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Bölüm 43

Rekürren endometriozis olgularının tecrübeli 
bir klinisyen tarafından yönetiminin kısa anlatı-
mından ibaret bu bölüm başı sıkıştığında her kli-
nisyenin başvurabileceği özet bilgiler içermektedir. 
Editorial

Tanım
Klinik olarak progresif seyir izleyen endometri-
ozis, endometrial glanduler doku ve stromanın 
uterus dışında yerleşimi olarak tanımlanan; pelvik 
ağrı, infertilite ve dismenore ile bulgu veren bir 
hastalıktır. Üreme çağındaki kadınlarda yaklaşık 
%6 sıklıkta gözlenmektedir (1). Endometriozisin 
pelvik ağrılı hastalarda %5-20 ve infertil kadınlar-
da %20-40 oranında görüldüğü bilinmektedir (2).

Rekürrens tanımı,  pelvik ağrı gibi subjektif ya-
kınmalar ile veya sonografi gibi daha objektif ens-
trümanlarla klinik ve objektif olarak ortaya konan 
hallerde yapılabilir. Bu nedenle de, rekürrens oran-
ları da rekürrens tanımının objektif veya subjektif 
olarak değerlendirilmesi sonucunda farklılık gös-
terebilmektedir. Dismenore veya pelvik ağrı gibi 
subjektif bulguların ışığında rekürrens hızları daha 
yüksek bildirilmiştir. Bu konu ile ilgili yapılan bir 
çalışmada, subjektif bulgular değerlendirildiğin-
de 3. ve 5. yıl rekürrens hızları sırasıyla %20.5 ve 
%43.5 olarak bildirilmiş, aynı çalışmada klinik 
rekürrens ise sırasıyla %9 ve %28 olarak bildiril-
miştir (3). Endometriozise bağlı semptomlar klinik 
rekürrens öncesinde veya sonrasında gelişebilir.

Rekürren Endometriozis İçin Risk 
Faktörleri
Endometrioziste medikal, cerrahi veya kombine te-
davi seçenekleri uygulanabilir. Bu tedavilerin gebe-
lik ve rekürrens oranlarını hangi ölçüde artırdığını 
ya da azalttığını ve aynı zamanda yaşam kalitesini 
artırdığına yönelik birçok çalışma yapılmıştır. Her 
ne kadar, rekürrensler için risk faktörlerinin araştı-
rıldığı çalışmalar bulunsa da bulgular net değildir. 
Rekurrens oranı hastalığın evresine, takip süresine, 
daha önce cerrahi tedavi yapılıp yapılmamasına ve 
uygulanan cerrahi modaliteye göre değişmektedir. 

Parazzini ve arkadaşları opere endometrizisli 
olgulardaki rekurrens oranlarını inceledikleri bir 
çalışmalarında 2. yılda evre III ve IV olgularda 
%14.4, evre I ve II’de %5.7 rekurrens görüldüğü-
nü bildirmişlerdir. Yazarlar 20-30 yaş arasındaki 
kadınlarda nüks oranını %4.6, 30 yaş üzerindeki 
olgularda nüks oranını %13.1 daha yüksek olarak 
bildirmişlerdir. Postoperatif dönemde GnRH ana-
loğu alanlarda rekürrens daha az görülmekle birlik-
te istatiksel olarak anlamlı farklılık tespit edileme-
miştir (4). Ghezzi ve arkadaşları endometriomanın 
lokalizasyonuna göre yaptıkları araştırmalarında 
rekürrens oranını sol overde %29.9, sağ overde ise 
%7.3 olarak bildirmişlerdir (5). Crosignani ve arka-
daşları bir çalışmasında laparatomi ve laparoskopi 
uygulanan olgular karşılaştırıldığında disparoni ve 
pelvik ağrı rekürrensi laparatomi grubunda daha az 
bulunmuştur (6). Alborzi ve arkadaşları endomet-
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