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ÖZET 
Endometriozis adolesan ve erişkin yaş kadınlarında en sık görülen jinekolojik sorunlardan birisidir. Endometriozis tanısı için laparoskopik ve pa-
tolojik değerlendirme gereklidir. Adolesanlarda laparoskopik tanısı konan endometriozis prevalansı %19-70’tir. Kesin prevalansı bilinemez ve 
tahmin temellidir. Adolesan endometriozis tanısı anamnez, fizik muayene ve pelvik ultrasonografi temellidir. Endometriozis tanısı medikal te-
davi seçeneklerine dirençli persistan siklik/siklik olmayan kronik pelvik ağrı, dismenore varlığında düşünülmelidir. Adolesan endometriozisinde 
aile öyküsü, obstrüktif tip genital anomaliler ve yenidoğan kanamaları en populer etiyolojik faktörlerdir. Endometriozis tüm formları (endomet-
rioma ve derin infiltratif endometrioziside (DİE) içeren) adolesanlarda bulunabilir. Adolesan endometriozis vakalarında ilk tedavi seçenekleri la-
paroskopi yapılmış ise laparoskopik ablasyon/eksizyon ve medikal (NSAİİ(Non steroid antiinflamatuar ilaçlar), progestinler ve KOK (Kombine 
oral kontraseptif haplar)) tedavilerdir. 
 
Anah tar Ke li me ler: Adolesan; endometriozis; tanı; tedavi 
 
 
 
 
 
 
 

ABS TRACT 
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 dokuların 
uterus dışında yer aldığı, kronik bir inflamatuar cevapla 
beraber olan progresif bir patolojidir.1 Over, pelvik li-
gamentler ve periton yüzeyleri en sık yerleşim yerleri 
olmakla beraber mesane, barsak, epizyotomi/sezaryen 
skar dokusu gibi pek çok dokuda ortaya çıkabilmekte-
dir. En sık semptom pelvik ağrı ve infertilitedir. Temel 
olarak östrojen bağımlı olduğundan menarş ile meno-
poz arasındaki dönemde görülmektedir. Ancak preme-
narş yaşta da görüldüğünü bildiren yayınlar mevcuttur.2 

Adolesan yaş dönemi kişinin yaşam döngüsü içe-
risinde 10-19 yaş aralığını tanımlamaktadır. Literatürde 
yer alan endometriozis ile ilgili klinik çalışmalar de-
ğerlendirildiğinde adolesanda endometriozis sıklığı 
%2’yi geçmemektedir. Ancak bu çalışmalar içerisinde 
özellikle ağrı nedenli yapılan laparoskopilerde endo-
metriozis sıklığı %75’lere kadar çıkmaktadır.  Tabiki 
bu yaş grubunda histopatolojik tanı için cerrahiye sa-
dece hasta değil aynı zamanda ebeveynlerinde ikna ol-
ması en önemli sorunlardan birisi ve çalışmaların vaka 
sayısı açısından en önemli kısıtlayıcıdır. Diğer önemli 
ve hastaların muhtemel geç evrede karşımıza çıkma ne-
deni olarak hastaların önemli bir kısmının ağrıyı nor-
mal olarak kabul etmeleri veya Nonsteroid 
antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ)/kombine oral kontra-
septif (KOK) hapları ile rahatlamalarıdır. Sonuç olarak, 
hastalığın spontan gerileme eğiliminde mi yoksa medi-
kasyonlarla semptomlar baskılanıp daha şiddetli endo-
metriozis vakaları ile mi karşılaşıyoruz konusunu 
çözümsüz bırakmaktadır.1  

En kabul gören etiyolojik faktör tubalar aracılığı 
ile endometrial dokuların peritoneal kaviteye retrograt 
menstruasyon hipotezidir. Ancak sorunsuz tubalarda 
mens materyalinin yaklaşık %90 kadında peritoneal ka-
viteye geçebildiği bilinmektedir.1 Burada önemli olan 
peritoneal kaviteye geçen hücrelerin orada tutunması ve 
gelişebilmesi için gerekli ortamın sağlanması veya ki-
şinin immun sisteminden kaçabilmesidir. Bu teori epiz-
yotomi/sezaryen skar yeri endometriozisini tanım- 
lamada yetersizdir. Burada ise implante endometrial 
hücrelerin endometriozis geliştirdiği hipotezi ileri sü-
rülmektedir. Uzak bölgelerde olan endometriotik lez-
yonlar için ise en bilinen teori vasküler disseminas- 
yondur. Aynı aile içerisinde birkaç kişide görülmesi 
de akıllara genetik faktörün rolünün olduğu gerçeğini 
arttırmaktadır.   

 İNSİDANS 

Endometriozis kesin sıklığını bilmek tanısının histo-
patolojik olarak konması nedeni ile neredeyse ola-
naksızdır. Bu nedenle elde ki verilerin pek çoğu 
belirli nedenlerle cerrahi uygulanan hasta sonuçları-
dır veya tahmini değerlerdir. Buna göre toplum insi-
dansının yaklaşık %10 olduğu düşünülmektedir. 
Fertilite sorunu olmayan hastaların tubal sterilizas-
yonunda dahi endometriozis saptanma oranı %2-68 
olmaktadır.3 Adolesanlarda insidans vermek erişkin 
kadınlardan daha zordur. Genellikle cerrahi olarak 
tanı konan vaka sayısı az olması nedeni ile insidans 
vaka serilerine dayanılarak saptanmaya çalışılmıştır. 
Yapılan sınırlı sayıdaki çalışmada yaklaşık adolesan 
endometriozis insidansı %62 olarak saptanmıştır.  Bu 
oran medikal tedavi dirençli vakalarda %75 şiddetli 
dismenore vakalarında %70, medikal tedavi diren-
cine bakılmaksızın kronik pelvik ağrıda %49’dur.4-7 
Tüm bu çalışmaların ortak noktası özellikle medikal 
tedavi dirençli vakalarda yüksek endometriozis tanı 
oranıdır.8,9 Adolesan endometriozis vakalarının de-
ğerlendirilmesinde en yaygın semptom %40-50 oranı 
ile dismenoredir. Semptomlar yaş ilerledikçe çoğu 
zaman şiddetlenme eğilimindedir.10 Bu hastaların cer-
rahiyi daha kabul etmesini ve dolayısı ile kesin tanı-
nın konabilir olmasını sağlamaktadır.  

Adolesan endometriozisi için erken yaş menarş, 
ailesel yatkınlık, obstüktif tip mülleryan anomali ve 
neonatal uterin kanama (NUK) en bilinen risk fak-
törleridir. Erken menarş endometriozis riskinin ya-
nında ileri evre endometriozis için de bir risk faktörü 
olabileceği ileri sürülmüştür. Adolesan dönem endo-
metriozis vakalarında menarş yaşı için 14 yaş kritik 
olarak kabul edilmiştir.11 Endometriozisin genel ola-
rak progresif bir patoloji olduğu düşünüldüğünde en-
dometriozis semptomlarının adolesan dönemde 
gözlenmesi açısından erken menarş yaşı önemlidir. 
Bu açıdan 14 yaş sonrası menarş başlaması semp-
tomların daha ileri yaşta (adolesan dönem sonrasında) 
ortaya çıkarabileceğinden adolesan endometriozis ta-
nımlamasından çıkacaktır. Adolesan endometriozis 
vakalarının %30’unda ailesinde endometriozis var-
lığı saptanmıştır.12 Mulleryan kanal obstruksiyonu 
adolesan endometriozis için belirgin bir risk faktörü-
dür. Retrograt menstruasyonun endometriozis gelişi-
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mine neden olduğu düşünülmektedir. Burada çoğu 
vaka bazlı çalışmalarda menarş öncesi dahi endo-
metriozis saptandığı ve bu vakaların sıklıkla obs-
trüktif tip mülleryan anomaliye sahip kızlar olduğu 
belirtilmektedir. Bu obstrüksiyonun kaldırılması lez-
yonlarda gerilemeye neden olmaktadır.11,13 NUK kız 
yeni doğanların %3-5’inde görülebilen bir durumdur. 
Adolesan gibi erken yaş başlangıçlı endometriozis 
vakalarının etiyolojisinde NUK artan oranda ilgi çek-
mektedir ve bir noktada adolesan endometriozisin 
erişkin tipten farklı kaynaklı olabileceği fikrini dü-
şündürtmektedir. Burada endometrial progenitör hüc-
relerin NUK ile yoğun şeklide peritoneal kaviteye 
dökülmesi ana başlatıcı faktör olarak ileri sürülmek-
tedir. Bu lezyonlar uzun süren sessizlik sonrası telarş 
dönemine yakın aktifleşebilmektedir.14,15 NUK ile il-
gili geniş çaplı ilk değerlendirme Ober ve Bernstein 
tarafından yayımlanmıştır. Burada yenidoğan dönem 
otopsilerinde endometrial dokunun progesterona 
cevap verebildiği, desidualize olabildiği ve hatta 
mens kanaması geçirebildiği belirtilmiştir. Bu ka-
nama tam progesteron çekilme kanaması şeklinde-
dir.16 Ancak tam progesteron cevabı sadece %5 
yenidoğanda saptanabilmiştir.17,18 Bu fikri doğrular 
nitelikte yenidoğan endometrium dökülen hücreleri-
nin çok hızlı bir şekilde sağlam peritona yapışık ge-
lişimine devam ettiği gözlenmiştir.19 

 KLİNİK VE DOĞAL SEYİR 

Adolesan endometriozis vakaları yaş itibarı ile infe-
tilite şikayetinin çok az olduğu, pelvik ağrı şikayeti-
nin belirgin olduğu vakalardır. En yaygın ağrı şekli 
dismenore ve kronik pelvik ağrıdır. Adolesanlarda 
erişkinlerden biraz daha farklı olarak non-siklik pel-
vik ağrı da sıklıkla gözlenebilmektedir. Ağrının diğer 
formları disşezi, disüri, disparoni konstipasyon, bar-
sak krampları şeklindedir. Dun ve ark. retrospektif 
kohort çalışmasında medikal tedavi dirençli laparos-
kopik olarak görsel ve histolojik olarak doğrulanmış 
ortalama yaşı 17.2 olan endometriozis vakalarının so-
nuçları değerlendirilmiştir. Bu çalışma sonuçlarına 
göre adolesan endometriozis vakalarında en yaygın 
şikayet %64 dismenore, %60 anormal/iregüler kana-
malar, %56 en az bir çeşit gastrointestinal şikayetler, 
%52 en az bir çeşit genitoüriner şikayetlerdir. Yine 

bu çalışmaya göre farklı branşlarda tanıya kadar or-
talama 3 hekim tarafından değerlendirilmiş hastaların 
ortalama tanı gecikme süresi minimum 23 ay olarak 
raporlanmıştır. Teşhisin atlanması halinde tanının 
yaklaşık 7,2 yıl gecikeceği belirtilmektedir. Bu ge-
cikme ilk muayene eden hekim kadın hastalıkları ve 
doğum uzmanı olduğunda daha azdır.20 Ancak ülke-
lere göre bu gecikme süresi değişmektedir. Matallio-
takis ve ark. yaptığı yaklaşık 900 vakalık cerrahi ile 
doğrulanmış adolesan ve erişkin endometriozis va-
kalarının risk faktörlerinin değerlendirilmesinde 
erken yaşta menarş, ana semptomun dismenore ol-
ması, anamnezde astım olması, birinci derece akra-
balarında endometriozis olması ve konjenital genital 
malformasyon olması açısından adolesan grupta be-
lirgin risk artışı saptanmıştır. Matalliotakis’in sonuç-
larında elde edilen veri Burney ve ark. saptadığı 
endometriozis hastalarında atopik ve otoimmun has-
talıkların beraberliğini doğrular niteliktedir. Bu da 
immun sistem değişimini işaret etmektedir.21,22 

Adolesan endometriozis çalışmaları ve yayınla-
rın başlangıç dönemlerinde bu yaş grubu endomet-
riozisin daha çok erken evre olduğu 
düşünülmekteydi. Ancak yakın dönemli yapılan de-
ğerlendirmelerde bunun tam olarak böyle olmadığı 
aslında ileri evre endometriozisin ve hatta DİE in de 
adolesanlarda önemli sıklıkta görüldüğünü ortaya 
koymuştur. Janssen ve ark nın kronik pelvik ağrı ve 
dismenore nedeni ile yaptıkları laparoskopik değer-
lendirmede adolesan endometriozis vakalarının yak-
laşık %77’sinin erken evre %32’sininde ileri evre 
olduğu saptanmıştır.7 Somorgick ve ark. yaptığı ado-
lesan ve genç erişkin (≤ 22 yaş) toplam 86 endomet-
riozis vakalarının retrospektif olarak incelenmesinde 
erken evre endometriozis %76, Evre III ve IV’ü içe-
ren ileri evre endometriozis %23 sıklıkla tanı almış-
tır. İleri evre vakalarında 14 endometrioma, 1 vakada 
da rektovajinal nodul saptanmıştır.23 Dun ve ark ça-
lışmasında erken evre endometriozis 21 yaş altı top-
lam 25 vakanın değerlendirilmesinde %60, ileri evre 
endometriozis ise %40 olarak bildirilmiştir.20 Bu ola-
sılık bilindikten sonra yapılan çalışmalarda ileri evre 
endometriozis ve DİE için farklı yayınlarda %40-88,9 
sıklık bildirilmiştir. Ancak unutulmamalıdır ki bu sık-
lık oranları vaka seri sonuçlarıdır.12,24-26  
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İlave olarak, adolesan endometriozisinde pros-
pektif ikinci bakış laparoskopisi yapılan çalışmalarda 
hastalar değerlendirilmiş ve özellikle yüzeyel lez-
yonlarda gerileme de saptanmıştır. Gerileme oranı or-
talama %42 iken ilerleyici hastalık %29-35 vakada 
saptanmıştır. İlerleyici hastalık özellikle endomet-
rioma ve DIE vakalarında belirgindi. Bu da en azında 
belirli vakalarda adolesan endometriozisin ilerleyici 
bir hastalık olduğunu göstermektedir ya da özellikle 
DİE vakarlının köklerinin adolesan yaş döneminde 
atıldığını düşündürtmektedir.12,27  

 TANI VE TEDAVİ 

Tanı detaylı anamnez ve şüphe ile başlar. Adolesan 
endometriozis şüphesinde en önemli basamak medi-
kal tedaviye dirençli pelvik ağrıdır. Diğer yandan pri-
mer ve sekonder dismenore varlığında adolesanlarda 
endometriozisden şüphelenilmelidir. Şüphe özellikle 
medikal tedaviye dirençli vakalarda artmaktadır. 
Ancak medikal tedavi ile bu semptomların gerilemesi 
ile endometriozisi dışlamayacağı unutulmamalıdır. 
Bunun en önemli handikapı tanı ve lezyonların orta-
dan kaldırılmasının yolu olan laparoskopi için zaman 
kaybına neden olmasıdır.  

Pek çok vakada vajinal muayene yapılamadı-
ğından rektal muayene gerekir. Burada retrovert ute-
rus, rektovajinal nodul saptanması önemlidir. 
Ultrasonografi (USG) endometrioma dışında genel-
likle yeterli bilgi veremez. Cinsel aktif olmayan kız-
larda rektal USG rektovajinal nodul, overde kitle 
veya pelvik organlardaki ciddi adezyonlar hakkında 
bilgi verebilir. Fizik muayene ve USG’de endomet-
riozis lehine bulgu saptanamamış olması endomet-
riozis tanısını dışlayamaz. Unutulmaması gereken 
endometriozis tanısının yaş bağımsız olarak histopa-
tolojik olarak konulduğudur.28 

Tüm yaş grupları değerlendirildiğinde, endo-
metriozis klinik olarak farklı görünümlerde karşımıza 
çıkmaktadır. Periton ve serozada yüzeyel bir lezyon 
olarak, overde kistleşmiş bir yapı (endometrioma) 
olarak, periton ve serozanın >5 mm altında yerleşen 
derin infiltratif bir lezyon olarak gördüğümüz gibi 
fibrotik bir oluşum veya adezyon şeklinde de karşı-
mıza çıkabilmektedir. Ancak cerrahide adolesan en-
dometriozisinin görünümünün erişkin tipten sıklıkla 

farklılık göstermektedir. Erişkin tipe en sık görülen 
barut yanığı şeklinde lezyonların yerini adolesanda 
kırmızı ve daha düzenli lezyonlar alır. Tamamen 
temiz görünen alanlarda da endometriozis gözlenebi-
lir. Bu cerrahide lezyonların tamamının görülüp mü-
dahale edilememesine ve bazen tanının gecikmesine 
neden olabilmektedir. Bu gecikmeler bölgelere göre 
değişmekle beraber ailesinde endometriozis hastası 
olup benzer şikayetleri olan adolesanlarda diğer ado-
lesanlara göre daha azdır.12 Tablo 1’de farklı ülke ve 
çalışmalarda saptanan ortalama tanıda gecikme süre-
leri verilmiştir.29-39  

Kronik pelvik ağrı ve dismenore endometriozis 
hastalarında en belirgin şikayettir. Yaş aralığı dikkate 
alındığında infertilite sorunları daha nadirdir. Ancak 
ileri dönem fertilite korunması bu hasta grubunda te-
daviyi şekillendirirken dikkat edilmelidir. Ağrı kont-
rolü için medikal ve cerrahi seçenekler hastalara 
sunulmaktadır. Medikal seçenekler; KOK, NSAİİ, 
Gonadotropin releasing hormon anologları (GnRHa), 
progestinler, Androjenler (danazol), aromataz inhibi-
törleri, Anti TNF (tümör nekroze edici faktör), se-
lektif östrojen reseptör modülatörleri (SERM) ve 
bitkisel tedavileri içerirken cerrahi seçenekler; lapa-
roskopik cerrahi, sinir yolaklarının cerrahi kesintiye 
uğratılması, lezyonların eksizyon veya ablasyonu, la-
paroskopik helyum plazma koagulasyon olarak sayı-
labilir. Tedavinin en az yan etki ve en etkin şekilde 

Vaka Gecikme süresi 
Ülke Yazar sayısı ort±SD (yıl) 
ABD Hadfield ve ark 199629 84 11.7±9.05 
ABD Ballweg ve ark 200330 4000 9.3 
ABD Dun ve ark 201520 25 22.8±31.0 (ay) 
ABD Soliman ve ark31 638 4.4 
Breziya Arruda ve ark 200332 200 7.4 (3.6-13.0) 
Norveç Husby ve ark 200333 400 6.7±6.2 
Avusturya/Almanya Hudelist ve ark 201234 171 10.4±7.9 
Hollanda Staal ve ark 201635 139 7.4 
İngiltere Hadfield ve ark 199629 134 8.0±7.92 
İngiltere North H36 2890 7.5 
İngiltere Pugsley ve Ballard37 256 9(4.5-13.5) 
10 ülke multicenter Nnoaham ve ark38 1418 6.7±6.3 
İngiltere Ghai ve ark39 101 8

TABLO 1:  Adolesan endometriozis tanısında gecikmeleri 
içeren çalışmalar.



planlanması aşamasında hasta yaşı göz önüne alına-
rak aile bilgilendirilmesi de gerekmektedir.40 Özel-
likle dismenorenin adolesanlarda yaygın rastlanması 
nedeni ile ilk basamak tedavide hasta kabulü ve mev-
cut düşük yan etki profili nedeni ile ampirik olarak 
NSAİİ ve KOK’ların başlanması akılcıdır.41   

NSAİİ’lar ilk basamak tedavinin önemli bir se-
çeneğidir. Siklooksigenaz aracılı prostoglandin üreti-
mine etkiyerek ağrı kontrolünde rol oynar. Hastalar 
tarafından hekime danışmadan sıklıkla başlanmakta-
dır. Ağrı kontrolü için en uygun kullanım mens ka-
naması başlamadan 1-2 gün önce başlanıp kanamanın 
ilk 2-3 gününde devam edilmesi şeklindedir. Bir çeşit 
NSAİİ cevapsız vakalarda diğer bir tanesinin denen-
mesi uygundur.42 Allen ve ark. değerlendirmesinde 
ise NSAİİ’ların plasebodan ağrı için daha etkin ol-
duğu gözlenmiştir.43 Bu tedavilerin başlamasından 
sonra hasta 3 ay takibinde klinik değişikliğin olup ol-
madığı yeniden değerlendirilmelidir. Diğer çalışma-
larda da NSAİİ ların endometriozise bağlı ağrıda 
%34-100 rahatlama sağladığı görülmüştür.44,45 

KOK’lar temel olarak dismenorede menstruel 
kan akımını azaltıp, prostoglandin üretimini azalta-
rak, ovulasyonu inhibe ederek etki göstermektedir. 
Dismenorede yaygın şekilde siklik form kullanıl-
maktadır ve yüksek başarı elde etmiştir.46,47 Günü-
müze kadar hiçbir KOK’un diğerine üstünlüğü 
raporlanmamıştır. Ağrı semptomunda NSAİİ lar ile 
beraber kullanımı uygundur.48 Siklik KOK kullanımı 
ile yeterli klinik düzelme saptanamazsa hastayı ame-
noreye sokacak devamlı KOK kullanımı diğer bir se-
çenektir. Yine bu aşamada daha detaylı muayene ve 
tetkiklerin yapılması endikedir. Ancak unutulmaması 
gereken semptomlarda bu tedavilerle rahatlanamın 
sağlanması tamamen endometriozisi dışlayamadığı-
dır.49 Bu tedavilerle rahatlama sağlanması durumunda 
aynı tedavi seçeneğine devam edilmelidir. Muzii ve 
ark. yaptığı randomize kontrollü çalışmada ağrı skor-
larını hem siklik hem de devamlı kullanım olumlu et-
kilediği yönündedir. Ancak devamlı kullanımda 
amenore veya lekelenme tarzı kanama nedeni ile 
devam etme potansiyelinin düşük olduğu gözlenmiş-
tir.50 

İlk basamak ampirik tedaviden yanıt alınamazsa 
endometriosis şüphesi kuvvetlenir. Bu aşamada 

fayda/zarar dengesi gözetilerek diğer medikal tedavi 
seçenekleri veya cerrahi düşünülür. Aile ve hasta ile 
görüşüldükten sonra cerrahi yaklaşımın kabul edil-
diği hastalarda diagnostik laparoskopi ve olası lez-
yonlara müdahale makul bir yaklaşımdır. Ki bu 
durumdaki adolesanlarda laparoskopide %35-75 en-
dometriotik lezyonlar saptanabilmektedir.1,8,9,24,51   
Ancak klinisyen aileye cerrahi dışında ilave medikal 
tedavi seçenekleri olan GnRH anologları ve proges-
tinler hakkında da bilgi vermelidir. Bunların cerrahi 
değerlendirmeye daha net aday olmayan hastalar için 
cerrahiden kaçma anlamında bir seçenek olduğu vur-
gulanmalıdır. 

Progestin tedavisi endometriozisde diğer bir me-
dikal seçenektir. Burada medroksiprogesteron asetat 
(oral veya Intramuskuler (IM)), oral noretidron asetat, 
levonorgestrel (LNG) intrauterin sistemler yer alır. 
LNG intrauterin sistemlerin uygulanması için cinsel 
aktif olma gerekliliği, MPA’nın depo formlarının 
uzun dönem kullanımında kemik mineral yoğunlu-
ğunda azalmaya neden olma riski bu iki seçeneğin 
kullanımını kısıtlamaktadır. Ancak MPA depo for-
munun kemik mineral kaybı geriye dönüşlü olup te-
davi bitiminden 1 yıl sonra eski haline gelmektedir. 
Brown ve ark. yaptığı depo MPA tedavisinin ağrı 
üzerine etkinliği çalışmasında diğer tedavilerden be-
lirgin etki farklılığının olmadığı, oral didrogestero-
nun da plasebodan farkı olmadığı görülmüştür. 
Burada dikkat edilmesi gereken nokta progestinlerin 
akne ve ödem gibi istenmeyen yan etkileridir.52 LNG 
RİA erişkin endometriozis cerrahi sonrası tedavile-
rinde özellikle ağrısı olan vakalarda başarı ile kulla-
nılmaktadır. Ancak adolesanlarda kullanımı hakkında 
yeterli bilgi yoktur. Ancak daha ileri yaş ve cinsel 
aktif adolesanlarda bir seçenek olarak düşünülebilir.1 

GnRH analogları diğer bir medikal seçenektir. 
Ancak sıklıkla cerrahi ile doğrulanmış endometrio-
sisde kullanılmaktadır. Brown ve ark. çalışmasında 
GnRHa kronik pelvik ağrı ve dismenorede oldukça 
etkin bulunmuştur. Bu etki danazol ile benzerdir. 
Ağrı için GnRHa larının diğer medikal seçenekler-
den üstün olduğunu destekleyecek kesin kanıtlar yok-
tur.53 Benzer şekilde, Davis ve ark. yaptığı 
değerlendirmede GnRHa ile KOK’ler arasında ağrı 
rahatlatma açısından farklılık saptanmamıştır.54 Bu te-
davi için hastanın üst kemik mineral yoğunluğuna 
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ulaşması istenmektedir. Adolesan yaş grubunda cer-
rahiyi kesinlikle istemeyen ve şiddetli pelvik ağrısı 
olan şüpheli endometriozis vakalarında bir seçenek 
olabilir. Ancak yine de medikal tedaviler içerisinde 
son seçenek olarak değerlendirip en azından 17 ya-
şını geçmesi istenir. Diğer istenmeyen etkileri sıcak 
basması, gece terlemeleri, duygu-durum değişiklik-
leri ve iritabiliteyi içermektedir. Bu etkileri azaltmak 
için österojen/progesteron ile add-back tedavi ile kal-
siyum, D vitamin desteği kullanılabilir. 6 ay tedavi 
sonrası KOK e geçiş diğer bir seçenektir. GnRH ile 
devam edilmesi durumunda her 2 yılda bir kemik mi-
neral yoğunluğuna bakılmalıdır.55,56  

Cerrahi Tedavi 

Halen diagnostik laparoskopi ve histopatolojik doğ-
rulama günümüzde endometriosis tanısı için altın 
standarttır. Ancak adolesan endometriozis cerrahisi 
için yeterli deneyim kazandıracak kadar vaka ve 
genel seyri hakkında yeteri kadar bilgi yoktur. Ancak 
ampirik tedaviyle düzelmeyen veya semptomları 
alevlenen hastalarda düşünülecek bir tanı/tedavi se-
çeneğidir.51 Uygulanacak cerrahi prosedür fiziki ya-
pısı nedeni ile erişkin cerrahisinden farklıdır. Uterin 
manipulatörlerin çoğu vakada kullanılamaması, kul-
lanılan vakalarda serviksin daha küçük ve hassas ol-
ması cerrahinin en belirgin farklılıklarındandır.57 

Diğer yandan sıklıkla adolesanlar erişkinlerden daha 
zayıf ve küçük yapıda olduğundan batına girişten 
sonra vasküler yapıların daha dikkatli olunmasını ge-
rektirir.  

Endometriotik lezyonlara uygulanacak cerrahi 
prensipler genel olarak erişkinle aynıdır. Mümkün ol-
duğu kadar tüm lezyonların ortadan kaldırılması ve 
anatomik restorasyonun sağlanması ana amaçtır.  
Lezyonlara agresif şekilde müdahale etmek özellikle 
ağrı skorları üzerine olumlu etkisi olmayıp ciddi 
adezyonlara yol açarak şikayetlerin artmasına neden 
olabilmektedir. Bu süreç içerisinde mevcut endomet-
riomaların sağlam over dokusuna hasar vermeden ek-
size edilmesi over rezervinin korunması açısından 
önemlidir.58 

Adolesan endometriozis farklı formları barın-
dırmakla beraber en sık yüzeyel lezyonlarla karateri-
zedir. Bu lezyonlar yüksek inflamatuar karakterde 
kırmızı veya beyaz lezyonlar olarak görülebilmekte-

dir. Bu yüzeyel lezyonların adolesanlarda koagulas-
yon ve eksizyon uygulanmasının farkını gösterecek 
bir çalışma yoktur. Bir çalışmada 90 adolesanın la-
paroskopik ablasyon sonrası takiplerinde 2-10 yıl 
sonra şikayetlerin tekrarlayabildiği bulunmuştur. Ye-
niden laparoskopi yapılan vakalarda ise adezyona 
rastlanmamış, endometriozis saptanan vakalarda da 
hastalıkta ilerleme saptanmamıştır.59 Diğer izlem ça-
lışmasında radikal eksizyon yapılan vakaların %50 
sinde 1 yıl sonra şikayetlerin tekrarladığı yeniden la-
paroskopi yapılan hastalarda görünen endometriozis 
olmadığı, ağrının muhtemelen adezyonlara bağlı ol-
duğu ileri sürülmüştür.60 

Sonuç olarak, cerahinin ağrı üzerine etkiniliği-
nin değerlendirildiği çalışmalarda özellikle lezyonla-
rın eksizyon, ablasyon veya kistektomi yapılan 
hastalarda olumlu etki yaptığı saptanmıştır.61,62 Ancak 
cerrahi seçeneklerin birbirleri üzerine üstünlüklerini 
gösterecek bir kanıt yoktur. Adolesan dönemde en-
dometriozis cerrahisinin fertilite üzerine etkisinin de-
ğerlendirildiği az çalışma mevcuttur ve ileri dönemli 
fertilite sonuçlarının çok iyi olduğu yaklaşık %80 
hastada bir tedavi gerekmeden gebelik sağlandığı tes-
pit edilmiştir.63 

PosToPeraTif medikal Tedavi 

Endometriozis tedavilerinde en önemli sorun hastalı-
ğın doğası itibarı ile tekrarlayıcı olmasıdır. Postope-
ratif tedavi cerrahi ile doğrulanan endometriozis in 
mümkünse tamamen ortadan kaldırılması veya yeni-
lemesinin önlenmesi amacıyladır. Postoperatif medi-
kal tedavi cerrahi sonrası hemen veya ilk kontrol 
zamanında başlanabilir ve en sık seçenek bir kontra-
endikasyon yoksa devam eden dozlarda KOK lardır.64 

Bu tedavi için önerilen çocuk isteği olana kadar 
devam etmesidir. Diğer bir seçenek ise KOK ların 3-
4 ayda bir 1 hafta bırakma şeklindedir. Bu sıklıkla ra-
hatsız edici olarak kabul edilen siklik kanama 
yokluğunu biraz olsun rahatlatma amacıyladır.  

Smorgic ve ark. yaptığı 22 yaş ve altı cerrahi 
doğrulanan 86 endometriozis vakalarının retrospektif 
değerlendirmesi hastalık progresyonu hakkında sınırlı 
da olsa bilgi vermektedir. Bu çalışmada endometrio-
zis saptanan hastalar 1-6 yıl sonra tekrar laparoskopi 
ile değerlendirilmiştir. Bu vakaların değerlendirilme-
sinde elde edilen sonuçlarda cerrahi sonrası medikal 
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tedavinin lezyonların ilerlemesini yavaşlattığı veya 
durdurduğu belirtmişlerdir. Aynı zamanda bu çalış-
mada adolesan endometriozis vakalarında en sık bul-
gunun endometrioma olduğu saptanmıştır.23 

Stavroulis ve ark yaptığı retrospektif çalışmaya kro-
nik pelvik ağrısı olup medikal tedavi yanıtı olmaması 
nedeni ile laparoskopi yapılan 21 yaş altı 31 adole-
san vaka dahil edilmiştir. Ortalama takip süresi 65 ay 
dır. Bu vakalarda 6 tanesi şiddetli olmak üzere toplam 
11 (%35.5) hasta endometriozis olarak saptanmış ve 
cerrahi eksizyon yapılmıştır. Şiddetli endometriozis 
saptanan seçilmiş vakalara GnRH analogu, hafif-orta 
şiddette endometriozis saptanan vakalarda KOK ve 
progestin tedavisi başlanmıştır. Toplam endometrio-
zis hastalarında 8/11 hasta cerrahi ve medikal tedavi 
ye tam yanıt verdiği görülmüştür. Bu çalışma sonucu 
olarak adolesan endometriozis vakalarında cerrahi ve 
medikal tedavinin kısa-orta dönemli sonuçlarının ile-
riye dönük umut verici olduğu düşünülmüştür.24 
Ancak Yeung ve ark yapmış olduğu çalışmada 23.1 
aylık cerrahi sonrası takipi olan 20 hastada postope-
ratif medikal tedavi verilmemiştir. Yine de semp-
tomlarda anlamlı düzelme olduğu ve ikinci cerrahi 
yapılan vakalarda endometriozis saptanmadığı bildi-
rilmiştir. Bu sonuca göre yeterli bir cerrahi sonrası 
medikal tedavinin gerekliliği sorgulanması istenmiş-
tir.60 

Sonuç olarak, endometriozis cerrahisi sonrası 
medikal tedavinin ağrı semptomları üzerine etkisini 
değerlendiren düşük veya çok düşük kalitede değer-
lendirmeler mevcut olması nedeni ile bu konuda ciddi 
değerlendirme yapmak olanaksızdır.65,66 

TekrarlayıCılığı  

Kadın reproduktif dönemi düşünüldüğünde adolesan 
dönem endometriozisinin tekrarlayan cerrahileri için 
oldukça kısa bir dönemdir. İlk cerrahi sıklıkla me-
narştan sonra 4 yıl içinde olmaktadır.13,67 Düşük vaka 
sayıları özellikle adolesan endometriomalarda tek-
rarlayan cerrahileri değerlendirmeyi zorlaştırmamak-
tadır. Ancak sınırlı veriler olsa da 21 yaş altının 
çoğunlukla değerlendirildiği ortalama takip süresinin 
33,4-97,5 ay olduğu çalışmalarda %55.6-74 endo-
metriozisin tekrarlayıcılığı saptanmıştır.12 Liu ve ark 
yaptığı değerlendirmede endometrioma saptanan 
adolesanlarda ortalama ilk cerrahi yaşı 16 ve ilk me-

narş yaşı 11 ve 13 olarak saptanmıştır.68 Cheong ve 
ark. yaptığı laparoskopik endometriozis operasyon-
larının tekrarlayıcılığının insidans ve risk faktörleri-
nin belirlenmesine yönelik retrospektif çalışmasında 
tekrarlayıcı cerrahiler için en önemli belirleyicilerin 
yaş, gebelik durumu ve semptomların devam edip et-
mediği olduğu saptanmıştır. Tekrarlayan cerrahiler 
için en önemli nedenlerin endometrioma saptanması 
ve adezyonlara bağlı ağrı olduğu saptanmıştır. İlk 
cerrahinin ne kadar erken yaşta olursa tekrarlayan 
cerrahilere ihtiyacın o oranda artacağını belirtmişler-
dir. Bunu da erken yaş endometriozisin daha agresif 
seyredebilmesi ile göstermişlerdir.69 

Cerrahi sonrası hemen veya bir dönem sonra 
tekrarlayan özellikle ağrı ile ilişkili semptomlar her 
zaman endometriozis nüksünü göstermez. Bu hasta-
lar medikal tedaviye yanıtsız ve yeniden laparoskopik 
değerlendirilmesi gerekli ise girimden sonra olabile-
cek adezyonlar açılmalı ve görülen endometriotik 
odaklara müdahale edilmelidir. Ancak cerrahide 
adezyon önleyici bariyerlerin kullanımı önerilme-
mektedir.70 Lee ve ark. yaptığı retrospektif kohort 
multisenter çalışmada adolesanlardaki konservatif en-
dometrioma cerrahisi geçiren hastaların tekrarlama 
insidansı ve sonuçları değerlendirilmiştir. 105 primer 
cerrahi yapıp takip edilen hastada rekürrens %16,2 
tekrar cerrahi ihtiyacı %7 olarak saptandı. Bu risk 
takip süresi arttıkça artmaktadır. 24 aylık takipte re-
kürrens %6,4 iken 96 ayda %30,9 olmaktadır.71 Tek-
rarlayan cerrahilerin ileri dönem fertilite sonuçlarını 
değerlendiren çalışmalarda adolesan döneme özel ol-
mamakla beraber tekrarlayan laparoskopilerde endo-
metriozisde fertilite oranları yarıya yakın 
azalmaktadır.72 

 SONUÇ 

Adolesan endometriozis her geçen gün sıklığının tah-
minlerimizin ötesinde olduğunu gördüğümüz bir pa-
tolojidir. Geçmiş bilgilerin ötesinde endometriozisin 
her evresinin hatta DİE in bile adolesanlarda belirgin 
sıklıkta görüldüğü anlaşılmaktadır. Adolesan endo-
metriozisi ile ilişkili en önemli zorluklar tanı gecik-
mesidir. Bunun nedenleri i) Tanısının cerrahi ve 
histopatolojik olarak yapılması gerekliliği ii) Hasta 
yaş grubu nedeni ile ebeveynlerin cerrahiye karşı olan 
olumsuz tavırları iii) Semptomların sıklıkla normal 
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karşılanması iv) Ampirik tedavilerle semptomların 
baskılanıp hastalığın biz fark edemeden ilerlemesi 
olarak belirtilebilir. Diğer önemli konu ampirik veya 
tanı konduktan sonra tedavinin ne kadar süreceğidir. 
Bu konu içinde yeterli vaka serili çalışmalar ve genel 
kabul yoktur. Yapılacak geniş vaka serili ve uzun 
dönem hem komplikasyon hem de nüsk oranlarını de-
ğerlendirecek çalışmalar pek çok soruyu cevaplama-
mıza yardımcı olacaktır. Prof.Dr. Victor Gomel’in 
“Cerrahi tıbbin acizliğidir” sözünden yola çıkarak ile-
ride immunoterapi ile cerrahi tedavilerin önüne geçi-
lebileceği düşünülebilir. 
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