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ADOLESAN DÖNEMDE ENDOMETR�OZ�S

�brahim ES�NLER*, Hulusi Bülent ZEYNELO�LU**

Hacettepe Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Do�um Anabilim Dalı, Ankara

Ba�kent Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Do�um Anabilim Dalı, Ankara

ÖZET

Endometriozis genellikle üreme ça�ı kadınlarda görülmekle birlikte menar� sonrası adolesanları da etkileyen bir patolojidir. Kesin

insidans asemptomatik olguların tanısı yapılamadı�ından bilinmemektedir. Kronik pelvik a�rı, dismenore, disparanü, pelvik kitle,

ya da nadir olarak infertilite �ikâyeti ile ba�vuran adolesanlarda endometriozis varlı�ından �üphelenilmelidir. Endometriozisin

kesin tanısı yine de lezyonların direkt olarak görülmesi ile konulur ki bu yöntem için en iyi araç laparoskopidir (L/S). Laparoskopi

özellikle, kronik pelvik a�rı ve dismenorenin standart tedavilere cevap vermedi�i olgularda uygulanmalıdır. Endometriozis

tedavisinde temel amaç, semptomların kontrolü ve hastalı�ın ilerlemesinin durdurulması ve fertilitenin korunmasıdır. Medikal

tedavi modaliteleri olarak non-steroidal anti-enflamatuar ilaçlar, oral kontraseptifler, progestinler, siproteron asetat, danazol ve

gonadotropin-salgılayıcı hormon agonistleri kullanılabilir. Medikal tedaviye dirençli kronik pelvik a�rı ya da dismenore ile ba�vuran

olgularda cerrahi tedavi dü�ünülmelidir. Cerrahi tedavi olarak L/S yapılmalı ve L/S'de endometriozis odakları görüldü�ünde

cerrahi rezeksiyon veya destrüksiyon yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler: adolesan, endometriosis, dismenore, kronik pelvik a�rı

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.

Key words: endometriosis, adolescence, chronic pelvic pain, dysmenorrhea
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G�R��

Tanım

Endometriozis, fonksiyonel endometrial bezlerin ve

stromanın uterusdaki normal anatomik lokalizasyonun-

dan farklı bir lokalizasyonda olması olarak tanımlanır.

Eri�kin, üreme ça�ındaki kadınları etkiledi�i gibi,

menar� sonrası adolesanları da etkileyen bir patolojidir.

�nsidans

Kesin insidans asemptomatik olguların tanısı

yapılamadı�ından bilinmemektedir. Kronik pelvik a�rı

�ikayeti olan adolesanlarda endometriozis insidansı

%25.0-%38.3 arasındadır(1,2). Bu oran, oral

kontraseptifler (OK) ve non-steroidal anti-enflamatuar

ilaçlara (NSAID) dirençli, persistant pelvik a�rı ya da

dismenore varlı�ında %69.6-73%'lere yükselir(3,4).

Etiyoloji

Etiyoloji kesin olarak bilinmese de endometriozis

patogenezinde çe�itli teoriler ortaya atılmı�tır. Fakat

teorilerin hiç birisi endometriozis olu�umunu tek ba�ına

bütün olarak açıklayamamaktadır.

1. Genetik teorisi:  Endometriozisli olguların 1. derece

akrabalarında endometriozis prevelansının normal

popülasyona göre 6-9 kat artı� göstermesi genetik

faktörlerin varlı�ını dü�ündürmektedir(5). Ayrıca tek

yumurta ikizlerinde endometriozis prevelansları ikizler

arasında benzerdir. Genetik geçi�in kompleks mekaniz-

malar ile oldu�u dü�ünülmektedir.

2. Embriyonik mülleriyan kalıntı teorisi: Pelviste para-

mezonefrik (Mülleriyan) kaynaklı artık hücrelerin

kalıntılarının menar�ta ovariyan steroidler ile stimüle

olarak endometriozis olu�turdu�u dü�ünülmektedir(6).

Adolesanlarda menar� sonrası 6 ay gibi kısa bir süre

içersinde endometriozis geli�ebilmesi veya çok nadir

olsa da menar� öncesi endometriozis varlı�ı embriyonik

mülleriyan kalıntı teorisini desteklemektedir(6).

3. Retrograt menstrüasyon ve implantasyon: Menstrüasyon

materyalinin tüplerden retrograt olarak geçerek pelvik

bo�lu�a dökülmesi ve burada implante olarak

endometriozis oda�ı olu�turması olarak tanımlanır.

Retrograt menstrüasyonun tek ba�ına varlı�ı

endometriozis geli�mesi için yeterli de�ildir. �mmün

sistem bu noktada kilit rol oynamaktadır. �mmün sistemi

(özellikle "hücresel") sa�lam olan olgularda, retrograt

olan menstrüal materyal hemen yok edilmekte ve

implantasyona imkân tanınmamaktadır(7). Buna

ra�men, immün sistemi zayıf olan olgularda menstrüal

materyal yok edilememekte, implantasyon ile birlikte

endometriozis odakları olu�maktadır.

4. Çölemik metaplasi: Peritoneal (Çölemik) kavitedeki

undifferansiye hücrelerin differansiyasyona u�rayarak

endometrial hücrelere dönü�tü�ü belirtilmektedir(8).

5. Lenfatik ve hematojen yayılım: Endometrial stroma

ve bezlerin hematojen veya lenfatik yol ile metastaz

yaptı�ı dü�ünülmektedir. Endometriozisin nadir olsa

da uzak organlarda (akci�er, beyin vb. ) tespit edilmesini

açıklayabilmektedir.

6. Direkt implantasyon teorisi: Sezaryen seksiyo,

epizyotomi, abdominal veya vajinal histerektomi sonrası

insizyon bölgelerinde endometriozis olu�umu direkt

implantasyon teorisi ile açıklanmaktadır(9,10).

Klinik

Adolesan endometriozisin klinik semptom ve bulguları

eri�kinlerden farklı olabilir. Tablo I'de adolesan

endometriozis semptomlarının sıklıkları belirtilmi�tir
(4,11,12). Eri�kin endometriozisde pelvik a�rı genellikle

siklik iken, adolesan olgularda tek ba�ına asiklik a�rılar

%28.1, tek ba�ına siklik a�rılar %9.4 ve asiklik+siklik

a�rılar %65.5 oranında görülebilir. Genel olarak

bakıldı�ında adolesanların %90.6'sında kronik a�rı

paterni asikliktir(4). Ba�ırsak ve mesane semptomları

adolesanlarda daha fazla izlenir. �lerlemi� endometriozis

ya da endometrioma ise nadiren görülür. Bir adolesanın

infertilite �ikâyeti ile ba�vurması ise çok nadirdir.

Tanı

Kronik pelvik a�rı, dismenore, disparanü, pelvik kitle,

ya da nadir olarak infertilite �ikâyeti ile ba�vuran

adolesanlarda endometriozis varlı�ından �üphelenilmelidir.

Hikâye: Detaylı bir hikâye alınmalıdır. A�rının

lokalizasyonu, frekansları, menstrüasyon ile ili�kisi

H B Zeynelo�lu ve � Esinler

Goldstein et al. (12) Chatman and Ward (11) Laufer et al. (4)

A�rı (%100) Kronik pelvik a�rı (%43) Siklik ve asiklik a�rı (%65.5)
 Siklik (%64) Dismenore (%82) Siklik a�rı (%9.4)
Asiklik (%36) Anormal kanama (%36) Asiklik a�rı (%28.1)

Adet düzensizli�i (%28) Ba�ırsak disfonksiyonu (%29) Gastrointestinal a�rı (%34.3)
Disparanü (%25) Yayılan a�rı (%14) �drar yolları semptomları (%12.5)
Gastrointestinal semptomlar (%21) Disparanü (%14) Düzensiz adetler (%9.4)
Vajinal akıntı (%12) Yok (%3.6)
Mesane disfonksiyonu (%5)

Tablo I: Endometriozisli adolesanların semptomları
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belirlenmelidir.Adolesanın pelvik a�rı nedeni ile normal

aktivitelere katılamaması, okula devam edememesi,

okul dı�ı sosyal aktivitelere katılamaması genellikle

tıbbi yardım gerekti�inin göstergesidir.

Ailede endometriozis varlı�ı sorgulanmalıdır. Aile

öyküsü varlı�ında endometriozis olasılı�ı artmaktadır.

Kronik pelvik a�rı varlı�ında seksüel kötüye kullanma

mutlaka akılda tutulmalıdır.

Fizik Muayene: Öncelikle estrojen ba�ımlı vücut

de�i�iklikler belirlenmelidir. Meme geli�imi ve pubik

kıllanma Tanner sınıflamasına göre sınıflandırılmalıdır
(13). Vücut kütle endeksi hesaplanarak vücut ya� oranı

belirlenmelidir. Pelvik muayene çok önemli olmakla

birlikte, her adolesanda uygulanması mümkün

olmamaktadır. Diz-dirsek pozisyonundaki vajinal

muayenede serviksin lateral olarak yer de�i�tirmesi

(endometriozis varlı�ını dü�ündürür) veya posterior

vajinal endometriozis gözlenebilir. Ayrıca Sims

pozisyonunda rektovajinal po� ve uterosakral

ligamentlerdeki hassasiyet ve nodülarite tespit edilebilir.

Rekto-abdominal muayene, vajino-abdominal

muayeneden daha kolay tolere edilir ve yapılması

uygundur. Nazik �ekilde yapılan rekto-abdominal

muayene ile pelvik patolojiler tespit edilebilir.

Vajinadaki parsiyel ve ya total obstrüksiyonları

(transvers vajinal septum, imperfore ya da mikro perfore

himen, obstrükte olmu� hemi-vajina) ekarte etmek için

bir Q-tip vajene sokularak kontrol edilmelidir.

Endometriozis varlı�ında kar�ıla�ılan en sık pelvik

muayene bulgusu kul-do-sak hassasiyetidir.

Laboratuar: Komple kan sayımı, gebelik testi, C-

reaktif protein veya sedimantasyon (akut ya da kronik

enfeksiyonu ekarte etmek için) uygulanmalıdır. �drar

testi ve kültürü idrar yolları ile ilgili patolojileri

de�erlendirmek için yapılmalıdır. Seksüel yolla geçen

hastalıklar için tarama imkân dâhilinde ise yapılmalıdır.

Endometriozis tanısı zaten mevcut ise Ca-125 hastalı�ın

takibi için kullanılabilir. Fakat bu testin yalancı yüksek

pozitiflik oranları nedeni ile endometriozis taraması

için kullanılması önerilmez(14). Endometriozis tanısında

interlökin 6 ve tümör nekrosis faktör-_ kullanılabilse

de pratikte uygulama alanı kısıtlıdır(15,16).

Görüntüleme: Ultrasonografi (Transvajinal ve ya pelvik)

pelvik kitle ya da yapısal anomalileri ekarte etmek

amacı ile yapılmalıdır. Nadir olarak izlense de endo-

metriomaların tanısı ultrasonografi (USG) ile rahatlıkla

konur(17). Ayrıca USG ile pelvik a�rıların di�er

nedenleri olan ovariyan kistler, torsiyonlar, tümörler,

genital yol anomalileri ve apandisit tespit edilebilir.

USG'nin fokal endometriozis implantlarını tespit etme

oranı dü�ük olmasına kar�ın endometriomaları %83

sensitivite ve %98 spesivite ile tespit edebilir(17).

Bilgisayarlı tomografideki (BT) yüksek radyasyon

nedeni ile günümüzde ma�netik rezonans görüntüleme

(MRI) giderek yaygın oranda tercih edilmektedir.

Uygun sekansların kullanımı ile MRI endometrial

implantları %60 sensitivite ile tanıyabilir(18).

Endometriozisin kesin tanısı yine de lezyonların direkt

olarak görülmesi ile konulur ki bu yöntem için en iyi

araç laparoskopidir. L/S özellikle, kronik pelvik a�rı

ve dismenorenin standart tedavilere cevap vermedi�i

olgularda uygulanmalıdır.

Adolesanların pelvik anotomisi eri�kin olgulardan farklıdır.

Adolesanların pelvisi eri�kinlere göre daha küçüktür, ve

daha kısa obstetrik konjugata sahiptir. Uterus ise daha

küçüktür, serviks rölatif olarak daha uzundur. Fallop

tüpleri daha laterale, overlerin anterior yüzlerine do�ru

yönelmi�lerdir. Overler daha çok polikistik yapıda izlenir.

Rektum daha fazla anterior yerle�imlidir. Derin epigastrik

damarlar daha medialdedir(19). Bu anatomik faklılıklar

nedeni ile adolesanlarda en sık endometriozis yerle�imi

eri�kinlerdeki overlerin aksine rektovajinal bile�ke ve

uterovajinal ligamentlerdir(12,19,20).

L/S sırasında laparoskopistin bu anatomik farklılıkları

göz önünde bulundurması gereklidir. Bu nedenle Verez

i�nesi ve/veya direkt trokar girilmesi yerine açık

laparoskopiyi kullanmak daha güvenli olabilmektedir
(21). Ayrıca, epigastrik ve femoral damarların

zedelenme riski açısından yardımcı trokarlar mutlaka

direkt vizülizasyon ile girilmelidir(21).

L/S ile endometriozis "American Society of

Reproductive Medicine" sınıflamasına göre

evrelendirilmelidir. L/S ile evrelendirilmi� adolesanların

büyük bir ço�unlu�u Evre I (%77-92) ya da evre II (8-

23%) olarak tespit edilir(3,4,19). Bir önemli nokta ise

adolesanlardaki endometriozisin atipik bir görüntüye

sahip oldu�udur. Adolesanlarda kırmızı, berrak,

veziküler ya da alev renginde lezyonlar eri�kinlerdeki

barut yanı�ı lezyonlara göre daha sık olarak görülür.

Tablo II'de 49 adolesan endometriozis olgusunun lezyon

görüntüleri özetlenmi�tir(3).Adolesanlardaki endometriozis

odaklarının %81.6'sının kırmızı renkte olması bu

lezyonların eri�kinlerdekine göre daha genç olmaları ile

açıklanabilir. Berrak lezyonların en iyi tanısı L/S

endoskopunun su altına sokularak görülmesi ile konur.

L/S sırasında biyopsi alınması endometriozis tanısının

konfirmeedilmesi içingereklidir. Normal görünenperitonun

%13'ünde mikroskobik olarak endometriozis tespit edili
(22,23). Di�er yandan bir çalı�mada, pelvik a�rı nedeni ile

L/S'ye alınan olguların %36'sinda görsel olarak

endometriozis tespit edilmi� iken, olguların sadece %18'inde

histoloji pozitif olarak bulunmu�tur (1-32). Histolojik tanı

Adolesan dönemde endometriozis
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altın standart olarak kabul edildi�inde, direkt gözle tanı

koymanınpozitif tanımlayıcı de�eri %45, sensitivitesi %97,

negatif tanımlayıcı de�eri %99 ve spesivitesi %77'dir(24).

Bu nedenle kabul gören görü� endometriozis �üphesi olan

bölgelerdenbiyopsialınması ile tanınınkonfirme edilmesidir.

Normal görünen bölgelerden biyopsi alınması ise ile halen

tartı�malıdır(4,23,24).

Tablo II: Adolesan olgularda L/S'de Endometriosis odaklarını

görünümü (49 olgu)(3).

Tedavi

Endometriozis tedavisinde temel amaç, semptomların

kontrolü ve hastalı�ın ilerlemesinin durdurulması ve

fertilitenin korunmasıdır. Adolesan endometriozis

genellikle eri�kinlerdeki gibi tedavi edilir. Tedaviyi

medikal, cerrahi ya da kombine tedaviler olu�turur.

Medikal Tedavi

Non-Steroidal anti-enflamatuar ilaçlar (NSAID) ve

oral kontraseptifler (OK):

Kronik pelvik a�rılı (3-6 ay süren siklik yada asiklik a�rı)

yada dismenore �ikayeti ile ba�vuran olgularda fizik

muayene, laboratuar, görüntüleme metotları ile non-akut

jinekolojik bir patoloji (primer dismenore, endometriozis,

yada adezyonlar) öngörülüyor ise öncelikle ampirik

medikal tedavi planlanmalıdır. Ampirik tedavi olarak ilk

tercih NSAID'lar olmalıdır. Adolesan NSAID'ları a�rı

ba�lamadan (özellikle dismenore) almalıdır. NSAID ile

birlikte dü�ük doz bir OK verilmesi menstrüal kanamayı

azaltması, ovulasyonu inhibe ederek dismenoreyi azalttı�ı

için tercih edilebilir. NSAID ve OK'lar güvenli �ekilde

uzun süreli kullanılabilir (10 yıla kadar). OK'ların bir

di�er avantajı ise aynı zamanda kontrasepsiyon

sa�lanmalarıdır. OK'lar ara verilerek (28 günlük sikluslar

ya da 49 günlük sikluslar "geni�letilmi�") ya da sürekli

olarak (hiç menstrüasyon olmaz) kullanılabilir. 28 günlük,

49 günlük ve sürekli kullanım arasında tedavi ba�arısı,

komplikasyonlar ve morbidite bakımından fark

bulunmamı�tır(25,26). Sadece sürekli kullanımda kırılma

ara kanamaları izlenebilmektedir.

NSAID+OK kombinasyonları endometriozise ba�lı

semptomların etkin �ekilde azaltsalar da endometrial

implantların geriledi�ini gösteren bulgular yoktur(27).

Ampirik tedavilere cevap vermeyen olgularda L/S

uygulanmalıdır.Ampirik medikal tedaviye dirençli kronik

pelvik a�rılı adolesanların %69'unda endometriozis tespit

edilmektedir

Progestinler

Endometriozis tedavisinde kullanılan progestinler

Noretidrone asetat (15 mg/gün oral), medroksi-

progesteron asetat (MPA) (30-50 mg/gün oral) ve depo

medroksi-progesteron asetattır (DMPA) (150 mg/1

yada 3 ay). Her bir ajan tek ba�ına endometriozis

semptomlarının %80-%100 iyile�mesini sa�lar(28,29).

Tedavi dozlarında progestinlerin kilo alımı, bulantı,

depresyon ve düzensiz kanama gibi yan etkileri

izlenebilir.

DMPA kullanımının, OK+Danazol kombinasyonunda

daha etkili oldu�unu gösteren çalı�maklar mevcuttur.

OK'larda oldu�u gibi DMPA aynı zamanda

kontrasepsiyon sa�lar. Buna ra�men bazı olgularda

duygu durum de�i�iklikleri (mood lability) izlenebilir.

DMPA'ların depresyona yatkınlık olu�turdu�una yönelik

tartı�malar olsa da, son yıllardaki çalı�malara göre 12

aylık DMPA kullanan adolesanlarda depresyon riskinde

bir artı� izlenmemi�tir(30).

Özelikle adolesanlarda uzun dönem DMPA

kullananlarda kemik mineral yo�unlu�unda (KMD)

bir azalma söz konusudur. DMPA kullananlarda KMD

de�erlerinde 1. yılda %1.5, 2. yılda %3.1 azalma tespit

edilmi�tir. Buna ra�men kontrol grup KMD'si 1. yılda

%2.9, 2. yılda %9.5 oranında artmı�tır(31). En çok

KMD azalması DMPA'ların 18-21 ya�ları arasında

kullanıldı�ında zamanlarda gerçekle�mektedir. Buna

ra�men DMPA ile KMD'nin etkilenmedi�ini gösteren

çalı�malar da mevcuttur(32,33). DMPA ile KMD'deki

bir miktar azalma osteroporoz olarak algılanmamalıdır.

DMPA'nın bırakılması sonrası KMD de�erleri

düzelmektedir(34). DMPA kullanılacak ise öncelikle

hasta ve yakıları ile konu�ulmalı ve fayda-yarar ili�kisi

belirlenmelidir. DMPA verilen olgulara serum estrojen

seviyeleri ve KMD takipleri yapılmalıdır. Riskli

olgularda estrojen tedavisi DMPA tedavisine eklenebilir.

Endometriozis tedavisinde ilk tercih edilmesi gerek

progestinler oral progestinlerdir.

Siproteron asetat

Siproteron asetat (CPA) bir 17-hidroksiprogesteron

ürünüdür. Anti-androjenik ve anti-gonadotropik

özelliklere sahiptir. Günlük dozu 12.5 mg ile 27.5

mg/gün arasında de�i�ir. 12.5 mg/gün dozunda 6 ay

kullanımı ile OK (0.02 mg etinil estradiol+0.15 mg

desogestrel) kullanımı arasında etkinlik olarak bir fark

Lezyon görünümü Yüzde (%)

Kırmızı 81.6
Pigmentli (mavi/siyah) 75.5
Yüzeysel 98.0
Veziküler 40.8
Beyaz 6.1
Derin 12.2
Cep 18.4

H B Zeynelo�lu ve � Esinler
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tespit edilmemi�tir(35). Bu nedenle OK kullanımı

kontraendike ya da yan etkilerin ortaya çıktı�ı

durumlarda CPA alternatif olarak kullanılabilir.

Danazol

Danazol bir 17_-etinil testosteron türevidir ve dü�ük

estrojen ve yüksek androjen ortamı yaratarak

endometrial atrofiye neden olur. Aynı zamanda

immünosupresif etkisi (lenfosit proliferasyon

inhibisyonu, antikor üretimini supresyonu) de vardır
(36). Plasebo ile kar�ıla�tırıldı�ında endometriozise

ba�lı a�rının azalmasında çok etkilidir. Etkili olmasına

ra�men oldukça fazla yan etkisi vardır. Bunlar, akne,

düzensiz adetler, kilo alımı, sıvı retansiyonu, sıcak

basmaları, meme küçülmesi, kas krampları, ses

kalınla�ması ve hirsutizm olarak sayılabilir. Bu yan

etkilerinden dolayı (ortalama %7 oranında görülür)

adolesanlarda kullanımı kısıtlıdır.

Gonadotropin-salgılayıcı hormon agonistleri (GnRHa):

GnRHa'leri endometriozis tedavisinde etkili olarak

kullanılır. 16 ya� üstündeki adolesanlar da rahatlıkla

uygulanabilir iken 16 ya� altındakilerde zorunlu

kalmadıkça kullanılmamalıdır. Genellikle depo formları

kullanılır. GnRHa olarak luprolide asetat, nafaralin,

buserelin ve goserelin kullanılabilir. Leuprolit 11.25

mg 12 haftalık subkütan veya 3.75 mg 4 haftalık

subkütan kullanımı oldukça etkilidir(37). Ayrıca

nafaralin (nazal sprey, günde 2 puff) de kullanılabilir

fakat adolesanlarda kompliansı daha azdır. Bu nedenle

enjeksiyon uygulamaları adolesanlarda tercih

edilmelidir.

Bir Cochrane Grup çalı�masında(38), endometriozis

tedavisinde OK'lardan daha etkili oldukları

gösterilmi�tir. Gestagen lynestrenol 5 mg (oral 2X1)

ile GnRH agonist leuprolit asetat (3.75 mg aylık

subkütan) 6 aylık tedaviler kar�ıla�tırıldı�ında, her iki

grupta ba�arı oranları benzer olmakla birlikte, iyile�me

oranları GnRHa grubunda daha fazla olarak

bulunmu�tur(39).

Yan etkiler olarak, sıcak basmaları, ba� a�rısı, uyku

problemleri, duygu de�i�iklikleri, depresyon, vajinal

kuruluk izlenebilir. Bu dozlar ile %90 olguda amenore

ve estrojen dü�üklü�ü mevcut oldu�u için KMD'de

azalmaya neden olmaktadırlar(40,41). Bu nedenle

GnRHa tedavileri maksimum 6 ay sürmelidir. 6 aylık

tedavinin bitimi sonrası sürekli OK veya progestin

tedavisi önerilmektedir.

Kemik dansitesi ve kütlerindeki artı� en çok puberte

döneminde gerçekle�mektedir(42). Bu nedenle adolesan

döneminde GnRHa uygulanan olgularda dozdan ve

uygulama süresinde ba�ımsız olarak "add-back" tedavisi

uygulanmalıdır. "Add-back" tedavisi olarak 0.625 mg

konjuge estrojen ya da e� de�er bir estrojen verilmelidir.

"Add-back" tedavisi GnRHa'lerini KMD üzerine olan

etkilerini azalttıkları gibi aynı zamanda yan etkileri de

azaltmakta ve hasta kompliansını artırmaktadırlar.

KMD açısından kalsiyum verilmesi ise halen

tartı�malıdır.

Henüz ara�tırma a�amasındaki medikal tedavi

yakla�ımları

Selektif estrojen reseptör modülatörleri (SERMs) ve

selektif progesteron reseptör modülatörlerinin (SPRMs)

hayvanlarda yapılan çalı�malarda endometrial geli�imini

sistemik hipoestrojenizme neden olmadan suprese etti�i

gösterilmi�tir(43). Fakat halen insanlarda kullanımı ile

ilgili yeterli bilgi yoktur.

Estrojen biyosentezinde kilit rol oynayan aromatazların

endometriozis odaklarında daha aktif oldukları

gösterilmi�tir(43). Aromataz inhibitörleri ovariyan ve

lokal estrojen üretimini azalttıkları için endometriozis

tedavisinde kullanılabilir. Fakat insanlarda kullanılabil-

mesi için daha fazla çalı�maya ihtiyaç vardır.

Ayrıca endometriozisin immün sistem teorisinden yola

çıkarak, immünomodülatörlerin kullanımının

endometriozisde etkili oldu�u yönünde hayvan

çalı�maları vardır(44). Anti-tümör nekroz faktörü

hayvanlarda endometriozis odaklarının azalttı�ı

yönünde bulgular vardır(44). Buna ra�men insanlarda

kullanımı ile yapılan çalı�malar henüz yoktur.

Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye (NSAID, OK veya DMPA) dirençli

kronik pelvik a�rı ya da dismenore ile ba�vuran

adolesanlarda L/S yapılmalıdır. L/S'de endometriozis

odakları görüldü�ünde cerrahi rezeksiyon veya

destrüksiyon yapılmalıdır. Cerrahi endometriozis

semptomlarını %38-%100 oranında iyile�tirmektedir
(45). Endometriozis odaklarının destrüksiyonu için lazer

vaporizasyon, unipolar veya bilopar koterizayon gibi

birçok yöntem kullanılabilir.

Cerrahi sonrası uzun dönem rekürrens riski nedeni ile

postoperatif dönemde medikal tedaviye devam

edilmelidir(46,47). Medikal tedavi olarak en uygun

seçim postoperatif siklik ya da asiklik OK, ya da DMPA

(NSAID eklenebilir) uygulamasıdır.

�ekil 1'de adolesan dönemindeki pelvik a�rı/

endometriozis de�erlendirme ve tedavisi �eması

gösterilmektedir.

Adolesan dönemde endometriozis
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�ekil 1: Adolesan dönemi pelvik a�rı/endometriozis olgularının

de�erlendirilmesi ve yönetimi (Laufer et al. 2003'den adapte edilmi�tir

(18)).

Sonuç

Asiklik ya da siklik pelvik a�rı ile ba�vuran adolesanlar-

da endometriozis tanısı akılda tutulmalıdır. Kesin tanı

yöntemi L/S olsa da, pelvik patolojilerin ekarte edildi�i

olgularda ampirik tedavi L/S uygulanmadan

ba�lanabilir. Medikal tedaviye dirençli olgularda

mutlaka L/S uygulanmalıdır. L/S sırasında

endometriozis odakları farklı yöntemler ile yok

edilmelidir. Cerrahi sonrası profilaktik medikal tedavi

uygulanmalıdır.
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