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OZET

Endometriozis adolesan ve erigkin yas kadinlarinda en sik goriilen jinekolojik sorunlardan birisidir. Endometriozis tanisi igin laparoskopik ve pa-
tolojik degerlendirme gereklidir. Adolesanlarda laparoskopik tanis1 konan endometriozis prevalanst %19-70’tir. Kesin prevalansi bilinemez ve
tahmin temellidir. Adolesan endometriozis tanis1 anamnez, fizik muayene ve pelvik ultrasonografi temellidir. Endometriozis tanis1 medikal te-
davi segeneklerine direngli persistan siklik/siklik olmayan kronik pelvik agri, dismenore varliginda diisiiniilmelidir. Adolesan endometriozisinde
aile Oykdisii, obstriiktif tip genital anomaliler ve yenidogan kanamalari en populer etiyolojik faktorlerdir. Endometriozis tiim formlart (endomet-
rioma ve derin infiltratif endometrioziside (DIE) igeren) adolesanlarda bulunabilir. Adolesan endometriozis vakalarinda ilk tedavi segenekleri la-
paroskopi yapilmis ise laparoskopik ablasyon/eksizyon ve medikal (NSATI(Non steroid antiinflamatuar ilaglar), progestinler ve KOK (Kombine
oral kontraseptif haplar)) tedavilerdir.

Anahtar Kelimeler: Adolesan; endometriozis; tani; tedavi

ABSTRACT

Endometriosis is one of the most important gynecologic disorder in adolescent and reproductive age women. The laparoscopic and pathologic
investigation is necessary for the diagnosis of endometriosis. The prevalence of laparoscopically diagnosed endometriosis in adolescents ranged
widely from 19-70%. The exact prevalance of endometriosis in adolescent is unknown and based on estimate. The diagnosis of adolescent en-
dometriosis has been identified based on history, physical examination, and pelvic ultrasonography. Endometriosis should be considered in pa-
tients with persistent, clinically significant dysmenorrhea, cyclic/acyclic chronic pelvic pain despite treatment with medical options. Family
history, obstructive genital abnormalities and neonatal bleeding is most popular aetiologic factors in adolescent endometriosis. All stages forms
of endometriosis (including endometrioma and deep infiltrating endometriosis) are found in adolescent. The first line treatment options in ado-
lescent endometriosis is surgical (If laparoscopy is to be undertaken) (laparoscopic ablation/excision) and medical (NSAIDs (nonsteroidal anti-
inflammatory drugs), progestins and COC (Combined Oral Contraceptive Pill)). Therapy must be individualized
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Endometriozis endometrium benzeri dokularin
uterus diginda yer aldigi, kronik bir inflamatuar cevapla
beraber olan progresif bir patolojidir.! Over, pelvik li-
gamentler ve periton ylizeyleri en sik yerlesim yerleri
olmakla beraber mesane, barsak, epizyotomi/sezaryen
skar dokusu gibi pek ¢ok dokuda ortaya ¢ikabilmekte-
dir. En sik semptom pelvik agr ve infertilitedir. Temel
olarak Ostrojen bagimli oldugundan menars ile meno-
poz arasindaki donemde goriilmektedir. Ancak preme-
nars yasta da goriildiigiinii bildiren yaymlar mevcuttur.”

Adolesan yas donemi kiginin yasam dongiisii ige-
risinde 10-19 yas araligini tamimlamaktadir. Literatiirde
yer alan endometriozis ile ilgili klinik ¢aligmalar de-
gerlendirildiginde adolesanda endometriozis sikligi
%2’yi gegmemektedir. Ancak bu ¢aligmalar igerisinde
ozellikle agr1 nedenli yapilan laparoskopilerde endo-
metriozis siklig1 %75’ lere kadar ¢ikmaktadir. Tabiki
bu yas grubunda histopatolojik tani1 i¢in cerrahiye sa-
dece hasta degil ayn1 zamanda ebeveynlerinde ikna ol-
masi en 6nemli sorunlardan birisi ve ¢alismalarin vaka
sayist acisindan en 6nemli kisitlayicidir. Diger dnemli
ve hastalarin muhtemel ge¢ evrede karsimiza ¢ikma ne-
deni olarak hastalarin 6nemli bir kisminin agriy1 nor-
mal olarak kabul etmeleri veya Nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII)/kombine oral kontra-
septif (KOK) haplar ile rahatlamalaridir. Sonug olarak,
hastaligin spontan gerileme egiliminde mi yoksa medi-
kasyonlarla semptomlar baskilanip daha siddetli endo-
metriozis vakalar1 ile mi karsilasiyoruz konusunu
¢oziimsiiz birakmaktadir.!

En kabul goren etiyolojik faktor tubalar araciligi
ile endometrial dokularin peritoneal kaviteye retrograt
menstruasyon hipotezidir. Ancak sorunsuz tubalarda
mens materyalinin yaklagik %90 kadinda peritoneal ka-
viteye gegebildigi bilinmektedir.! Burada 6nemli olan
peritoneal kaviteye gecen hiicrelerin orada tutunmasi ve
gelisebilmesi i¢in gerekli ortamin saglanmasi veya ki-
sinin immun sisteminden kagabilmesidir. Bu teori epiz-
yotomi/sezaryen skar yeri endometriozisini tanim-
lamada yetersizdir. Burada ise implante endometrial
hiicrelerin endometriozis gelistirdigi hipotezi ileri sii-
riilmektedir. Uzak bolgelerde olan endometriotik lez-
yonlar i¢in ise en bilinen teori vaskiiler disseminas-
yondur. Ayni aile icerisinde birkag kiside goriilmesi
de akillara genetik faktoriin roliiniin oldugu gergegini
arttirmaktadir.
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U insipans

Endometriozis kesin sikligini bilmek tanisinin histo-
patolojik olarak konmasi nedeni ile neredeyse ola-
naksizdir. Bu nedenle elde ki verilerin pek ¢ogu
belirli nedenlerle cerrahi uygulanan hasta sonuglari-
dir veya tahmini degerlerdir. Buna gore toplum insi-
dansinin yaklagik %10 oldugu diisiiniilmektedir.
Fertilite sorunu olmayan hastalarin tubal sterilizas-
yonunda dahi endometriozis saptanma orani %2-68
olmaktadir.* Adolesanlarda insidans vermek eriskin
kadinlardan daha zordur. Genellikle cerrahi olarak
tan1 konan vaka sayis1 az olmasi nedeni ile insidans
vaka serilerine dayanilarak saptanmaya ¢aligilmistir.
Yapilan smirl sayidaki ¢alismada yaklasik adolesan
endometriozis insidanst %62 olarak saptanmistir. Bu
oran medikal tedavi direngli vakalarda %75 siddetli
dismenore vakalarinda %70, medikal tedavi diren-
cine bakilmaksizin kronik pelvik agrida %49’dur.*’
Tiim bu ¢aligmalarin ortak noktasi 6zellikle medikal
tedavi direncli vakalarda yiiksek endometriozis tani
oranidir.®® Adolesan endometriozis vakalarmin de-
gerlendirilmesinde en yaygin semptom %40-50 orani
ile dismenoredir. Semptomlar yas ilerledik¢e ¢ogu
zaman siddetlenme egilimindedir.'® Bu hastalarin cer-
rahiyi daha kabul etmesini ve dolayisi ile kesin tani-
nin konabilir olmasini saglamaktadir.

Adolesan endometriozisi i¢in erken yas menars,
ailesel yatkinlik, obstiiktif tip miilleryan anomali ve
neonatal uterin kanama (NUK) en bilinen risk fak-
torleridir. Erken menars endometriozis riskinin ya-
ninda ileri evre endometriozis i¢in de bir risk faktorii
olabilecegi ileri siirlilmiistiir. Adolesan déonem endo-
metriozis vakalarinda menars yasi icin 14 yas kritik
olarak kabul edilmistir.!! Endometriozisin genel ola-
rak progresif bir patoloji oldugu diisiintildiigiinde en-
dometriozis semptomlarimin adolesan donemde
gozlenmesi agisindan erken menars yasi 6nemlidir.
Bu acidan 14 yas sonrasi menars baslamasi semp-
tomlarin daha ileri yasta (adolesan dénem sonrasinda)
ortaya ¢ikarabileceginden adolesan endometriozis ta-
nimlamasindan ¢ikacaktir. Adolesan endometriozis
vakalarmin %30’unda ailesinde endometriozis var-
lig1 saptanmistir.!> Mulleryan kanal obstruksiyonu
adolesan endometriozis i¢in belirgin bir risk faktorii-
diir. Retrograt menstruasyonun endometriozis gelisi-
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mine neden oldugu diisliniilmektedir. Burada ¢ogu
vaka bazli ¢alismalarda menars 6ncesi dahi endo-
metriozis saptandigi ve bu vakalarin siklikla obs-
triiktif tip miilleryan anomaliye sahip kizlar oldugu
belirtilmektedir. Bu obstriiksiyonun kaldirilmasi lez-
yonlarda gerilemeye neden olmaktadir.'"* NUK kiz
yeni doganlarin %3-5’inde goriilebilen bir durumdur.
Adolesan gibi erken yas baglangicli endometriozis
vakalarmin etiyolojisinde NUK artan oranda ilgi ¢ek-
mektedir ve bir noktada adolesan endometriozisin
erigkin tipten farkli kaynakli olabilecegi fikrini dii-
stindiirtmektedir. Burada endometrial progenitor hiic-
relerin NUK ile yogun seklide peritoneal kaviteye
dokiilmesi ana baslatici faktor olarak ileri siiriilmek-
tedir. Bu lezyonlar uzun siiren sessizlik sonrasi telars
dénemine yakin aktiflesebilmektedir.'*"* NUK ile il-
gili genis capl ilk degerlendirme Ober ve Bernstein
tarafindan yayimlanmistir. Burada yenidogan dénem
otopsilerinde endometrial dokunun progesterona
cevap verebildigi, desidualize olabildigi ve hatta
mens kanamasi gecgirebildigi belirtilmistir. Bu ka-
nama tam progesteron ¢ekilme kanamasi seklinde-
dir.'® Ancak tam progesteron cevabi sadece %5
yenidoganda saptanabilmistir.'”!'® Bu fikri dogrular
nitelikte yenidogan endometrium dokiilen hiicreleri-
nin ¢ok hizli bir sekilde saglam peritona yapisik ge-
lisimine devam ettigi gézlenmistir."”

I KLINIK VE DOGAL SEYIR

Adolesan endometriozis vakalari yas itibari ile infe-
tilite sikayetinin ¢ok az oldugu, pelvik agr sikayeti-
nin belirgin oldugu vakalardir. En yaygin agr sekli
dismenore ve kronik pelvik agridir. Adolesanlarda
eriskinlerden biraz daha farkli olarak non-siklik pel-
vik agr1 da siklikla gézlenebilmektedir. Agrinin diger
formlan dissezi, disiiri, disparoni konstipasyon, bar-
sak kramplar1 seklindedir. Dun ve ark. retrospektif
kohort ¢aligmasinda medikal tedavi direngli laparos-
kopik olarak gorsel ve histolojik olarak dogrulanmig
ortalama yasi 17.2 olan endometriozis vakalarinin so-
nuglart degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina
gore adolesan endometriozis vakalarinda en yaygin
sikayet %64 dismenore, %60 anormal/iregiiler kana-
malar, %56 en az bir ¢esit gastrointestinal sikayetler,
%352 en az bir gesit genitoliriner sikayetlerdir. Yine
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bu ¢alismaya gore farkli branslarda tantya kadar or-
talama 3 hekim tarafindan degerlendirilmis hastalarin
ortalama tan1 gecikme siiresi minimum 23 ay olarak
raporlanmigtir. Teshisin atlanmasi halinde taninin
yaklagik 7,2 y1l gecikecegi belirtilmektedir. Bu ge-
cikme ilk muayene eden hekim kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmani oldugunda daha azdir.?® Ancak tilke-
lere gore bu gecikme siiresi degismektedir. Matallio-
takis ve ark. yaptig1 yaklagik 900 vakalik cerrahi ile
dogrulanmis adolesan ve eriskin endometriozis va-
kalarmin risk faktorlerinin degerlendirilmesinde
erken yasta menars, ana semptomun dismenore ol-
masi, anamnezde astim olmasi, birinci derece akra-
balarinda endometriozis olmasi ve konjenital genital
malformasyon olmasi agisindan adolesan grupta be-
lirgin risk artig1 saptanmugtir. Matalliotakis’in sonug-
larinda elde edilen veri Burney ve ark. saptadigi
endometriozis hastalarinda atopik ve otoimmun has-
taliklarin beraberligini dogrular niteliktedir. Bu da
immun sistem degisimini igaret etmektedir.?!->?

Adolesan endometriozis ¢alismalar1 ve yayinla-
rin baslangic donemlerinde bu yas grubu endomet-
daha  ¢ok oldugu
diisiiniilmekteydi. Ancak yakin dénemli yapilan de-

riozisin ertken evre
gerlendirmelerde bunun tam olarak boyle olmadigi
aslinda ileri evre endometriozisin ve hatta DIE in de
adolesanlarda onemli siklikta goriildiigiinii ortaya
koymustur. Janssen ve ark nin kronik pelvik agr1 ve
dismenore nedeni ile yaptiklar laparoskopik deger-
lendirmede adolesan endometriozis vakalarinin yak-
lasik %77 sinin erken evre %32’sininde ileri evre
oldugu saptanmustir.” Somorgick ve ark. yaptigi ado-
lesan ve geng eriskin (< 22 yas) toplam 86 endomet-
riozis vakalarmin retrospektif olarak incelenmesinde
erken evre endometriozis %76, Evre Il ve IV’ ige-
ren ileri evre endometriozis %23 siklikla tan1 almig-
tir. {leri evre vakalarinda 14 endometrioma, 1 vakada
da rektovajinal nodul saptanmistir.”> Dun ve ark ¢a-
lismasinda erken evre endometriozis 21 yas alt1 top-
lam 25 vakanin degerlendirilmesinde %60, ileri evre
endometriozis ise %40 olarak bildirilmistir.?° Bu ola-
silik bilindikten sonra yapilan ¢aligmalarda ileri evre
endometriozis ve DIE igin farkl1 yayimlarda %40-88,9
siklik bildirilmistir. Ancak unutulmamalidir ki bu sik-
lik oranlar1 vaka seri sonuglaridir.'?2426
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Ilave olarak, adolesan endometriozisinde pros-
pektif ikinci bakis laparoskopisi yapilan ¢aligmalarda
hastalar degerlendirilmis ve ozellikle yiizeyel lez-
yonlarda gerileme de saptanmistir. Gerileme orant or-
talama %42 iken ilerleyici hastalik %29-35 vakada
saptanmustir. ilerleyici hastalik dzellikle endomet-
rioma ve DIE vakalarinda belirgindi. Bu da en azinda
belirli vakalarda adolesan endometriozisin ilerleyici
bir hastalik oldugunu goéstermektedir ya da 6zellikle
DIE vakarlinin kéklerinin adolesan yas doneminde
atildigim distindiirtmektedir. !>’

I TANI VE TEDAVI

Tan1 detayli anamnez ve siiphe ile bagslar. Adolesan
endometriozis sliphesinde en 6nemli basamak medi-
kal tedaviye direngli pelvik agridir. Diger yandan pri-
mer ve sekonder dismenore varliginda adolesanlarda
endometriozisden siiphelenilmelidir. Stiphe 6zellikle
medikal tedaviye diren¢li vakalarda artmaktadir.
Ancak medikal tedavi ile bu semptomlarin gerilemesi
ile endometriozisi diglamayacagi unutulmamalidir.
Bunun en 6nemli handikapi tan1 ve lezyonlarimn orta-
dan kaldirilmasinin yolu olan laparoskopi i¢in zaman
kaybina neden olmasidir.

Pek cok vakada vajinal muayene yapilamadi-
gindan rektal muayene gerekir. Burada retrovert ute-
rus, rektovajinal nodul saptanmasi Onemlidir.
Ultrasonografi (USG) endometrioma diginda genel-
likle yeterli bilgi veremez. Cinsel aktif olmayan kiz-
larda rektal USG rektovajinal nodul, overde kitle
veya pelvik organlardaki ciddi adezyonlar hakkinda
bilgi verebilir. Fizik muayene ve USG’de endomet-
riozis lehine bulgu saptanamamis olmasi endomet-
riozis tanisimi diglayamaz. Unutulmamasi gereken
endometriozis tanisinin yas bagimsiz olarak histopa-
tolojik olarak konuldugudur.?®

Tim yas gruplart degerlendirildiginde, endo-
metriozis klinik olarak farkli gériiniimlerde karsimiza
¢tkmaktadir. Periton ve serozada ylizeyel bir lezyon
olarak, overde kistlesmis bir yap1 (endometrioma)
olarak, periton ve serozanin >5 mm altinda yerlesen
derin infiltratif bir lezyon olarak gordiigiimiiz gibi
fibrotik bir olusum veya adezyon seklinde de karsi-
miza ¢ikabilmektedir. Ancak cerrahide adolesan en-
dometriozisinin goriiniimiiniin eriskin tipten siklikla
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farklilik gostermektedir. Erigkin tipe en sik goriilen
barut yanig1 seklinde lezyonlarin yerini adolesanda
kirmiz1 ve daha diizenli lezyonlar alir. Tamamen
temiz goriinen alanlarda da endometriozis gozlenebi-
lir. Bu cerrahide lezyonlarin tamaminin goriiliip mii-
dahale edilememesine ve bazen taninin gecikmesine
neden olabilmektedir. Bu gecikmeler bolgelere gore
degismekle beraber ailesinde endometriozis hastasi
olup benzer sikayetleri olan adolesanlarda diger ado-
lesanlara gore daha azdir.'? Tablo 1°de farkl iilke ve
calismalarda saptanan ortalama tanida gecikme siire-
leri verilmistir.>-3°

Kronik pelvik agri1 ve dismenore endometriozis
hastalarinda en belirgin sikayettir. Yas aralig1 dikkate
alindiginda infertilite sorunlar1 daha nadirdir. Ancak
ileri donem fertilite korunmasi bu hasta grubunda te-
daviyi sekillendirirken dikkat edilmelidir. Agr1 kont-
rolli i¢in medikal ve cerrahi segenekler hastalara
sunulmaktadir. Medikal segenekler; KOK, NSAII,
Gonadotropin releasing hormon anologlari (GnRHa),
progestinler, Androjenler (danazol), aromataz inhibi-
torleri, Anti TNF (timor nekroze edici faktor), se-
lektif dstrojen reseptor modiilatorleri (SERM) ve
bitkisel tedavileri icerirken cerrahi segenekler; lapa-
roskopik cerrahi, sinir yolaklarmin cerrahi kesintiye
ugratilmast, lezyonlarin eksizyon veya ablasyonu, la-
paroskopik helyum plazma koagulasyon olarak say1-
labilir. Tedavinin en az yan etki ve en etkin sekilde

TABLO 1: Adolesan endometriozis tanisinda gecikmeleri
iceren calismalar.
Vaka  Gecikme siiresi

Ulke Yazar sayisl ortxSD (yil)
ABD Hadfield ve ark 1996% 84 11.7+9.05
ABD Ballweg ve ark 2003* 4000 9.3
ABD Dun ve ark 20152 25 228+31.0(ay)
ABD Soliman ve ark®' 638 44
Breziya Arruda ve ark 2003% 200 74 (3.6-13.0)
Norveg Husby ve ark 2003% 400 6.746.2
Avusturya/Almanya Hudelist ve ark 2012* 171 10.4£7.9
Hollanda Staal ve ark 2016 139 74
ingiltere Hadfield ve ark 1996% 134 8.0£7.92
ingiltere North H? 2890 75
ingiltere Pugsley ve Ballard¥ 256 9(4.5-13.5)
10 tilke multicenter Nnoaham ve ark®® 1418 6.746.3
ingiltere Ghai ve ark® 101 8
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planlanmas1 agamasinda hasta yas1 goz oniine alina-
rak aile bilgilendirilmesi de gerekmektedir.** Ozel-
likle dismenorenin adolesanlarda yaygin rastlanmasi
nedeni ile ilk basamak tedavide hasta kabulii ve mev-
cut diisiik yan etki profili nedeni ile ampirik olarak
NSAII ve KOK’larin baslanmasi akilcidir.*!

NSAII’lar ilk basamak tedavinin énemli bir se-
cenegidir. Siklooksigenaz aracili prostoglandin iireti-
mine etkiyerek agr1 kontroliinde rol oynar. Hastalar
tarafindan hekime danismadan siklikla baglanmakta-
dir. Agri kontrolii igin en uygun kullanim mens ka-
namast baglamadan 1-2 giin dnce baslanip kanamanin
ilk 2-3 gliniinde devam edilmesi seklindedir. Bir ¢esit
NSAII cevapsiz vakalarda diger bir tanesinin denen-
mesi uygundur.*’> Allen ve ark. degerlendirmesinde
ise NSAIl’larin plasebodan agri i¢in daha etkin ol-
dugu gozlenmistir.** Bu tedavilerin baglamasindan
sonra hasta 3 ay takibinde klinik degisikligin olup ol-
madig: yeniden degerlendirilmelidir. Diger ¢alisma-
larda da NSAII larin endometriozise bagl agrida
%34-100 rahatlama sagladig1 goriilmustiir.**

KOK’lar temel olarak dismenorede menstruel
kan akimini azaltip, prostoglandin {iretimini azalta-
rak, ovulasyonu inhibe ederek etki gostermektedir.
Dismenorede yaygin sekilde siklik form kullanil-
maktadir ve yiiksek basari elde etmistir.***” Giinii-
miize kadar hicbir KOK’un digerine istiinligi
raporlanmamustir. Agr1 semptomunda NSAIT lar ile
beraber kullanimi uygundur.* Siklik KOK kullanimi
ile yeterli klinik diizelme saptanamazsa hastay1 ame-
noreye sokacak devamli KOK kullanimi diger bir se-
cenektir. Yine bu asamada daha detayli muayene ve
tetkiklerin yapilmasi endikedir. Ancak unutulmamasi
gereken semptomlarda bu tedavilerle rahatlanamin
saglanmasi tamamen endometriozisi dislayamadigi-
dir.* Bu tedavilerle rahatlama saglanmasi durumunda
ayn1 tedavi segenegine devam edilmelidir. Muzii ve
ark. yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada agr1 skor-
larin1 hem siklik hem de devamli kullanim olumlu et-
kiledigi yonitindedir. Ancak devamli kullanimda
amenore veya lekelenme tarzi kanama nedeni ile
devam etme potansiyelinin diisiik oldugu gézlenmis-
tir.%

[k basamak ampirik tedaviden yanit alinamazsa
endometriosis siiphesi kuvvetlenir. Bu asamada
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fayda/zarar dengesi gozetilerek diger medikal tedavi
secenekleri veya cerrahi diigtiniiliir. Aile ve hasta ile
goriigiildiikten sonra cerrahi yaklagimin kabul edil-
digi hastalarda diagnostik laparoskopi ve olasi lez-
yonlara miidahale makul bir yaklasimdir. Ki bu
durumdaki adolesanlarda laparoskopide %35-75 en-
dometriotik lezyonlar saptanabilmektedir.!-%%-24!
Ancak klinisyen aileye cerrahi disinda ilave medikal
tedavi segenekleri olan GnRH anologlar1 ve proges-
tinler hakkinda da bilgi vermelidir. Bunlarin cerrahi
degerlendirmeye daha net aday olmayan hastalar i¢in
cerrahiden kagma anlaminda bir segenek oldugu vur-
gulanmalidir.

Progestin tedavisi endometriozisde diger bir me-
dikal secenektir. Burada medroksiprogesteron asetat
(oral veya Intramuskuler (IM)), oral noretidron asetat,
levonorgestrel (LNG) intrauterin sistemler yer alir.
LNG intrauterin sistemlerin uygulanmasi i¢in cinsel
aktif olma gerekliligi, MPA’nin depo formlarinin
uzun dénem kullaniminda kemik mineral yogunlu-
gunda azalmaya neden olma riski bu iki segenegin
kullanimini kisitlamaktadir. Ancak MPA depo for-
munun kemik mineral kayb1 geriye doniislii olup te-
davi bitiminden 1 y1l sonra eski haline gelmektedir.
Brown ve ark. yaptig1 depo MPA tedavisinin agri
tizerine etkinligi ¢alismasinda diger tedavilerden be-
lirgin etki farkliliginin olmadig1, oral didrogestero-
nun da plasebodan farki olmadigi goriilmiistiir.
Burada dikkat edilmesi gereken nokta progestinlerin
akne ve 6dem gibi istenmeyen yan etkileridir.”> LNG
RIA eriskin endometriozis cerrahi sonrasi tedavile-
rinde 6zellikle agris1 olan vakalarda basart ile kulla-
nilmaktadir. Ancak adolesanlarda kullanimi hakkinda
yeterli bilgi yoktur. Ancak daha ileri yas ve cinsel
aktif adolesanlarda bir segenek olarak diistiniilebilir.

GnRH analoglar1 diger bir medikal segenektir.
Ancak siklikla cerrahi ile dogrulanmis endometrio-
sisde kullanilmaktadir. Brown ve ark. calismasinda
GnRHa kronik pelvik agr1 ve dismenorede oldukc¢a
etkin bulunmustur. Bu etki danazol ile benzerdir.
Agrt igin GnRHa larimin diger medikal segenekler-
den iistlin oldugunu destekleyecek kesin kanitlar yok-
3 Benzer sekilde, Davis ve ark. yaptigi
degerlendirmede GnRHa ile KOK’ler arasinda agri

tur

rahatlatma agisindan farklilik saptanmamigtir.’* Bu te-
davi i¢in hastanin iist kemik mineral yogunluguna
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ulagmasi istenmektedir. Adolesan yas grubunda cer-
rahiyi kesinlikle istemeyen ve siddetli pelvik agrisi
olan siipheli endometriozis vakalarinda bir segenek
olabilir. Ancak yine de medikal tedaviler igerisinde
son secenek olarak degerlendirip en azindan 17 ya-
sin1 gegmesi istenir. Diger istenmeyen etkileri sicak
basmasi, gece terlemeleri, duygu-durum degisiklik-
leri ve iritabiliteyi icermektedir. Bu etkileri azaltmak
igin Osterojen/progesteron ile add-back tedavi ile kal-
siyum, D vitamin destegi kullanilabilir. 6 ay tedavi
sonrast KOK e ge¢is diger bir secenektir. GnRH ile
devam edilmesi durumunda her 2 yilda bir kemik mi-
neral yogunluguna bakilmalidir.%%

CERRAHI TEDAVI

Halen diagnostik laparoskopi ve histopatolojik dog-
rulama giiniimiizde endometriosis tanisi i¢in altin
standarttir. Ancak adolesan endometriozis cerrahisi
icin yeterli deneyim kazandiracak kadar vaka ve
genel seyri hakkinda yeteri kadar bilgi yoktur. Ancak
ampirik tedaviyle diizelmeyen veya semptomlari
alevlenen hastalarda diisiiniilecek bir tani/tedavi se-
¢enegidir.’! Uygulanacak cerrahi prosediir fiziki ya-
pist nedeni ile eriskin cerrahisinden farklidir. Uterin
manipulatérlerin ¢ogu vakada kullanilamamasi, kul-
lanilan vakalarda serviksin daha kiiciik ve hassas ol-
mas1 cerrahinin en belirgin farkliliklarindandir.’’
Diger yandan siklikla adolesanlar eriskinlerden daha
zayif ve kiiclik yapida oldugundan batina giristen
sonra vaskiiler yapilarin daha dikkatli olunmasini ge-
rektirir.

Endometriotik lezyonlara uygulanacak cerrahi
prensipler genel olarak eriskinle aynidir. Miimkiin ol-
dugu kadar tiim lezyonlarin ortadan kaldirilmasi ve
anatomik restorasyonun saglanmasi ana amagtir.
Lezyonlara agresif sekilde miidahale etmek 6zellikle
agri skorlar1 iizerine olumlu etkisi olmayip ciddi
adezyonlara yol agarak sikayetlerin artmasina neden
olabilmektedir. Bu siire¢ igerisinde mevcut endomet-
riomalarin saglam over dokusuna hasar vermeden ek-
size edilmesi over rezervinin korunmasi agisindan
onemlidir.?®

Adolesan endometriozis farkli formlari barmn-
dirmakla beraber en sik yiizeyel lezyonlarla karateri-
zedir. Bu lezyonlar yiiksek inflamatuar karakterde
kirmiz1 veya beyaz lezyonlar olarak goriilebilmekte-
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dir. Bu yiizeyel lezyonlarin adolesanlarda koagulas-
yon ve eksizyon uygulanmasinin farkini gosterecek
bir ¢calisma yoktur. Bir ¢aligmada 90 adolesanin la-
paroskopik ablasyon sonrasi takiplerinde 2-10 yil
sonra sikayetlerin tekrarlayabildigi bulunmustur. Ye-
niden laparoskopi yapilan vakalarda ise adezyona
rastlanmamis, endometriozis saptanan vakalarda da
hastalikta ilerleme saptanmamigtir.®® Diger izlem ¢a-
lismasinda radikal eksizyon yapilan vakalarin %50
sinde 1 y1l sonra sikayetlerin tekrarladig1 yeniden la-
paroskopi yapilan hastalarda goriinen endometriozis
olmadigi, agrinin muhtemelen adezyonlara bagli ol-
dugu ileri stirilmiigtiir.*

Sonug olarak, cerahinin agr1 tizerine etkiniligi-
nin degerlendirildigi ¢alismalarda 6zellikle lezyonla-
rin eksizyon, ablasyon veya kistektomi yapilan
hastalarda olumlu etki yaptigi saptanmustir.®'> Ancak
cerrahi se¢eneklerin birbirleri {izerine {istiinliiklerini
gosterecek bir kanit yoktur. Adolesan dénemde en-
dometriozis cerrahisinin fertilite tizerine etkisinin de-
gerlendirildigi az ¢aligma mevcuttur ve ileri donemli
fertilite sonuglariin ¢ok iyi oldugu yaklasik %80
hastada bir tedavi gerekmeden gebelik saglandigi tes-
pit edilmigtir.*

POSTOPERATIF MEDIKAL TEDAVI

Endometriozis tedavilerinde en 6nemli sorun hastali-
gin dogast itibart ile tekrarlayict olmasidir. Postope-
ratif tedavi cerrahi ile dogrulanan endometriozis in
miimkiinse tamamen ortadan kaldirilmasi veya yeni-
lemesinin dnlenmesi amaciyladir. Postoperatif medi-
kal tedavi cerrahi sonrast hemen veya ilk kontrol
zamaninda baslanabilir ve en sik se¢enek bir kontra-
endikasyon yoksa devam eden dozlarda KOK lardir.®
Bu tedavi i¢in Onerilen ¢ocuk istegi olana kadar
devam etmesidir. Diger bir segenek ise KOK larin 3-
4 ayda bir 1 hafta birakma seklindedir. Bu siklikla ra-
hatsiz edici olarak kabul edilen siklik kanama
yoklugunu biraz olsun rahatlatma amaciyladir.

Smorgic ve ark. yaptig1 22 yas ve alt1 cerrahi
dogrulanan 86 endometriozis vakalarinin retrospektif
degerlendirmesi hastalik progresyonu hakkinda sinirli
da olsa bilgi vermektedir. Bu ¢aligmada endometrio-
zis saptanan hastalar 1-6 yil sonra tekrar laparoskopi
ile degerlendirilmistir. Bu vakalarin degerlendirilme-
sinde elde edilen sonuglarda cerrahi sonrasi medikal



Mustafa Kaplanoglu et al.

TIRMS. 2020;4(1):29-38

tedavinin lezyonlarin ilerlemesini yavaglatti1 veya
durdurdugu belirtmislerdir. Ayni zamanda bu calis-
mada adolesan endometriozis vakalarinda en sik bul-
oldugu saptanmigtir.?
Stavroulis ve ark yaptigi retrospektif ¢caligmaya kro-

gunun endometrioma
nik pelvik agrisi olup medikal tedavi yanit1 olmamasi
nedeni ile laparoskopi yapilan 21 yag alt1 31 adole-
san vaka dahil edilmistir. Ortalama takip stiresi 65 ay
dir. Bu vakalarda 6 tanesi siddetli olmak iizere toplam
11 (%35.5) hasta endometriozis olarak saptanmis ve
cerrahi eksizyon yapilmistir. Siddetli endometriozis
saptanan se¢ilmis vakalara GnRH analogu, hafif-orta
siddette endometriozis saptanan vakalarda KOK ve
progestin tedavisi baslanmistir. Toplam endometrio-
zis hastalarinda 8/11 hasta cerrahi ve medikal tedavi
ye tam yanit verdigi goriilmiistiir. Bu ¢aligma sonucu
olarak adolesan endometriozis vakalarinda cerrahi ve
medikal tedavinin kisa-orta donemli sonuglarinin ile-
riye doniik umut verici oldugu diistinilmiigtiir.>
Ancak Yeung ve ark yapmis oldugu caligmada 23.1
aylik cerrahi sonrasi takipi olan 20 hastada postope-
ratif medikal tedavi verilmemistir. Yine de semp-
tomlarda anlamli diizelme oldugu ve ikinci cerrahi
yapilan vakalarda endometriozis saptanmadigi bildi-
rilmistir. Bu sonuca gore yeterli bir cerrahi sonrasi
medikal tedavinin gerekliligi sorgulanmasi istenmis-
tir, 6

Sonug olarak, endometriozis cerrahisi sonrasi
medikal tedavinin agr1 semptomlari iizerine etkisini
degerlendiren diisiik veya ¢ok diigiik kalitede deger-
lendirmeler mevcut olmasi nedeni ile bu konuda ciddi
degerlendirme yapmak olanaksizdir.®%

TEKRARLAYICILIGI

Kadin reproduktif donemi diistiniildiigiinde adolesan
donem endometriozisinin tekrarlayan cerrahileri i¢in
oldukea kisa bir donemdir. Ilk cerrahi siklikla me-
narstan sonra 4 yil i¢ginde olmaktadir.'>*” Diisiik vaka
sayilar1 6zellikle adolesan endometriomalarda tek-
rarlayan cerrahileri degerlendirmeyi zorlagtirmamak-
tadir. Ancak smirli veriler olsa da 21 yas altinin
cogunlukla degerlendirildigi ortalama takip siiresinin
33,4-97,5 ay oldugu caligmalarda %55.6-74 endo-
metriozisin tekrarlayiciligi saptanmigtir.'” Liu ve ark
yaptig1 degerlendirmede endometrioma saptanan
adolesanlarda ortalama ilk cerrahi yas1 16 ve ilk me-
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narg yasi 11 ve 13 olarak saptanmigtir.®® Cheong ve
ark. yaptig1 laparoskopik endometriozis operasyon-
larmin tekrarlayiciliginin insidans ve risk faktorleri-
nin belirlenmesine yonelik retrospektif caligmasinda
tekrarlayici cerrahiler i¢in en 6nemli belirleyicilerin
yas, gebelik durumu ve semptomlarin devam edip et-
medigi oldugu saptanmistir. Tekrarlayan cerrahiler
icin en 6nemli nedenlerin endometrioma saptanmasi
ve adezyonlara bagli agr1 oldugu saptanmstir. {1k
cerrahinin ne kadar erken yasta olursa tekrarlayan
cerrahilere ihtiyacin o oranda artacagini belirtmisler-
dir. Bunu da erken yas endometriozisin daha agresif
seyredebilmesi ile gostermiglerdir.®

Cerrahi sonrast hemen veya bir dénem sonra
tekrarlayan ozellikle agr ile iliskili semptomlar her
zaman endometriozis niiksiinii géstermez. Bu hasta-
lar medikal tedaviye yanitsiz ve yeniden laparoskopik
degerlendirilmesi gerekli ise girimden sonra olabile-
cek adezyonlar agilmali ve goriilen endometriotik
odaklara miidahale edilmelidir. Ancak cerrahide
adezyon Onleyici bariyerlerin kullanimi 6nerilme-
mektedir.”” Lee ve ark. yaptig1 retrospektif kohort
multisenter ¢caligmada adolesanlardaki konservatif en-
dometrioma cerrahisi gegiren hastalarin tekrarlama
insidansi ve sonuglari degerlendirilmistir. 105 primer
cerrahi yapip takip edilen hastada rekiirrens %16,2
tekrar cerrahi ihtiyaci %7 olarak saptandi. Bu risk
takip siiresi arttik¢a artmaktadir. 24 aylik takipte re-
kiirrens %6,4 iken 96 ayda %30,9 olmaktadir.” Tek-
rarlayan cerrahilerin ileri donem fertilite sonuglarini
degerlendiren galismalarda adolesan doneme 6zel ol-
mamakla beraber tekrarlayan laparoskopilerde endo-
fertilite oranlar1  yariya

metriozisde yakin

azalmaktadir.””

[l SONUC

Adolesan endometriozis her gegen giin sikliginin tah-
minlerimizin 6tesinde oldugunu gérdiigiimiiz bir pa-
tolojidir. Gegmis bilgilerin 6tesinde endometriozisin
her evresinin hatta DIE in bile adolesanlarda belirgin
siklikta goriildiigli anlasilmaktadir. Adolesan endo-
metriozisi ile iligkili en 6nemli zorluklar tan1 gecik-
mesidir. Bunun nedenleri i) Tanisinin cerrahi ve
histopatolojik olarak yapilmas1 gerekliligi ii) Hasta
yas grubu nedeni ile ebeveynlerin cerrahiye karsi olan
olumsuz tavirlar iii) Semptomlarin siklikla normal
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karsilanmasi iv) Ampirik tedavilerle semptomlarin
baskilanip hastaligin biz fark edemeden ilerlemesi
olarak belirtilebilir. Diger nemli konu ampirik veya
tan1 konduktan sonra tedavinin ne kadar stirecegidir.
Bu konu iginde yeterli vaka serili caligmalar ve genel
kabul yoktur. Yapilacak genis vaka serili ve uzun
donem hem komplikasyon hem de niisk oranlarini de-
gerlendirecek galigmalar pek ¢ok soruyu cevaplama-
miza yardimci olacaktir. Prof.Dr. Victor Gomel’in
“Cerrahi tibbin acizligidir” sdziinden yola ¢ikarak ile-
ride immunoterapi ile cerrahi tedavilerin dniine gegi-
lebilecegi diigiiniilebilir.

Finansal Kaynak
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