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OZET

Endometriozis genellikle iireme ¢agi kadinlarda goriilmekle birlikte menars sonrast adolesanlart da etkileyen bir patolojidir. Kesin
insidans asemptomatik olgularin tanist yapilamadigindan bilinmemektedir. Kronik pelvik agri, dismenore, disparanii, pelvik kitle,
ya da nadir olarak infertilite sikdyeti ile bagvuran adolesanlarda endometriozis varligindan siiphelenilmelidir. Endometriozisin
kesin tanist yine de lezyonlarin direkt olarak goriilmesi ile konulur ki bu yontem icin en iyi ara¢ laparoskopidir (L/S). Laparoskopi
ozellikle, kronik pelvik agri ve dismenorenin standart tedavilere cevap vermedigi olgularda uygulanmalidir. Endometriozis
tedavisinde temel amag, semptomlarin kontrolii ve hastaligin ilerlemesinin durdurulmast ve fertilitenin korunmasidir. Medikal
tedavi modaliteleri olarak non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar, oral kontraseptifler, progestinler, siproteron asetat, danazol ve
gonadotropin-salgilayict hormon agonistleri kullamlabilir. Medikal tedaviye direncli kronik pelvik agri ya da dismenore ile bagvuran
olgularda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Cerrahi tedavi olarak L/S yaptlmali ve L/S'de endometriozis odaklar: goriildiigiinde

cerrahi rezeksiyon veya destriiksiyon yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: adolesan, endometriosis, dismenore, kronik pelvik agr

SUMMARY
Endometriosis during adolescent's period

Although endometriosis is usually diagnosed in reproductive aged women, adolescents after menarche may also effected by
endometriosis. Since the diagnosis of all asymptomatic cases is impossible, the exact incidence of adolescent's endometriosis is
not known. Chronic pelvic pain, dysmenorrhea, dyspareunia, pelvic mass and rarely infertility may be associated with adolescent's
endometriosis. The exact diagnosis was performed by directly seeing endometriosis lesions. The most preferred method for this
is laparoscopy (L/S). The L/S should be performed to the patients in whom chronic pelvic pain and dysmenorrhea are persistent
despite medical treatment. The main goal of treatment is to decrease the severity of symptoms and to preserve the fertility. Non-
steroidal antiinflammatory drugs, oral contraceptives, progestins, cyproterone acetate, danazol and gonadotrophin releasing
hormone agonists are used for medical treatment. If the symptoms are resistant to the medical treatment, surgical treatment with

L/S should be considered. The endometriosis lesions should be coagulated with electrocautery or laser.
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GIRIS

Tanim

Endometriozis, fonksiyonel endometrial bezlerin ve
stromanin uterusdaki normal anatomik lokalizasyonun-
dan farkli bir lokalizasyonda olmasi olarak tanimlanir.
Erigkin, tireme cagindaki kadinlar: etkiledi8i gibi,
menars sonrasi adolesanlart da etkileyen bir patolojidir.

insidans

Kesin insidans asemptomatik olgularin tanisi
yapilamadigindan bilinmemektedir. Kronik pelvik agr1
sikayeti olan adolesanlarda endometriozis insidansi
%25.0-%38.3 arasindadir(!-2). Bu oran, oral
kontraseptifler (OK) ve non-steroidal anti-enflamatuar
ilaclara (NSAID) direngli, persistant pelvik agri ya da
dismenore varliginda %69.6-73%'lere yiikselirG-4).

Etiyoloji

Etiyoloji kesin olarak bilinmese de endometriozis
patogenezinde cesitli teoriler ortaya atilmigtir. Fakat
teorilerin hi¢ birisi endometriozis olugumunu tek bagina
biitiin olarak aciklayamamaktadir.

1. Genetik teorisi: Endometriozisli olgularm 1. derece
akrabalarinda endometriozis prevelansinin normal
popiilasyona gore 6-9 kat artig gostermesi genetik
faktorlerin varhgim diigiindiirmektedir®). Ayrica tek
yumurta ikizlerinde endometriozis prevelanslari ikizler
arasinda benzerdir. Genetik ge¢isin kompleks mekaniz-
malar ile oldugu diisiintilmektedir.

2. Embriyonik miilleriyan kalinti teorisi: Pelviste para-
mezonefrik (Miilleriyan) kaynakli artik hiicrelerin
kalintilarinin menarsta ovariyan steroidler ile stimiile
olarak endometriozis olusturdugu diisiiniilmektedir(®),
Adolesanlarda menarg sonrasi1 6 ay gibi kisa bir siire
icersinde endometriozis gelisebilmesi veya ¢ok nadir
olsa da menars dncesi endometriozis varhgi embriyonik
miilleriyan kalint1 teorisini desteklemektedir(6).
3. Retrograt menstriiasyon ve implantasyon: Menstriiasyon
materyalinin tiiplerden retrograt olarak gecerek pelvik
bosluga dokiilmesi ve burada implante olarak
endometriozis odag: olusturmasi olarak tanimlanir.

Tablo I: Endometriozisli adolesanlarin semptomlart

Retrograt menstriiasyonun tek bagina varlif:
endometriozis gelismesi igin yeterli degildir. Immiin
sistem bu noktada kilit rol oynamaktadir. Immiin sistemi
(ozellikle "hiicresel") saglam olan olgularda, retrograt
olan menstriial materyal hemen yok edilmekte ve
implantasyona imkan taninmamaktadir(’). Buna
ragmen, immiin sistemi zayif olan olgularda menstriial
materyal yok edilememekte, implantasyon ile birlikte
endometriozis odaklart olugmaktadir.

4. Colemik metaplasi: Peritoneal (Colemik) kavitedeki
undifferansiye hiicrelerin differansiyasyona ugrayarak
endometrial hiicrelere doniistiigii belirtilmektedir(®),
5. Lenfatik ve hematojen yayuim: Endometrial stroma
ve bezlerin hematojen veya lenfatik yol ile metastaz
yaptig1 diistiniilmektedir. Endometriozisin nadir olsa
da uzak organlarda (akciger, beyin vb. ) tespit edilmesini
aciklayabilmektedir.

6. Direkt implantasyon teorisi: Sezaryen seksiyo,
epizyotomi, abdominal veya vajinal histerektomi sonrasi
insizyon bolgelerinde endometriozis olusumu direkt
implantasyon teorisi ile agiklanmaktadir(®-10),

Klinik

Adolesan endometriozisin klinik semptom ve bulgulart
erigkinlerden farkli olabilir. Tablo I'de adolesan
endometriozis semptomlarinin sikliklari belirtilmigtir
(41L.12)_ Erigkin endometriozisde pelvik agri genellikle
siklik iken, adolesan olgularda tek bagina asiklik agrilar
%?28.1, tek bagina siklik agrilar %9.4 ve asiklik+siklik
agrilar %65.5 oraninda goriilebilir. Genel olarak
bakildiginda adolesanlarin %90.6'sinda kronik agri
paterni asikliktir., Bagirsak ve mesane semptomlart
adolesanlarda daha fazla izlenir. Ilerlemis endometriozis
ya da endometrioma ise nadiren goriiliir. Bir adolesanin
infertilite sikayeti ile bagvurmasi ise ¢ok nadirdir.

Tam

Kronik pelvik agri, dismenore, disparanii, pelvik kitle,
ya da nadir olarak infertilite gikayeti ile bagvuran
adolesanlarda endometriozis varhgindan siiphelenilmelidir.
Hikadye: Detayli bir hikdye alinmalidir. Agrinin
lokalizasyonu, frekanslari, menstriiasyon ile iligkisi

Goldstein et al. (12)

Chatman and Ward (11)

Laufer et al. (4)

Agr1 (%100)
Siklik (%64)
Asiklik (%36)
Adet diizensizligi (%28)
Disparanii (%25)
Gastrointestinal semptomlar (%21)

Mesane disfonksiyonu (%5)

Kronik pelvik agr1 (%43)
Dismenore (%82)

Anormal kanama (%36)
Bagirsak disfonksiyonu (%29)
Yayilan agr1 (%14)

Disparanii (%14)

Vajinal akint1 (%12) Yok (%3.6)

Siklik ve asiklik agr1 (%65.5)
Siklik agr1 (%9.4)

Asiklik agr1 (%28.1)
Gastrointestinal agr1 (%34.3)
Idrar yollari semptomlart (%12.5)
Diizensiz adetler (%9.4)




belirlenmelidir. Adolesanin pelvik agr1 nedeni ile normal
aktivitelere katilamamasi, okula devam edememesi,
okul dig1 sosyal aktivitelere katilamamasi genellikle
tibbi yardim gerektiginin gostergesidir.

Ailede endometriozis varlig1 sorgulanmalidir. Aile
Oykiisii varlifinda endometriozis olasilig1 artmaktadir.
Kronik pelvik agr1 varliginda seksiiel kotiiye kullanma
mutlaka akilda tutulmalidir.

Fizik Muayene: Oncelikle estrojen bagimli viicut
degisiklikler belirlenmelidir. Meme gelisimi ve pubik
killanma Tanner siniflamasina gore smiflandirilmahdir
(13), Viicut kiitle endeksi hesaplanarak viicut yag orani
belirlenmelidir. Pelvik muayene ¢ok 6nemli olmakla
birlikte, her adolesanda uygulanmasi miimkiin
olmamaktadir. Diz-dirsek pozisyonundaki vajinal
muayenede serviksin lateral olarak yer degistirmesi
(endometriozis varligim diisiindiiriir) veya posterior
vajinal endometriozis godzlenebilir. Ayrica Sims
pozisyonunda rektovajinal pos ve uterosakral
ligamentlerdeki hassasiyet ve nodiilarite tespit edilebilir.
Rekto-abdominal muayene, vajino-abdominal
muayeneden daha kolay tolere edilir ve yapilmasi
uygundur. Nazik sekilde yapilan rekto-abdominal
muayene ile pelvik patolojiler tespit edilebilir.
Vajinadaki parsiyel ve ya total obstriiksiyonlar:
(transvers vajinal septum, imperfore ya da mikro perfore
himen, obstriikte olmus hemi-vajina) ekarte etmek i¢in
bir Q-tip vajene sokularak kontrol edilmelidir.
Endometriozis varliginda karsilagilan en sik pelvik
muayene bulgusu kul-do-sak hassasiyetidir.
Laboratuar: Komple kan sayimi, gebelik testi, C-
reaktif protein veya sedimantasyon (akut ya da kronik
enfeksiyonu ekarte etmek igin) uygulanmalidir. Idrar
testi ve kiiltiirii idrar yollar: ile ilgili patolojileri
degerlendirmek i¢in yapilmalidir. Sekstiel yolla gecen
hastaliklar i¢in tarama imkén dahilinde ise yapilmalidir.
Endometriozis tanist zaten mevcut ise Ca-125 hastaligin
takibi i¢in kullanilabilir. Fakat bu testin yalanci yiiksek
pozitiflik oranlari nedeni ile endometriozis taramasi
i¢in kullanilmas1 &nerilmez(14). Endometriozis tamsinda
interlokin 6 ve timor nekrosis faktor-_ kullanilabilse
de pratikte uygulama alam kisitlidir(15.16),
Goriintiileme: Ultrasonografi (Transvajinal ve ya pelvik)
pelvik kitle ya da yapisal anomalileri ekarte etmek
amaci ile yapilmalidir. Nadir olarak izlense de endo-
metriomalarin tanisi ultrasonografi (USG) ile rahatlikla
konur7), Ayrica USG ile pelvik agrilarin diger
nedenleri olan ovariyan kistler, torsiyonlar, tiimorler,
genital yol anomalileri ve apandisit tespit edilebilir.
USG'nin fokal endometriozis implantlarin tespit etme
orani diisiik olmasina karsin endometriomalar1 %83
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sensitivite ve %98 spesivite ile tespit edebilir(17),
Bilgisayarli tomografideki (BT) yiiksek radyasyon
nedeni ile giiniimiizde magnetik rezonans goriintiileme
(MRI) giderek yaygin oranda tercih edilmektedir.
Uygun sekanslarin kullanimi ile MRI endometrial
implantlar1 %60 sensitivite ile tantyabilir(1®),
Endometriozisin kesin tams: yine de lezyonlarin direkt
olarak goriilmesi ile konulur ki bu yontem igin en iyi
ara¢ laparoskopidir. L/S 6zellikle, kronik pelvik agr1
ve dismenorenin standart tedavilere cevap vermedigi
olgularda uygulanmalidir.

Adolesanlarmn pelvik anotomisi erigkin olgulardan farklidir.
Adolesanlarin pelvisi eriskinlere gore daha kiiciiktiir, ve
daha kisa obstetrik konjugata sahiptir. Uterus ise daha
kiigtiktiir, serviks rolatif olarak daha uzundur. Fallop
tiipleri daha laterale, overlerin anterior yiizlerine dogru
yonelmiglerdir. Overler daha ¢ok polikistik yapida izlenir.
Rektum daha fazla anterior yerlesimlidir. Derin epigastrik
damarlar daha medialdedir(1?). Bu anatomik fakliliklar
nedeni ile adolesanlarda en sik endometriozis yerlesimi
erigskinlerdeki overlerin aksine rektovajinal bileske ve
uterovajinal ligamentlerdir(12,19.20),

L/S sirasinda laparoskopistin bu anatomik farkliliklar:
g6z dniinde bulundurmasi gereklidir. Bu nedenle Verez
ignesi ve/veya direkt trokar girilmesi yerine acik
laparoskopiyi kullanmak daha giivenli olabilmektedir
(21), Ayrica, epigastrik ve femoral damarlarin
zedelenme riski agisindan yardimci trokarlar mutlaka
direkt viziilizasyon ile girilmelidir(2D),

L/S ile endometriozis "American Society of
Reproductive Medicine" siniflamasina gore
evrelendirilmelidir. L/S ile evrelendirilmis adolesanlarin
biiyiik bir cogunlugu Evre I (%77-92) ya da evre II (8-
23%) olarak tespit edilirG-4+19), Bir 6nemli nokta ise
adolesanlardaki endometriozisin atipik bir goriintiiye
sahip oldugudur. Adolesanlarda kirmizi, berrak,
vezikiiler ya da alev renginde lezyonlar erigkinlerdeki
barut yanig1 lezyonlara gore daha sik olarak goriiliir.
Tablo I'de 49 adolesan endometriozis olgusunun lezyon
goriintiileri 6zetlenmistir®). Adolesanlardaki endometriozis
odaklarinin %81.6'sinin kirmizi renkte olmasi bu
lezyonlarn eriskinlerdekine gore daha geng olmalari ile
aciklanabilir. Berrak lezyonlarm en iyi tamst L/S
endoskopunun su altia sokularak goriilmesi ile konur.
L/S sirasinda biyopsi alinmasi endometriozis tanisinin
konfirme edilmesi i¢in gereklidir. Normal gériinen peritonun
%13'tinde mikroskobik olarak endometriozis tespit edili
(22.23) Diger yandan bir calismada, pelvik agri nedeni ile
L/S'ye alman olgularin %36'sinda gorsel olarak
endometriozis tespit edilmis iken, olgularm sadece %18'inde
histoloji pozitif olarak bulunmustur (1-32), Histolojik tam
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altin standart olarak kabul edildiginde, direkt gozle tani
koymanin pozitif tammlayic degeri %45, sensitivitesi %97,
negatif tammlayici degeri %99 ve spesivitesi %77'dir24),
Bu nedenle kabul goren goriis endometriozis siiphesi olan
bolgelerden biyopsi alinmast ile tanimin konfirme edilmesidir.
Normal gériinen bolgelerden biyopsi alinmas ise ile halen
tartigmalichr(4.23.24),

Tablo I1: Adolesan olgularda L/S'de Endometriosis odaklarin
goriiniimii (49 olgu).

Lezyon goriintimii Yiizde (%)
Kirmizi 81.6
Pigmentli (mavi/siyah) 75.5
Yiizeysel 98.0
Vezikiiler 40.8
Beyaz 6.1
Derin 12.2
Cep 18.4
Tedavi

Endometriozis tedavisinde temel amag, semptomlarin
kontrolii ve hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi ve
fertilitenin korunmasidir. Adolesan endometriozis
genellikle erigkinlerdeki gibi tedavi edilir. Tedaviyi
medikal, cerrahi ya da kombine tedaviler olusturur.

Medikal Tedavi

Non-Steroidal anti-enflamatuar ilaclar (NSAID) ve
oral kontraseptifler (OK):

Kronik pelvik agril1 (3-6 ay siiren siklik yada asiklik agrr)
yada dismenore sikayeti ile bagvuran olgularda fizik
muayene, laboratuar, goriintiileme metotlar: ile non-akut
Jjinekolojik bir patoloji (primer dismenore, endometriozis,
yada adezyonlar) ongoriiliiyor ise Oncelikle ampirik
medikal tedavi planlanmalidir. Ampirik tedavi olarak ilk
tercih NSAID'lar olmalidir. Adolesan NSAID'lart agri
baglamadan (6zellikle dismenore) almalidir. NSAID ile
birlikte diisiik doz bir OK verilmesi menstriial kanamay1
azaltmasi, ovulasyonu inhibe ederek dismenoreyi azaltti81
icin tercih edilebilir. NSAID ve OK'lar giivenli sekilde
uzun siireli kullandabilir (10 yila kadar). OK'larin bir
diger avantaji ise ayni zamanda kontrasepsiyon
saglanmalaridir. OK'lar ara verilerek (28 giinliik sikluslar
ya da 49 giinliik sikluslar "genisletilmis") ya da siirekli
olarak (hi¢ menstriiasyon olmaz) kullanilabilir. 28 giinliik,
49 giinliik ve siirekli kullanim arasinda tedavi basarisi,
komplikasyonlar ve morbidite bakimindan fark
bulunmamustir25:26), Sadece siirekli kullanimda kirilma
ara kanamalari izlenebilmektedir.

NSAID+OK kombinasyonlar1 endometriozise bagh
semptomlarin etkin gekilde azaltsalar da endometrial
implantlarin geriledigini gosteren bulgular yoktur(27),

Ampirik tedavilere cevap vermeyen olgularda L/S
uygulanmahdir. Ampirik medikal tedaviye direncli kronik
pelvik agrili adolesanlarin %69'unda endometriozis tespit
edilmektedir

Progestinler

Endometriozis tedavisinde kullanilan progestinler
Noretidrone asetat (15 mg/giin oral), medroksi-
progesteron asetat (MPA) (30-50 mg/giin oral) ve depo
medroksi-progesteron asetattir (DMPA) (150 mg/1
yada 3 ay). Her bir ajan tek bagina endometriozis
semptomlarinin %80-%100 iyilesmesini saglar(28.29),
Tedavi dozlarinda progestinlerin kilo alimi, bulanti,
depresyon ve diizensiz kanama gibi yan etkileri
izlenebilir.

DMPA kullaniminin, OK+Danazol kombinasyonunda
daha etkili oldugunu gosteren ¢alismaklar mevcuttur.
OK'larda oldugu gibi DMPA ayni zamanda
kontrasepsiyon saglar. Buna ragmen bazi olgularda
duygu durum degisiklikleri (mood lability) izlenebilir.
DMPA'larin depresyona yatkinlik olusturduguna yonelik
tartigsmalar olsa da, son yillardaki ¢aligmalara gore 12
aylik DMPA kullanan adolesanlarda depresyon riskinde
bir artis izlenmemisgtir(39),

Ozelikle adolesanlarda uzun dénem DMPA
kullananlarda kemik mineral yogunlugunda (KMD)
bir azalma s6z konusudur. DMPA kullananlarda KMD
degerlerinde 1. y1lda %1.5, 2. yilda %3.1 azalma tespit
edilmigtir. Buna ragmen kontrol grup KMD'si 1. yilda
%2.9, 2. yilda %9.5 oraninda artmistirGD. En ¢ok
KMD azalmast DMPA'larin 18-21 yaslari arasinda
kullanildiginda zamanlarda gerceklesmektedir. Buna
ragmen DMPA ile KMD'nin etkilenmedigini gdsteren
calismalar da mevcuttur(32:33), DMPA ile KMD'deki
bir miktar azalma osteroporoz olarak algilanmamalidir.
DMPA'nin birakilmas: sonrast KMD degerleri
diizelmektedir®. DMPA kullanilacak ise ncelikle
hasta ve yakilari ile konusulmal ve fayda-yarar iligkisi
belirlenmelidir. DMPA verilen olgulara serum estrojen
seviyeleri ve KMD takipleri yapilmalidir. Riskli
olgularda estrojen tedavisi DMPA tedavisine eklenebilir.
Endometriozis tedavisinde ilk tercih edilmesi gerek
progestinler oral progestinlerdir.

Siproteron asetat

Siproteron asetat (CPA) bir 17-hidroksiprogesteron
tirliniidiir. Anti-androjenik ve anti-gonadotropik
ozelliklere sahiptir. Giinliik dozu 12.5 mg ile 27.5
mg/giin arasinda degigir. 12.5 mg/giin dozunda 6 ay
kullanimi ile OK (0.02 mg etinil estradiol+0.15 mg
desogestrel) kullanimi arasinda etkinlik olarak bir fark



tespit edilmemistir(35). Bu nedenle OK kullanimi
kontraendike ya da yan etkilerin ortaya ciktig:
durumlarda CPA alternatif olarak kullanilabilir.

Danazol

Danazol bir 17_-etinil testosteron tiirevidir ve diigiik
estrojen ve yiiksek androjen ortami yaratarak
endometrial atrofiye neden olur. Ayni zamanda
immiinosupresif etkisi (lenfosit proliferasyon
inhibisyonu, antikor iiretimini supresyonu) de vardir
(36), Plasebo ile kargilagtirildiginda endometriozise
bagli agrinin azalmasinda ¢ok etkilidir. Etkili olmasmna
ragmen oldukga fazla yan etkisi vardir. Bunlar, akne,
diizensiz adetler, kilo alimi, s1v1 retansiyonu, sicak
basmalari, meme kiiciilmesi, kas kramplari, ses
kalinlagmas: ve hirsutizm olarak sayilabilir. Bu yan
etkilerinden dolay1 (ortalama %7 oraninda goriiliir)
adolesanlarda kullanimi kisithdir.
Gonadotropin-salgilayict hormon agonistleri (GnRHa):
GnRHa'leri endometriozis tedavisinde etkili olarak
kullanilir. 16 yas iistiindeki adolesanlar da rahatlikla
uygulanabilir iken 16 yas altindakilerde zorunlu
kalmadikga kullanilmamalidir. Genellikle depo formlar
kullanilir. GnRHa olarak luprolide asetat, nafaralin,
buserelin ve goserelin kullanilabilir. Leuprolit 11.25
mg 12 haftalik subkiitan veya 3.75 mg 4 haftalik
subkiitan kullanim1 oldukga etkilidirG7). Ayrica
nafaralin (nazal sprey, giinde 2 puff) de kullanilabilir
fakat adolesanlarda kompliansi daha azdir. Bu nedenle
enjeksiyon uygulamalar1 adolesanlarda tercih
edilmelidir.

Bir Cochrane Grup ¢aligmasinda(3®), endometriozis
tedavisinde OK'lardan daha etkili olduklar:
gosterilmigtir. Gestagen lynestrenol 5 mg (oral 2X1)
ile GnRH agonist leuprolit asetat (3.75 mg ayhik
subkiitan) 6 aylik tedaviler karsilastirildiginda, her iki
grupta bagar1 oranlar1 benzer olmakla birlikte, iyilesme
oranlari GnRHa grubunda daha fazla olarak
bulunmustur®9),

Yan etkiler olarak, sicak basmalari, bas agrisi, uyku
problemleri, duygu degisiklikleri, depresyon, vajinal
kuruluk izlenebilir. Bu dozlar ile %90 olguda amenore
ve estrojen diisiikliigii mevcut oldugu icin KMD'de
azalmaya neden olmaktadirlar(49-4D), Bu nedenle
GnRHa tedavileri maksimum 6 ay siirmelidir. 6 aylik
tedavinin bitimi sonras: siirekli OK veya progestin
tedavisi Onerilmektedir.

Kemik dansitesi ve kiitlerindeki artis en ¢ok puberte
doneminde gergeklesmektedir®2), Bu nedenle adolesan
doneminde GnRHa uygulanan olgularda dozdan ve
uygulama siiresinde bagimsiz olarak "add-back" tedavisi
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uygulanmalidir. "Add-back" tedavisi olarak 0.625 mg
konjuge estrojen ya da es deger bir estrojen verilmelidir.
"Add-back" tedavisi GnRHa'lerini KMD iizerine olan
etkilerini azalttiklar1 gibi ayn1 zamanda yan etkileri de
azaltmakta ve hasta kompliansin1 artirmaktadirlar.
KMD ag¢isindan kalsiyum verilmesi ise halen
tartigmalidir.

Heniiz arastirma asamasindaki medikal tedavi
yaklagimlari

Selektif estrojen reseptor modiilatorleri (SERMs) ve
selektif progesteron reseptor modiilatorlerinin (SPRMs)
hayvanlarda yapilan calismalarda endometrial geligimini
sistemik hipoestrojenizme neden olmadan suprese ettigi
gosterilmistir(*?). Fakat halen insanlarda kullanimu ile
ilgili yeterli bilgi yoktur.

Estrojen biyosentezinde kilit rol oynayan aromatazlarin
endometriozis odaklarinda daha aktif olduklar:
gosterilmistir*3). Aromataz inhibitorleri ovariyan ve
lokal estrojen tiretimini azalttiklar1 i¢in endometriozis
tedavisinde kullanilabilir. Fakat insanlarda kullanilabil-
mesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

Ayrica endometriozisin immiin sistem teorisinden yola
cikarak, immiinomodiilatdrlerin kullaniminin
endometriozisde etkili oldugu yoniinde hayvan
caligmalar1 vardir®®), Anti-timér nekroz faktorii
hayvanlarda endometriozis odaklarinin azalttig1
yoniinde bulgular vardir4). Buna ragmen insanlarda
kullanimi ile yapilan caligmalar heniiz yoktur.

Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye (NSAID, OK veya DMPA) direncli
kronik pelvik agr1 ya da dismenore ile bagvuran
adolesanlarda L/S yapilmalidir. L/S'de endometriozis
odaklar1 goriildiigiinde cerrahi rezeksiyon veya
destriiksiyon yapilmalidir. Cerrahi endometriozis
semptomlarint %38-%100 oraninda iyilestirmektedir
45), Endometriozis odaklarmin destriiksiyonu igin lazer
vaporizasyon, unipolar veya bilopar koterizayon gibi
bircok yontem kullanilabilir.

Cerrahi sonras1 uzun donem rekiirrens riski nedeni ile
postoperatif donemde medikal tedaviye devam
edilmelidir(#647), Medikal tedavi olarak en uygun
secim postoperatif siklik ya da asiklik OK, ya da DMPA
(NSAID eklenebilir) uygulamasidir.

Sekil 1'de adolesan donemindeki pelvik agri/
endometriozis degerlendirme ve tedavisi semasi
gosterilmektedir.



H B Zeyneloglu ve I Esinler

Sekil 1: Adolesan donemi pelvik agri/endometriozis olgularinin

degerlendirilmesi ve yonetimi (Laufer et al. 2003 'den adapte edilmistir
(18) ).

Sonuc¢

Asiklik ya da siklik pelvik agr1 ile bagvuran adolesanlar-
da endometriozis tanis1 akilda tutulmalidir. Kesin tani
yontemi L/S olsa da, pelvik patolojilerin ekarte edildigi
olgularda ampirik tedavi L/S uygulanmadan
baslanabilir. Medikal tedaviye direncli olgularda
mutlaka L/S uygulanmalidir. L/S sirasinda
endometriozis odaklar1 farkli yontemler ile yok
edilmelidir. Cerrahi sonrasi profilaktik medikal tedavi
uygulanmalidur.
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