schweppe 2009; Badawy ve ark. 2012).

LNG-IUS, literatürde en başarılı bulunan medikal tedavi yöntemidir. Dismenore 

ve menoraji şikayetleri anlamlı düzeyde düzelmekte, uterus volumu azalmaktadır 

(Cho ve ark. 2008).
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Adenomyozise bağlı dismenore ve menoraji tedavisinde medikal ajanların 

kullanımı, özellikle LNG-IUS’in etkin olduğuna dair orta kalitede kanıt vardır 

ve kılavuz hazırlama kurulu adenomyozis tedavisinde kullanılmaları yönünde 

kuvvetli tavsiyede bulunmaktadır.

Adenomyozis kanser ile ilişkili midir?

Malign olguların patoloji spesimenlerinde adenomyozis en sıklıkla endometrioid 

adenokarsinom ile ilişkili bulunmuştur (Musa ve ark. 2012). Adenomyozis ile 

birlikteliği olan endometrial kanser düşük grade, hormon kullanım öyküsü, 

negatif lenf nodları ve iyi prognoz ile ilişkilidir (Musa ve ark. 2012). Adenomyozisin 

malign transformasyonu çok nadir bir durumdur.

Adenomyozis gebelik komplikasyonlarını arttırır mı?

Adenomyozis olgularında, gebelik esnasında erken gebelik kaybı, erken 

doğum, gelişme geriliği, hipertansiyon ve plasenta yapışma anomalileri gibi 

gebelik komplikasyonları %70’e varan oranlarda bildirilmiştir (Minegishi ve ark. 

2014). Diffuz adenomyozisde gebelik komplikasyonları fokal adenomyozise göre 

daha sıktır. Adenomyozis cerrahisi sonrası gebelik komplikasyonları özellikle 

diffuz tipte azalmaktadır (Minegishi ve ark. 2014). Fakat adenomyozis cerrahisi 

sonrası gebelikler tüm trimesterlerde rüptür açısından yakın takip edilmelidir. 

Gebelikte uterus rüptür riski çok yüksek olmamasına rağmen (%0.4) takiplerde 

akılda tutulmalıdır (Nikolaou ve ark. 2013).
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