GiRiS

Endometriozis tanim olarak endometrium
bez ve stromasinin normal yerlesimin disinda ol-
masidir. Normal olarak uterusta bulunmas gere-
ken bu yapilarin uterus disinda pelvik peritonda,
overde, fallop tiiplerinde, mesane ve iireterlerde
ve hatta perikardium ve plevra tizerinde bile yer-
lesmesi miimkiindiir. En sik pelvik periton ve
over iizerinde yerlesir. Endometriozis hormon
bagimli kronik inflamatuar bir siiregtir ve bu ne-
denle en sik iireme ¢agindaki kadinlarda goriiliir.
Bu kadinlar asemptomatik olabilecekleri gibi de-
gisken derecede pelvik agri, infertilite, dismeno-
re veya disparoni sikayetleri ile de gelebilirler (1).

Bu kadmnlarin ¢ogu asemptomatik oldugun-
dan net bir siklik bilinmez ancak cerrahi olarak
tan alan hastalarda yillik gériilme siklig1 15-49
yas araliginda %0,16dir (2). Asemptomatik ka-
dinlarda yapilan arastirmalarda farkli sikliklar
tespit edilmistir, baz1 ¢aligmalarda bu siklik %2
iken, yine asemptomatik kadinlarda %22 oldu-
gunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (3,4). Pelvik
agr1 ve infertiliteyle yakindan iligkili oldugundan
bu sikayetlerle bagvuran kadinlarda endometri-
ozis goriilme olasilig daha yiiksektir. Infertilite
sikayeti ile bagvuran kadinlarda %20-50, pelvik
agr1 sikayeti ile bagvuran kadinlarda %40-50 sik-
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liginda goriilebilir (5). Endometriozis igin pri-
mer tani yontemi biyopsili veya biyopsisiz lapa-
raskopidir (6).

PATOFIZYOLOJi

Etiyoloji

Endometriozis nedeni tam olarak anlagilama-
mus bir hastaliktir bu nedenle etiyoloji yoniinden
teoriler hastalig1 olarak degerlendirmek miim-
kiindiir. Ortaya ¢ikis nedeni olarak 4 ana teori
ortaya atilmistir.

Retrograd Menstriiasyon

Endometriozis olusumu ile ilgili olarak ilk
ortaya atilan ve en ¢ok kabul edilen teoridir. Bu
teoriye gore endometrial bez ve stroma hiicreleri
tubalardan periton bosluguna ulasir ve bu bolge-
ye implante olmasi sonucu endometriozis gelisir
(7). Peritona yerlesen bu dokular kendi kan da-
marlarini gelistirerek canliliklar1 korur ve biiyii-
meye devam ederler (1).

Uterin ¢ikis anomalileri gibi menstriiel ka-
nin bosalmasina engel olan durumlarda, servi-
kal darliklarda, imperfore hymen durumlarinda
endometriozis sikliginin artmasi bu teoriyi des-
tekler, ancak bu teori uzak bolgelerdeki endo-
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Endometriomalarda tedavi genelde cerrahi-
dir, endometriomalarin tamamen ¢ikartilmasi
uygun bir secenektir ancak hastaya bu endomet-
riomalarin tekrarlama riskinden bahsedilmelidir.
[k operasyondan sonra 2 yil i¢inde niiks orani
yaklasik %15tir. Cerrahide bir diger 6nemli nok-
ta endometrioma rezeksiyonundan sonra ovar-
yan rezervlerde azalmanin saptanmasidir, bunun

BILINMESIi GEREKEN ONEMLI NOKTALAR

da fertilite tizerinde olumsuz etkileri olabilecegi
akilda tutulmalidir. Bu sebepten otiirti kiiciik ve
asemptomatik endometriomalarda izlem tedavi-
si uygun bir segenek olarak degerlendirilebilir.
Asemptomatik hastalarda endometriomalar yil-
lik sonografi ile takip edilebilir.

1. Endometriozis genelde Greme cagindaki kadinlarda goriiliir ve en sik yas araligr 25-

35'ir

2. Ensik sikayet kronik pelvik agri ve infertilitedir.

En sik overler ve pelvik peritonda yerlesmesine ragmen her yerde tutulabilir, dalak harig

her organda tutulum gosterilmistir.

4. Endometirozis gelisimde farkli teoriler olmasina karsin en ¢cok kabul goren teori

retrograd menstriiasyon teorisidir.

Ailesel yatkinhk vardir birinci derecede akrabalarda olmasi durumunda sikhgr artar

Genetik mekanizmalar ile iliskilidir, EMX2 ve PTEN gen mutasyonlari endometriozis ile

iliskili bulunmustur.

Endometriozisin kesin tanisi laparoskopi ile konur
Ekstrapelvik hastalik en sik gastrointestinal sistemde goriliir
Douglasin komplet obliterasyonu tek basina Evre IV hastalik bulgusudur

10. Hafif derece endometrioziste kullanilan medikal tedavilerin infertilite Gzerine etkisi

yoktur.

11. Endometrioma tedavisinde rekiirrens riskini en aza indiren yontem kistektomidir.
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