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ÖZET 

Giriş  

Endometriozisin semptomları kadının yaşam kalitesini ve iyilik halini önemli ölçüde 

etkilemektedir. Hastalar sürekli pelvik ağrı nedeni ile bozulan yaşam kalitesine maruz 

kalmaktadır. Bu çalışmanın amacı opere olan endometriozis hastalarının ameliyat öncesi ve 

sonrasındaki dönemlerde depresyon ve uyku bozukluklarının operasyon öncesi ve sonrası 

dönemde değişimini incelemektir. 

Materyal metod 

Çalışmaya evre 4 endometriozis tanısı almış olan 42 kadın dahil edildi. Endometriozis 

hastalarının ameliyat öncesi ve sonrasında uyku kalitelerini ve duygu durumlarını 

karşılaştırarak Pittsburgh uyku kalitesi ankesi ve Beck depresyon skalası hesaplandı . 

 Dahil etme kriterleri:  18-49 yaşları arasındaki bilinen bir psikiyatrik bozukluğu 

olmayan ve operasyon endikasyonu olan endometriozis hastalar. Hariç tutma kriterleri: 

Operasyon endikasyonu olmayıp yalnızca medikal tedavi alan hastalar, bilinen bir psikiyatrik 

hastalığı olanlar, başka bir sebepten uyku bozukluğu olan hastalar, 49 yaş üstü hastalar 18 yaş 

altı hastalar, malignitesi olan hastalar, gebelerdir  

SPSS 22.0 programı (IBM SPSS Statistics 22, SPSS inc.) kullanılacaktır. İstatistiksel 

karşılaştırmalarda Pearson ki-kare, Fisher exact ki-kare, bağımsız iki örneklem t testi ve Mann 

Whitney-U kullanılacaktır. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde, ortalamalar ise ortalama ve 

standart sapma olarak verilecektir. 

Bulgular 

Hastaların yaşları 20 ve 49 yaş arasında dağılıyordu yaş ortalaması 33,8±7,6 idi. 

Hastaların VKI leri ortalama 24,6±4.1 idi. Bu çalışmada evre 4 endometriozis tanısı ASRM 

kalsifikasyonuna göre konulmuş hastalarda yapılan laparoskopik endometriozis cerrahisi 

tedavisi sonrasında depresyon değerleri ve hastaların uyku kalitesinde anlamlı oranda 

iyileşme olduğu gösterildi. . Endometrioma çapı uyku kalitesi kötü olan hastalarda 

248.42±95.7 iken uyku kalitesi iyi olan hastalarda 296.11±271.53 idi ve anlamlı olarak fark 

olduğu izlendi. Endometriomanın bilateral olması, douglasta nodül olması, sakrouterin 
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hassasiyet olması ve ortalama ASRM puanlarıyla uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı gözlemlendi. 

Sonuç 

Evre-4 endometriozis cerrahisi yapılan hastalarda uyku kalitesinde anlamlı artış 

depresyon şikayetinde anlamlı azalma olduğunu gösterdik. İnfertilite şikayeti olan hastalarda 

uyku kalitesinde kötü olma durumu ve ağır depresyon olma durumu anlamlı olarak fazla idi 

fakat bu hastalar da cerrahi tedaviden benzer şekilde fayda gördüler. ASRM skoru, 

endometriomanın bilateral olması, sakrouterin hassasiyet olması, douglasta nodül olması 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığını ; endometrioma çapı daha küçük olan hastalarda uyku 

kalitesinde kötü olma durumu arasında anlamlı ilişki olduğunu gözlemledik. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Symptoms of endometriosis are significantly effecting women’s quality of life and 

wellbeing.  Because of the persistent pelvic pain, patients with endometriosis have a 

deteriorated quality of life. The aim of this study was to investigate the changes of depression 

and sleep disorders in preoperative and postoperative period in patients with endometriosis. 

Materials and Methods 

Forty-two women with stage 4 endometriosis were included in the study. Pittsburgh 

sleep quality questionnaire and Beck depression scale were calculated by comparing 

preoperative and postoperative sleep quality and mood of endometriosis patients. 

Inclusion criteria: Endometriosis patients between 18-49 years of age with no known 

psychiatric disorder and indications for operation. 

Exclusion criteria: Patients receiving only medical treatment without indication for 

operation, patients with a known psychiatric disease, patients with sleep disturbance for 

another cause, patients above 49 years of age, patients under 18, patients with malignancy, 

pregnant women 

SPSS 22.0 program (IBM SPSS Statistics 22, SPSS inc.) will be used for statistical 

calculations. Pearson chi-square, Fisher exact chi-square, two independent samples t test and 

Mann Whitney-U will be used in statistical comparisons. Categorical variables will be given 

as numbers and percentages, and averages as mean and standard deviation. 

Results 

The ages of the patients were between 20 and 49 years and the mean age was 33.8 ± 

7.6 years. The mean BMI of the patients was 24.6 ± 4.1. In this study, it was shown that after 

laparoscopic endometriosis surgery in patients diagnosed with stage 4 endometriosis 

according to ASRM calcification, depression values and sleep quality of the patients 

improved significantly. . Endometrioma diameter was 248.42 ± 95.7 in patients with poor 

sleep quality, and 296.11 ± 271.53 in patients with good sleep quality and it was considered as 

a significant difference. Bilaterality of endometriomas, nodules in the douglas, sacrouterine 

tenderness, and mean ASRM scores were not related to sleep quality. 
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Conclusion 

We demonstrated a significant increase in sleep quality and a significant decrease in 

depression in patients undergoing stage-4 endometriosis surgery. Poor sleep quality and 

severe depression were significantly higher in patients suffering from infertility, but they also 

benefited from surgical treatment. It has been shown that there was no significant relationship 

between ASRM score, bilaterality of endometriomas, sacrouterine tenderness, nodules in 

douglas; we observed a significant relationship between poor sleep quality and smaller 

endometrioma diameter. 
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SİMGE VE KISALTMALAR 

NSHII: Nurses’ Health Study II 

VKİ: Vücut kütle indeksi 

TNF: Tümör nekroz faktör 

IL: İnterlökin 

MRG: Manyetik rezonans 

görüntüleme 

ABD: Amerika Birleşik Devletleri 

SLE: Sistemik Lupus Eritematozus 

AFS: Amerikan Fertilite Topluluğu 

ASRM: Amerikan Üreme Tıbbı 

Derneği 

GnRH: Gonadotropin salıcı 

hormon 

IVF: İn vitro fertilizasyon  

AMH: anti-Mülleryen hormon 

YÜT: Yardımcı üreme teknikleri 

EFI: Endometriozis Fertilite 

İndeksi 

SO/IUI: süperovülasyon/intrauterin 

inseminasyon 

ESHRE: Avrupa İnsan Üremesi ve 

Embriyoloji Derneği 

KOK: Kombine oral kontraseptif  

LNG-RİA: Levonorgestrelli rahim 

içi araçlar 

FSH: Folikül uyarıcı hormon 

LH: Lüteinize edici hormon 

SİYK: Sağlık ilişkili yaşam kalitesi 

SF-36: 36 elemanlı Kısa Form 

Sağlık Anketi 

WPAI: Çalışma Üretkenliği ve 

Aktivite İndeksi 

EHP: Endometriozis Sağlık Profili  

KPA: kronik pelvik ağrı 

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi 

indeksi
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TABLOLAR VE ŞEKİLLER 
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Tablo 3: Evre 4 endometriozisli hastaların klinik özellikleri. 

Tablo 4: Evre 4 endometrozisli hastaların preoperatif ve postoperatif Beck, 

Pistsburgh, Ca-125 değerlerinin karşılaştırılması. 

Tablo 5: İnfertilite tanısı almış olan hastalarada Pittsburgh uyku kalitesi 

Tablo 6: İnfertilite tanısı almış olan hastalarada Beck depresyon skalası 

Tablo 7: Hastaların klinik özellikleri ile uyku kalitesinin iyi ve kötü olarak 

sınıflanmasına göre karşılaştırılması. 

 

Şekil 1: Endometriozis evrelemesi. 

Şekil 2: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi’nin puanlaması. 

 

 

 

 

  



iii 

 

İÇİNDEKİLER 

TEŞEKKÜR…………………………………………………………………………...İ 

ÖZET ............................................................................................................................ İİ 

ABSTRACT ................................................................................................................ İV 

SİMGE VE KISALTMALAR ................................................................................... Vİ 

TABLOLAR VE ŞEKİLLER ..................................................................................... İİ 

İÇİNDEKİLER .......................................................................................................... İİİ 

1. GİRİŞ ..................................................................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER ............................................................................................. 2 

2.1. ENDOMETRİOZİS .............................................................................................. 2 

2.1.1. Tanım ......................................................................................................... 2 

2.1.2. Patogenez ................................................................................................... 2 

2.1.3. Epidemiyoloji ............................................................................................. 3 

2.1.4. Risk Faktörleri ............................................................................................ 4 

2.1.5. İlişkili Komorbidite ve Uzun Dönem Hastalıklar ...................................... 5 

2.1.6. Evreleme ..................................................................................................... 7 

2.1.7. Endometriozis Kliniği ................................................................................ 9 

2.1.7.1. Belirti ve Bulgular ................................................................................. 9 

2.1.7.2. Tanı ...................................................................................................... 11 

2.1.8. Hasta Yönetimi ve Tedavi ........................................................................ 13 

2.1.9. Endometriozis Hastalarında Yaşam Kalitesi ............................................ 19 

2.2. ENDOMETRİOZİSTE DEPRESYON VE PSİKİYATRİK PROBLEMLER ................... 20 

2.2.1. Depresyon Tanım, Epidemiyoloji ve Kliniği ........................................... 21 

2.2.1.1. Tanım ................................................................................................... 21 

2.2.1.2. Epidemiyoloji ...................................................................................... 22 

2.2.1.3. Klinik Belirti ve Bulgular .................................................................... 22 

2.2.2. Endometriozis Hastalarında Anksiyete ve Depresyon ............................. 23 

2.2.3. Endometriozis ve Diğer Psikiyatrik Problemler ....................................... 24 

2.3. ENDOMETRİOZİS VE UYKU BOZUKLUKLARI .................................................. 26 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ...................................................................................... 29 



iv 

 

4. BULGULAR ....................................................................................................... 31 

5. TARTIŞMA ........................................................................................................ 35 

KAYNAKÇA ............................................................................................................... 40 

ÖZGEÇMİŞ………………………………………………………………………….60



1 

 

1. GİRİŞ 

Endometriozis; dismenore, infertilite ve pelvik ağrı gibi belirtileri olan ilerleyici bir 

hastalıktır. Endometriozisin semptomları kadının yaşam kalitesini ve iyilik halini önemli 

ölçüde etkilemektedir. Hastalar sürekli pelvik ağrı çektikleri için yaşam kaliteleri bozulmakta; 

günlük hayatı idame ettirmekte, cinsel hayatta, menstruasyon dönemlerinde sıkıntıya 

girebilmektedirler. Yine çocuk sahibi olmaları zorlaşabilmekte, bu da ciddi kaygı bozukluğu 

ve depresyon yapabilmektedir. Hastalığın tedavisinde medikal ve cerrahi yöntemler 

kullanılarak semptomların rahatlatılması amaçlanmaktadır. Semptomların rahatlaması ile 

psikolojik durumları düzelmekte ve daha kaliteli uyku düzeni elde etmektedirler. 

Yaptığımız çalışmada opere olan endometriozis hastalarının ameliyat öncesi ve 

sonrasındaki dönemlerde depresyon ve uyku bozukluklarını karşılaştırarak aradaki farkın 

saptanması amaçlanmıştır. Burada temel amaç endometriozisin getirdiği semptomlardan ötürü 

hastaların psikolojik durumlarının ve uyku düzenlerinin nasıl etkilendiği ve meydana gelen bu 

etkilerin nasıl düzeltilebileceği hakkında bir data ortaya çıkarmaktır. Bu şekilde hastaların 

psikolojik destek ihtiyaçlarının olup olmadığının ortaya çıkarılması ve endometriozis nedenli 

planlanan tedavilerinin erken süreçte verilmesi amaçlanmaktadır. Sekonder amaç olarak 

hastaların düzelen uyku ve psikolojik durumları ile takipte kalmalarını sağlamak, tedaviye 

uyumlarını ve hayat kalitelerini arttırmak planlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Endometriozis 

2.1.1. Tanım 

Endometriozis kadınlarda sık görülen, genellikle kronik ve enflamatuar bir durumdur 

ve endometrium dokusunun uterus dışında temel olarak overleri de içerecek şekilde pelvik 

bölgede, ligamanlar ve peritoneal yüzeylerde veya mesane ve barsak anslarında bulunmasıyla 

karakterizedir. Hastalık prezentasyonu heterojendir. Yüzeyel peritoneal ve serozal 

lezyonlardan overlerde endometriotik kistler (endometrioma) ve derinliği >5 mm nodüllere 

geniş bir yelpazede lezyonlar karşımıza çıkabilir ve fibrozis ile adhezyonlar eşlik edebilir. 

Endometriotik dokunun gelişimi östrojen bağımlıdır ve bu nedenle hastalık primer olarak 

menarş ile menopoz arası dönemde ortaya çıkmaktadır, ancak premenarş kızlarda da 

tanımlanmıştır ve menopoz sonrası tekrar edebilmektedir (1). 

2.1.2. Patogenez 

Endometriozis patogenezi tek bir nedene bağlanmamakta, bu konuda değişik teoriler 

ileri sürülmektedir.  

Retrograt menstürasyon teorisi: Menstürasyon sırasında endometrium dokusu adet 

kanamasıyla birlikte tubalar yoluyla pelvise gitmekte ve buradaki dokulara implante 

olmaktadır. Bunun tek başına hastalığı açıklaması mümkün değildir. Çünkü adet kanamasının 

%70-75 oranında tubalar yoluyla peritona geçtiği saptanmıştır. Öte yandan endometriozis 

görülme oranı %10 civarındadır. O halde endometriozis oluşumunu tek başına redrograd 

menstürasyonla izah edemeyiz. Ayrıca bu teori uzak organlarda görülen endometriozis 

oluşumuna da açıklama getirememektedir (2).  

Coelemic metaplazi teorisi: Retrograd menstürasyon teorisi, primer amoneresi olan, 

fonksiyonel endometriumu bulunmayan Müllerian anomalilerde (Mayer-Rokitansky-Küster 

sendromu) görülen endometriozisi açıklayamaz. Bu olgularda endometriozis oluşumu 

coelemic hücrelerin çeşitli yollarla metaplaziye uğramasıyla izah edilmektedir. Coelemic 

epitelin devamlı irritasyonu metaplaziyi başlatan faktör olabilir. Hormonal stimülasyon bir 

diğer tetikleyici faktör olabilir. Ayrıca genetik, endokrin, immünolojik ve mekanik faktörlerin 

de rolü olabileceği ifade edilmiştir (3; 4). 
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Direkt transplantasyon teorisi: Endometriozisin epizyotomi, sezaryen ve histerektomi 

insizyon yerlerinde görülmesi bu teori ile açıklanabilmektedir (5).  

Kan ve lenf yoluyla yayılım: Pelvis dışındaki organlarda endometriozis görülmesi, 

endometrial hücrelerin kan ve lenf yoluyla bu organlara taşınabildiği teorisi ile izah 

edilmektedir (4; 6). 

Genetik faktör: Endometriozisli hastaların birinci derece yakınlarında endometriozis 

görülme riski, akraba olmayanlara oranla 7 kat daha fazladır. Bir çok genetik polimorfizmin 

endometriozis ile ilişkisi olabileceği belirtilmektedir (4). 

Neonatal uterin kanama: Daha güncel bir teoriye göre, endometriozisin doğumdan 

hemen sonra plasental steroid hormonların çekilmesi sonucu meydana gelien retrograd 

neonatal uterin kanama içerisinde potansiyel olarak bulunan kök hücrelerden köken aldığı 

iddia edilmektedir. Yenidoğan çocukların ~%5’inde neonatal uterin kanama varlığının 

gözlenmesi, premenarş kızlarda nadiren endometriozis meydana gelmesi ve adolesanlarda 

şiddetli endometriozis gelişmesi bu teoriyi destekler niteliktedir (7). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Kesin tanı cerrahi olarak lezyonun görülmesini gerektirdiğinden genel popülasyondaki 

endometriozis oranlarını sayıca belirlemek güçtür. Bu anlamda yapılan tahminler tamamı 

başvuru semptomları ile tıbbi bakıma erişimden etkilenen farklı popülasyon örnekleri ve tanı 

şekilleri arasında geniş farklılıklar göstermektedir. Bu kısıtlılığa rağmen, beş farklı kıtadaki 

on ayrı ülkede ilk kez laparoskopik girişimde bulunulan kadınlarda yapılan bir çalışmada 

semptomatik kadınlarda insidansın %35-100 arası değiştiği gösterilmiş ve endometriozisis sık 

görülen global bir sorun olduğu kanıtlanmıştır (8). Güncel olarak, popülasyon tabanlı 

prevelansın farklı etnik gruplar arasında değişkenlik gösterdiğini doğrulayabilecek güçlü 

veriler bulunmamaktadır (9). 

Semptomları cerrahi değerlendirmeyi gerektiren kadınlar ve adolesanlar arasında 

tahmin edilen prevelans genel popülasyondaki gerçek prevelanstan fazladır. Fertilite açısından 

araştırılan kadınlarda endometriozis prevelansı %5-50 arası geniş değişkenlikler 

göstermektedir. Örneğin, tubal sterilizasyon için laparoskopi yapılan fertil kadınlarda yapılan 

çalışmalarda %4’ünün endometriozisi olduğu tespit edilmiş (10), tarama yaptırmamış kadınlar 

üzerine yürütülen bir popülasyon kohort çalışmasında ise %11’i MRG ile endometriozis tanısı 

almıştır (11). Şiddetli dismenoresi (menstruasyon esnasında pelvik ağrı) olan adolesanları 
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inceleyen birkaç çalışmada %50-70 oranında endometriozis tanısı konmuştur (12). Genel 

popülasyondaki infertilite ve pelvik ağrı prevelansı temelinde, tüm endometriozis evrelerinin 

tahmini popülasyon prevelansı %5-10, orta ve şiddetli durumlarda (evre III ve IV) ise <%2 

oranında tespit edilmiştir (13). Bu verilere göre dünya çapında endometriozisi olan kadın 

sayısı tahmini 176 milyon civarındadır (14). Eldeki veriler temel olarak vaka raporlarından 

elde edilmesine rağmen ve doğru prevelans tahminleri yapılamamış olsa da, endometriozis, 

özellikle hormon replasman tedavisi alanlarda, bilateral ooferektomi sonrası veya 

postmenopozal kadınlarda da tekrarlayabilmektedir (15). 

Genel popülasyondaki insidans verileri, doğru prevelans tahminini engelleyen aynı 

bilgi biaslarından etkilenmektedir. Rochester, Minnesotada klinik olarak tanısı konulmuş 

endometriozis insidansı 1987-1999 yılları arasında 100.000 kişide 187 düzeyinde tespit 

edilmişti (16). Benzer insidans verileri “Nurses’ Health Study II (NSHII)” çalışmasında da 

elde edilmiştir, buna göre laparoskopik olarak doğrulanmış endometriozis 10 yıllık insidansı 

yıllık 100.000’de 298 kişi olarak tespit edilmiştir (17). 

2.1.4. Risk Faktörleri 

Kesin tanı için cerrahi gerekliliği göz önünde bulundurulduğunda risk faktörlerinin 

belirlenmesi ve etiyolojik ilişkilerin tanımlanması süreci, verilerin ve biyolojik örneklerin 

alındığı popülasyondan etkilenecektir. Bu heterojenite ve komplike edici faktörlere rağmen 

endometriozis ile ilişkili risk faktörleri belirlenmiştir.  

Menstrüel ve reprodüktif hikaye: Erken menarş yaşı (<12 yaş) (18) ve kısa 

menstrüel sikluslar (<26 gün) endometriozisle tutarlı şekilde ilişkilendirilmiştir (19), bu 

durumun retrograd mensturasyon sıklığının fazla olması veya hormonal durum ile bağlantılı 

olabileceği düşünülmektedir. Vaka kontrol çalışmaları (20) ve bir kohort çalışmasında 

(NHSII) (19) doğum yapmış kadınlarda endometriozis riskinin daha az olduğu gösterilmiştir. 

Ancak, parite ve endometriozis arasındaki ilişkinin yorumlanması temporalite sorunsalları 

(örn. endometriozis gebelikten önce var olabilir veya endometriozis yalnızca hasta infertilite 

tanısı aldığında tanımlanabilir) göz önünde bulundurulduğunda özellikle 

karmaşıklaşmaktadır. Bu nedenle çocuk sahibi olmak tam anlamıyla bir “koruyuculuk” 

sağlamamaktadır (21).  

Antropometri: Endometriozis ile erişkin vücut kütle indeksi (VKİ) arasında tutarlı 

biçimde ters bir ilişki gözlemlenmiştir (22). Erişkin çağda zayıf kişilerde endometriozis 
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riskinin daha yüksek olduğuna ilişkin veriler çocukluk çağında zayıf olma ile endometriozis 

riski arasındaki ilişkiyle de benzeşmektedir (23). 

Sigara kullanımı: Endometriozis ile sigara kullanımı arasındaki ilişki net olarak 

kurulamamıştır ve infertilite durumu ile farklılık gösterebilmektedir (17). Bazı çalışmalarda 

ters bir ilişki kurulmuşken diğer çalışmalarda herhangibir ilişki kurulamamıştır (24).  

Diyet: NHSII çalışmasında uzun zincirli omega 3 yağ asidinden zengin beslenen 

kadınlarda fakir beslenenlere kıyasla endometriozis tanısı %22 daha az olası olarak tespit 

edilmiştir (25). Benzer veriler bir vaka kontrol çalışmasında da doğrulanmıştır (26). Yine aynı 

çalışmada trans-doymamış yağdan zengin beslenen kadınların endometriozis tanısı alma 

ihtimali %48 daha fazla olarak bulunmuştur (27). Omega 3 yağ asitlerinin antiinflamatuar 

etkileri bulunsa da, trans-doymamış yağlar IL-6 ve tümör nekroz faktör (TNF) sistem 

aktivasyonuna neden olmaktadırlar (28). Bu sistemlerin endometriozis patogenezinde rol 

oynadığı düşünülmektedir (29).  

Çevresel maruziyetler: Poliklorlu bifenil ve dioksin gibi endokrin bozucu 

kimyasalların, dolaşımdaki hormon seviyelerinin bozulması ve / veya bağışıklık sisteminin 

düzensizliği yoluyla endometriozisi tetikleyebileceği düşünülmektedir (30). Ancak bu alanda 

elde edilen veriler henüz yeterli bulunmamaktadır (31). 

2.1.5. İlişkili Komorbidite ve Uzun Dönem Hastalıklar 

Endometriozisli kadınlar, kanser ve kardiovasküler hastalıklar da dahil olmak üzere 

çeşitli diğer kronik hastalıklar açısından yüksek risk altında olabilirler (32). Ancak, 

endometriozis ve kronik hastalıkları inceleyen pek çok çalışmada fenotipik detay, semptom 

tecrübesi veya tedavi süreci bilgilerinden yoksun hastaların kendi ifadelerine dayalı tanılar 

kullanılmıştır. Bu nedenle, bu ilişkilerin anlaşılması için, hangilerinin nedensel ve/veya 

hangilerinin paylaşılan risk faktörleri olduğunu belirlemek amacıyla mekanizma (genetik de 

dahil) ve medyatör araştırmalarına ihtiyaç vardır (33). 

Adenomiyozis: Endometriozis semptomlarının büyük bir bölümü, özellikler de 

dismenore, adenomiyozisinkilerle örtüşmektedir. Adenomyozis, endometriumun myometrium 

içerisine büyümesiyle karakterize bir hastalıktır ve radyolojik görüntüleme ile tanı 

konulabilmektedir. Orijinal olarak endometriozisin bir formu olarak bilinse de, iki kondüsyon 

güncel olarak ayrı kabul edilmektedir ancak, bazı ortak etiyolojik faktörleri paylaşmaktadırlar 

(34). İnfertilite tedavisi için başvuran 227 kadın üzerine yapılan bir araştırmada, cerrahi 
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olarak endometriozisi doğrulanmış kadınlarda MRG ile adenomyozis varlığı %79 olarak 

tespit edilmiş olup bu oran endometriozisi olmayanlarda %28 düzeyinde bulunmuştur (35). 

Ancak, adenomyozis prevelansına veya bu iki hastalık arasındaki komorbiditeye ilişkin kesin 

veriler henüz elde edilememiştir (34).  

Kanser: Over kanser riski ile endometriozis ilişkisi üzerine yapılan araştırmalarda 

büyük oranda pozitif bir ilişki kurulmaktadır (32). Yapılna geniş çaplı uluslararası havuz 

analizlerinde genel riskin %50 daha fazla olduğu tespit edilmiş ve bulgular bir meta analiz 

çalışmasıyla da doğrulanmıştır (36; 37). Endometriozis ile ilişkili bu risk artışı primer olarak 

berrak hücreli ve endometrioid over kanserleriyle sınırlı bulunmaktadır.  

Jinekolojik olmayan kanserler arasında üzerinde en sık çalışma yapılan kutanöz 

melanom olmuştur. Bu alanda yapılan 13 çalışmanın 7’sinde endometriozis ile pozitif bir 

ilişki kurulmuşken (38), 5’inde melanom riskine dair net bir ilişki elde edilememiştir (32).  

Otoimmün hastalıklar: ABD'de Endometriozis Derneğine üye hastalar arasında 

yürütülen kesitsel bir çalışmada, genel kadın popülasyonuna kıyasla otoimmün tanı 

prevelansının beklenenden yüksek olduğu bildirilmiştir (39). Danimarka’da >37.000 hastada 

yürütülmüş olan bir çalışmada sistemik lupus eritematozus (SLE), Sjögren sendromu ve 

multiple skleroz riskinin belirgin artmış olduğu tespit edilmiştir (40); NHSII çalışmasında da 

endometriozisli kadınlarda SLE ve romatoid artrit oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(41). Endometriozisin otoimmün bir karakteristik göstermediği göz önünde 

bulundurulduğunda bu bulguların biyolojik olarak yorumlanması güç olup daha ileri 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Kardiovasküler hastalıklar: NHSII çalışmasında myokard enfarktı, anjiografik 

olarak doğrulanmış anjina, koroner arter bypass greft cerrahisi, koroner anjioplasti veya stent 

yerleştirme ihtiyacı riskinin endometriozisli kadınlarda daha fazla olduğu bildirilmiştir. 

Ayrıca hipertansiyon ve hiperkolesterolemi gibi diğer kardiovasküler hastalık risk faktörleri 

de endometriozis ile ilişkilendirilmiştir (42). Tüm bu kardiovasküler durumlarla en güçlü 

ilişkiler kırk yaş altı kadınlarda gözlenmiştir. Bu bilgiler ışığında endometriozisin bir 

multisistem proinflamatuar durumu yarattığı veya bunun bir sonucu olduğu düşünülmektedir.  

Koroner kalp hastalıklarını da içine alan CDKN2B-AS1 geninde kalıtsal polimorfizmler ile 

endometriozis arasındaki ilişki bu savı destekler niteliktedir (43). 
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2.1.6. Evreleme 

Endometriozis tipik olarak Amerikan Fertilite Topluluğu (AFS) ve Amerikan Üreme 

Tıbbı Derneği (ASRM) tarafından lezyon boyutu, konumu ve adhezyonların yaygınlığı 

kullanılarak hastalığın yayılımına göre “minimal”’den “şiddetli”ye dört aşama şeklinde 

formüle edilmiş revize kriterlere göre sınıflandırılmaktadır (44) (Şekil 1). Ancak, evreleme 

sistemi ile semptomların şiddeti arasında bir korelasyon bulunmamaktadır (45). 

Endometriozisin temel tedavisi ektopik dokunun cerrahi olarak çıkarılması ve/veya ağrı 

semptomları ve enflamasyonu azaltmak için hormonal tedaviyi (örn. oral kontraseptifler, 

progestinler veya gonadotropin salıcı hormon (GnRH) analogları) içerir; ancak, bu tedaviler 

menopoz ilişkili semptomlar ve kontrasepsiyon gibi pek çok istenmeyen yan etkiyi 

beraberinde getirebilmektedir (33). 
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 Şekil 1: Endometriozis evrelemesi (33). Endometrioziste revize Amerikan Fertilite 

Topluluğu ve Amerikan Üreme Tıbbı Derneği evreleme sistemi; konum, yayılım ve pelvik 

yapılarla ilişkili olarak hastalığın derinliğini dikkate alan bir puanlama sistemine dayalıdır 

(44). Uterus, fallop tüpleri ve overler gibi organlar ile ovaryan fossadaki yapılar, uterosakral 

ligamanlar, rektovajinal septum, Douglas poşu ve uterovezikal katlantı sıklıkla etkilenir. 

Lezyon boyutu milimetrik boyutlu punktat noktalardan birkaç santimetrelik nodüler yapılara 
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ve portakal büyüklüğündeki over kistlerine (endometrioma) kadar değişkenlik göstermektedir. 

Evre I (minimal, 1-5 puan) genellikle birkaç endometriotik odak veya adhezyonları içerir. 

Evre II (hafif, 6-15 puan) yalnızca birkaç derin peritoneal lezyon şeklinde veya yüzeyel 

lezyonlar ve film adhezyonlar ile kombinasyon halinde karşımıza çıkmaktadır. Evre III (orta, 

16-40 puan) sıklıkla bir endometrioma izlenir, yüzeyel veya derin endometriozis odakları 

ve/veya dens adhezyonlar birlikte görülebilir. Evre IV (şiddetli, >40 puan) sıklıkla yukarıda 

sayılanların tamamı bulunur ve buna ek olarak bilateral ovaryan endometriom ve/veya minör 

veya gerçek pelvisin parsiyel veya komplet obliterasyonuna neden olan dens adhezyonlar 

görülmektedir. Önemli olarak, bu sisteme göre hastalığın şiddeti semptomların lokasyonu ve 

şiddeti ile korele değildir (33). 

Tablo 1: Amerikan Üreme Tıbbı Derneğinin Endometriozis Sınıflaması 

PERİTON ENDOMETRİOZİS: 

Yüzeyel 

Derin 

<1 cm 

1 puan 

2 puan 

1-3 cm 

2 puan 

4 puan 

>3 cm 

4 puan 

6 puan 

OVER R – Yüzeyel 

       Derin 

L – Yüzeyel  

       Derin 

1 puan 

4 puan 

1 puan 

4 puan 

2 puan 

16 puan 

2 puan 

16 puan 

4 puan 

20 puan 

4 puan 

20 puan 

 POSTERİOR CUL-DE-

SAC OBLİTERASYONU 

Parsiyel 

4 puan 

Komplet 

40 puan 

OVER ADHEZYONLAR: 

R – Hafif 

      Yoğun 

L – Hafif  

      Yoğun 

<1/3 

1 puan 

4 puan 

1 puan 

4 puan 

1/3-2/3 

2 puan 

8 puan 

2 puan 

8 puan 

>2/3 

4 puan 

16 puan 

4 puan 

16 puan 

TÜP R – Hafif 

      Yoğun 

L – Hafif  

      Yoğun 

1 puan 

4* puan 

1 puan 

4* puan 

2 puan 

8* puan 

2 puan 

8* puan 

4 puan 

16 puan 

4 puan 

16 puan 

*Tüplerin fimbrial ucu tamamen kapalı ise skor 16 kabul edilir. 

 

2.1.7. Endometriozis Kliniği 

2.1.7.1. Belirti ve Bulgular 

Ağrı: Endometrioza özgü semptomlar bulunmamaktadır; kadınlar asemptomatik 

olabilir veya bir çok farklı durumla ilişkilendirilebilecek değişken şiddette ağrı semptomları 

ile başvurabilmektedir. Endometriozis dismenore, siklik veya siklik olmayan abdominal ağrı 

ve cinsel ilişki esnasında veya sonrasında pelvik ağrı (derin disparoni) ile ilişkilidir. Ayrıca 

kadınlar sıklıkla barsak alışkanlıkları üzerinde kayda değer etkiler bildirmektedir. Bunlar 

arasında değişken konstipasyon ve ishal, barsak boşaltımında ağrı (disşezi) veya gaytada kan 



10 

 

(özellikle perimenstrüel dönem) sayılabilir. Bazı kadınlar rekürren ağrılı işemeden (dizüri) 

ve/veya idrarda siklik olarak kan görülmesinden (makrohematüri) şikayetçidir ve idrar yolları 

enfeksiyonuna dair doğrudan bir kanıt bulunmamasına rağmen bu kişilere birden fazla 

antibiyotik tedavi kürü uygulanabilmektedir. Bu tarz semptomler endometriozis ile 

ilişkilendirilen interstisyel sistit/mesane ağrı sendromundan kaynaklanabilmektedir (46). 

Diaframatik endometriozis göğüs ve omuz ağrısı ile ilişkilendirilirken, ileo-çekal veya 

periapendisyal bölgedeki endometriozisin ise karın ağrısı, mide bulantısı, kusma ve ishale yol 

açtığı bildirilmiştir (47; 48). Kesin mekanizması henüz anlaşılamamış olsa da, 

endometrioziste sıklıkla görülen ancak çoğunlukla göz ardı edilen diğer bir semptom ise 

kronik yorgunluktur (43). Yapılan bir çalışmada endometriozis tanısı almış adolesan 

kadınların erişkin hastalara kıyasla ağrı semptomlarında bir farklılık olmadığı gösterilmiştir 

ancak, adolesanlarda ağrıyla birlikte mide bulantısının daha sık geliştiği bildirilmiştir (49). Ek 

olarak, çok sayıda çalışmada ağrı yoğunluğu ile endometriotik lezyonların yayılımı ve 

yerleşimi arasında bir korelasyon bulunmadığı tespit edilmiştir (45). Benzer şekilde, ağrının 

hissedildiği bölgeler ile cerrahi esnasında bulunan endometriozis alanları ve bunların yayılımı 

birbiriyle ilişkisiz bulunmuştur (50). Bu verilere uygun olarak, medikal ve cerrahi tedavi 

semptomların tamamen kesilmesini sağlamamaktadır (51), bu nedenle endometriozis ilişkili 

ağrı kompleks bir semptom olarak kabul edilmektedir. 

Bu komplekslik bir adım ileri taşınacak olursa, ağrılı ve ağır peryotlar da dahil olmak 

üzere bazı ‘endometriozis ilişkili’ semptomlar eşlik eden adenomiyozis kaynaklı 

olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda endometriozis ilişkili ağrıda peritoneal sıvıda bolca 

bulunan çeşitli kemokin ve sitokinler gibi periferik ağrı duyarlaştırıcıların bir 

kombinasyonunun rol oynuyor olabileceği bildirilmiştir, ek olarak santral duyarlaştırıcı 

mekanizmalar (beyinde yapısal ve hacimsel değişiklikler, otonom sinir sisteminde 

modifikasyonlar ve zararlı uyarımlara cevap olarak davranışsal ve santral cevapta 

değişiklikler) da muhtemel ilişkili bulunmaktadır (52; 53). 

Fertilite: Endometriozisi olan kadınların, özellikle <35 yaştakilerin (genellikle over 

rezervi ve oosit kalitesi iyidir), yaklaşık %30-50’sinde fertilite sorunları bulunmaktadır (54). 

Buna karşılık olarak, infertil çiftlerde kadınların yaklaşık 1/3’ünde endometriozis 

tanımlanmaktadır. Bu bilgiler ışığında, endometriozis özellikle ağrı semptomları ile başvuran 

kadınlarda infertilitenin potansiyel bir sebebi olarak görülmelidir. 
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Endometriozis ilişkili yaygın adhezyonlar nedeniyle pelvik anatominin bozulması 

fertilizasyonu engelleyen mekanik bir engel oluşabileceği düşünülmektedir. Ek olarak, 

pelvisteki yapısal değişiklikler endometriozisli kadınlarda düşük ve obstetrik komplikasyon 

insidansındaki artışı açıklamada yetersizdir (55). Endometriozisin oosit kalitesi üzerine zararlı 

etkileri bulunduğu düşünülmektedir (56). Yapılan bir çalışmada endometriozis hikayesi olan 

donörlerden alınan oositlerin, tubal faktörlere, polikistik over sendromuna bağlı infertilite ve 

idiopatik infertilitesi olanlara kıyasla embriyo transferi başına gebelik oranı daha düşük 

bulunmuştur (57). İn vitro fertilizasyon (IVF) uygulanan endometriozisli kadınların ovaryan 

stimülasyon esnasında elde edilen oosit sayısının az olduğu ve endometriozisi olmayanlara 

göre daha yüksek gonadotropin doz ihtiyaçları olduğu bildirilmiştir (58). Bu kadınlarda 

endometriozis over korteksine direkt olarak toksik bir etki yaratabilir veya overler 

endometrioma veya over kistlerinin cerrahi tedavisi gibi over cerrahisinin bir sonucu olarak 

hasar görebilir. Bu gibi cerrahi girişimlerin, folikül matürasyonunda rol alan postoperatif anti-

Mülleryen hormon (AMH) düzeylerini azalttığı gösterilmiştir (59). 

2.1.7.2. Tanı 

Klinisyenlerin büyük bölümü endometriotik lezyonların lokasyon, derinlik ve 

yayılımını tariflemede AFS ve ASRM tarafından geliştirilen sınıflama sistemini 

kullanmaktadır. Bu sınıflama sonuçları evre I-IV arasında kategorize eden bir puanlama 

sisteminden ibarettir (Şekil 1). AFS/ASRM evreleme sistemine göre hastalık şiddeti 

semtomların şiddeti ve lokasyonu ile korelasyon göstermemektedir; buna göre, evre I (hafif) 

hastalığı olan kadınlarda şiddetli ağrı semptomları ve/veya infertilite gelişebilirken, evre IV 

(şiddetli) hastalığı olanlar asemptomatik seyredebilmektedir. Bu uyumsuzluk nedeniyle 

deneyimli klinisyenler bile endometriozisi tutarlı biçimde sınıflama ve raporlamada başarısız 

olabilmektedir (60). Ek olarak AFS/ASRM sınıflama sistemine herhangi bir ekstrapelvik 

endometriozis tutulumu dahil edilmemiştir. Bu nedenle diğer sınıflama sistemleri ileri 

sürülmektedir. Örnek olarak, ENZIAN sisteminde derin endometriozisin lokasyonu ve 

yayılımı tariflenmektedir (61). Ancak, bunların genel kullanımı muhtemelen kompleks 

olmaları nedeniyle güncel olarak heryerde kabul görmemiştir (62). Tanısal durumla ilişkili 

diğer bir zorluksa lezyonların küçük olması (birkaç milim) nedeniyle parietal periton ve 

pelvik organları tutan endometriotik dokuların baskın şekilde pelvik prezentasyonudur.  

Pelvik endometriozis üç farklı kategoride karşımıza çıkabilmektedir: yüzeyel 

peritoneal endometriozis, endometrioma (‘çikolata kisti’) ve derin endometriozis (63). Bu 

kategorizasyon patogenezde olası farklılıklar, anatomik dağılım ve morfolojik farklılıklar 
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(örn. glandüler epitelyal ve stromal hücrelerin dağılımında farklılık) gibi faktörlere 

dayanmaktadır. Böyle bir karakterizasyon her zaman basit değildir ve ektopik dokunun rengi, 

şekli ve derinliği arasında zayıf bir uyum vardır. Ancak, yeni moleküler verilerin ortaya 

çıkması ve derin fenotipleme, biyolojik örnek toplama ve işlemeye standardize bir yaklaşımın 

geliştirilmesiyle, daha iyi hedeflenmiş tedavi yaklaşımları sağlayacak şekilde, kanser veya 

otoimmün hastalıklardaki gibi endometriozisin fonksiyonel alt kategorizasyonu yapılabilmesi 

beklenilmektedir (33).  

Endometiotik doku organların büyük bir kısmında yerleşim gösterebilmektedir. Nadir 

görülen abdominal bölgeler arasında skarlar (özellikle sezeryan sonrası), umbilikus ve 

subfrenik alan bulunmaktadır. Geniş kohort çalışmaları bulunmamasına rağmen, plevral 

endometriozis (torakal endometriozis sendromu) genellikle en sık görülen ekstra abdominal 

yerleşim olarak kabul görmektedir (64). Torakal endometriozis sendromuna ilişkin vaka 

raporları ve vaka serileri üzerine yapılan bir meta analizde kadınların bazen rekürren olabilen 

pnömotoraks (%72), hemotoraks (%14) ve akciğer kitlesi (%2) ile başvurduğu bildirilmiştir 

(65). 

Görüntüleme: Endometriozis ilişkili semptomlara yönelik sıklıkla kullanılan 

görüntüleme yöntemleri ultrasonografi ve MRG’dir. Endometriomayı güvenilir bir şekilde 

tanımlayabilmesi veya dışlayabilmesi nedeniyle pelvik endometriozis değerlendirmesinde 

birincil yaklaşım olarak uygun olduğunda transvajinal ultrasonografi tercih edilmelidir (66). 

Bu tarz over kistleri içerisindeki kan ultrasonografi için fonksiyonellik sağlar ve genellikle 6-

8 hafta içerisinde spontan geriler. Bu nedenle, ultrasonografik inceleme tekrarı genellikle 

önerilmektedir. Endometrioma, nadiren endometriozisin tek tezahürü olarak karşımıza çıkar 

ve sıklıkla daha yaygın ve derin endometriozisin ön belirtecidir (67). Ultrasonografi 

deneyimli bir operatör tarafından uygulandığında derin endometriozisin tespitinde ve 

dışlanmasında yüksek duyarlılık (%91) ve özgüllüğe sahiptir (%98) (68). Bir prospektif 

çalışmada laparoskopik cerrahi öncesi transvajinal ultrasonografi yapılan 198 kadın 

incelenmiş ve hem endometrioma hem de derin endometriozis açısından yüksek bir negatif 

prediktif değer elde edilmiştir (69).  MRG derin endometriozis tespitinde eşit düzeyde 

başarılıdır (70) ancak maliyetli olması açısından ikinci basamak görüntüleme yöntemi olarak 

tercih edilmektedir (71). 

Peritonyal endometriotik lezyonların tespitinde ultrasonografi, lezyon boyutlarının 

küçük olması nedeniyle büyük oranda başarısızdır. Transvajinal ultrasonografi esnasında 
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pelvik organların hareketsizliği (negatif ‘sliding’ bulgusu) gibi endometriozis ilişkili 

adhezyonların sekonder bulguları hastalık için bir ön belirteç olabilir ancak güvenilir 

değillerdir ve yalnızca deneyimli ellerde başarılı bulunmaktadır (72). Benzer şekilde 2003 

yılında gerçekleştirilen prospektif bir çalışmada peritonyal hastalığın tanısında MRG 

duyarlılık ve özgüllüğü düşük bulunmuştur (73). 

Laparoskopi: Laparoskopik cerrahi pelvik endometriozisin tanısında ve 

dışlanmasında altın standart kabul edilmektedir (74). Ancak, görüntüleme yöntemlerine 

benzer şekilde, bu yaklaşım yüksek oranda operatör bağımlıdır (66). Abdomen ve pelvisin 

standart şekilde değerlendirilmesinde güncel klavuzlar uygulanmalıdır (75). Deneyimli bir 

cerrah tarafından uygulanan negatif bir laparoskopi yüksek düzeyde duyarlı bir yöntemdir ve 

genellikle hastada endometriotik lezyon bulunmadığını garantiler (76). Ancak, yapılan iki ayrı 

çalışmada negatif laparoskopisi olan kadınların %6’sında normal görünen peritondan alınan 

peritonyal biyopsi örneklerinde histolojik olarak endometriozis tespit edilmiştir (77). Bu 

lezyonların bir kısmını görünür kılmak için intraoperatif şartlarda intraperitonyal metilen 

mavisi kullanılabilir (78). Benzer yaklaşımla farklı dalga boylarında ışık kullanılan diğer 

yöntemler henüz test edilmektedir (79). Görsel olarak tanımlanmış endometriozis ideal olarak 

histoloji ile doğrulanmaktadır (66).  

2.1.8. Hasta Yönetimi ve Tedavi 

Endometriozis tedavisinde güncel olarak kullanılan ilaçların tamamı hormonal kökenli 

olduğundan ve ovülasyonu engellediğinden, fertilitenin iyileştirilmesi birincil amaç 

olduğunda medikal tedavi önerilmemektedir. Aksine, birincil sorun olarak ağrı 

hedeflendiğinde, belli başlı hastalar için cerrahi endikasyonu olabilse de medikal tedavi fayda 

sağlamaktadır. Endometriozis uzun süreçli bir hastalıktır, doğal seyri tam olarak 

bilinmemektedir ve hastanın yaşı, semptom profili, fertilite isteğine bağlı olarak uzun dönem 

tedavi gerektirebilir (80). 

İnfertilite 

Mekanik olarak, yaygın pelvik endometriozis oositlerin fallopi tüplerine ulaşmasını 

potansiyel olarak engelleyebilen anatomik distorsiyonlara neden olabilmektedir. 

Biyokimyasal olarak, endometriozis, moleküler süreç net olmasa da, oosit kalitesi (56) veya 

endometrial reseptiflik (81) üzerine zararlı etkiler oluşturabilir. 
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 Gebe kalmak isteyen kadınlar için tedavi seçenekleri arasında aktif gözlem, cerrahi 

veya yardımcı üreme teknikleri (YÜT) bulunmaktadır. Hormon tedavisi kullanımı 

endometriozis ilişkili ağrı tedavisinde temel yaklaşımlardan biri olmakla birlikte kontraseptif 

etkilerinden dolayı gebelik istemi olan kadınlarda kontraendikedir. Genel infertilite 

taramasının bir parçası olarak, over rezervi, ovülasyon, tubal fonksiyon ve partnere ait semen 

değerlendirilmelidir (33). 

Aktif Gözlem: Kayda değer pelvik ağrısı bulunmayan ve ovaryan rezerv, ovülasyon, 

fallop tüp açıklığı, partnere ait semen gibi parametreleri normal sınırlarda olan infertil 

kadınlarda, özellikle de yalnızca kısa bir dönem infertilitesi olan genç hastalarda, aktif gözlem 

anlamsız bir yaklaşımdır. Yaşlı hastalarda, özellikle klinik muayenesi, görüntülemesi veya 

geçirilmiş cerrahi hikayesi anatomik bozulmayla sonlanmış daha yaygın bir hastalığı 

düşündüren kişilerde aktif gözlem süresini kısaltıp YÜT ve/veya cerrahiye yönelmek fayda 

sağlayabilmektedir (33).  

Cerrahi: Cerrahi tedavide endometriotik dokunun ortadan kaldırılması, anatominin 

normalize edilmesi veya geliştirilmesi ve pelviste istenmeyen inflamatuar bir ortam 

oluşumuna katkı sağlayan lezyonların temizlenerek fertilitenin potansiyel olarak artırılması 

amaçlanmaktadır. İdeal olarak, cerrahi özel merkezlerde bir infertilite uzmanı tarafından 

gerçekleştirilmelidir. Ancak cerrahi, anatomik bozulmayı ve biyokimyasal sorunları tamamen 

ortadan kaldırmayabilir ve over fonksiyonlarını bozarak (over rezervini azaltarak) veya daha 

ileri adhezyonlar yaratarak fertiliteyi olumsuz yönde bile etkileyebilir. Cerrahi 

düşünüldüğünde, fayda ve zarar dengesi gözetilmeli, YÜT gibi alternatif tedavi seçenekleri 

açısından hasta bilgilendirilerek uygun bir seçim yapılması gerekmektedir (33). 

AFS/ASRM evre II endometriozisi olan hastalarda, operatif laparoskopi, tanısal 

laparoskopiye kıyasla spontan gebelik oranlarını kayda değer düzeyde artırmaktadır (82). 

Ancak, 9-12 aylardaki kümülatif gebelik oranları yalnızca %18’den %26 düzeyine 

yükselebilmiştir (83). Bu açıdan, cerrahinin riskleri ve maliyeti düşünüldüğünde ve tek bir 

YÜT girişiminin genellikle benzer başarı oranları sağladığı göz önünde bulundurulduğunda 

bu düzeyde hafif bir artış makul bulunmayabilir (84). Cerrahinin hiç tedavi girişimi 

olmamasından daha iyi olduğuna ilişkin objektif kanıtlar bulunsa da, AFS/ASRM evre I/II 

endometriozis hastalarında cerrahi fertiliteyi iyileştirmek için her zaman en iyi tercih 

olmayabilir. AFS/ASRM evre III/IV endometriozis hastalarında cerrahinin değerini araştırmış 

randomize bir deney bulunmamaktadır. Ancak, AFS/ASRM evre IV endometriozisi olan ve 
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tubal adhezyonları bulunanlarda evre II endometriozise kıyasla elde edilen fayda daha düşük 

bulunmuştur (85); bu nedenle, YÜT gibi alternatif tedaviler bu hasta grubunda şiddetli ağrı ve 

büyük bir endometrioma (rüptüre olabilir veya oosit geçişini engelleyebilir) veya malignite 

şüphesi olmadıkça tercih edilebilmektedir.  

Endometriomlarda laparoskopik rezeksiyon, daha önce raporlanmış subfertilitesi olan 

kadınlarda ablasyona kıyasla hem kist hem de ağrı semptomlarında rekürrensi daha düşüktür 

ve müteakip spontan gebelik oranlarını artırmaktadır (86). Bu bulgular, tanımlanabilen diğer 

infertilite faktörleri bulunmayan endometriomlu kadınlarda cerrahinin spontan gebelik 

ihtimalini artırdığını düşündürmektedir ancak; over rezervinin olası bir istenmeyen sonuç 

olarak azalma ihtimali akılda bulundurulmalıdır (87). Derin endometrioziste (rektovajinal 

endometriozis, mesane ve/veya barsak endometriozisi gibi), infertilite için yapılan cerrahinin 

faydası tartışmalıdır (88) ancak güncel retrospektif gözlemsel çalışmalarda fayda sağladığı 

ortaya atılmaktadır (89). 

Klinik bir araç olan Endometriozis Fertilite İndeksi (EFI) hastanın yaşı, infertilite 

süresi, gebelik hikayesi, ASF/ASRM skoruna göre endometriozis şiddeti ve tuba, fimbria ve 

overlerin görünümü temel alınarak geliştirilmiş ve farklı merkezlerde onaylanmıştır. Bu araç 

vasıtasıyla, cerrahi olarak raporlanmış endometriozisi olan kadınlarda spontan gebelik 

ihtimali tahmin edilebilmektedir (90). 

YÜT Dışı Tedaviler: Elde edilen veriler endometriozisli kadınlarda 

süperovülasyon/intrauterin inseminasyonun (SO/IUI)  etkili olabileceğini göstermektedir (91). 

Özellikle fertilite tedavisi arayışındaki AFS/ASRM evre I/II endometriozisli hastalarda hem 

ASRM (83) hem de Avrupa İnsan Üremesi ve Embriyoloji Derneği (ESHRE) (66) YÜT dışı 

bir tedavi yöntemi olarak SO/IUI’yi önermektedir. Ancak, İngiltere Ulusal Sağlık ve Klinik 

Mükemmellik Enstitüsü (NICE), 2013 yılında yayınladığı klavuzda IUI tedavisini rutin olarak 

önermemektedir (92). Alternatif olarak, diğer kurumlar da, özellikle over rezervi azalmış 

endomeztriozisli hastalarda birinci basamak yaklaşım olarak SO/IUI yerine YÜT 

önermektedir (6). Endometriozisli kadınlarda SO/IUI tedavisinin faydalarının endometriozisi 

olmayanlara göre daha düşük bulunması bu yaklaşımın temel dayanağıdır (93). Dahası, 

SO/IUI’nin özellikle endometriozis ilişkili infertilitede maliyet etkin bir yaklaşım olmadığı 

kabul edilmektedir (94; 95). 

YÜT: In vitro fertilizasyon (IVF) gibi yardımcı üreme teknikleri (YÜT) üremede 

fallop tüplerine ait patolojileri bypass etmektedir ve güncel olarak endometriozis ilişkili 
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infertilitesi olanlara önerilebilecek en başarılı tedavi yöntemidir (66; 83). Daha önce 

belirtildiği üzere, endometriozisin YÜT sonuçlarını olumsuz yönde etkilediği öne 

sürülmektedir (96); ancak, YÜT dışı tedavilerle kıyaslandığında, YÜT özellikte pelvik 

anatomisi bozulmuş olan endometriozis hastalarında doğurganlığı daha fazla artırmaktadır. 

YÜT ayrıca konsepsiyon sağlama süresini en aza indirmektedir, bu nedenle over rezervleri 

oldukça azalmış kadınlarda önerilmektedir. YÜT öncesi GnRH agonistleri (97) veya kombine 

oral kontraseptif (KOK) kullanımı ile (98) uzamış hormonal downregülasyon formunda 

medikal tedavi YÜT sonuçlarını iyileştirmektedir ve ASRM ve ESHRE tarafından göz 

önünde bulundurulması önerilmiştir (66; 83). Ancak, bu alanda yürütülen küçük çaplı 

olmuştur ve medikal tedavinin YÜT başlangıcını geciktirdiği, bu nedenle özellikle reprodüktif 

dönemin sonlarındaki hastalarda sonlanımı etkileyebileceği akılda bulundurulmalıdır. Güncel 

olarak embriyonel veya ovaryan dokunun kryoprezervasyonunun, ovaryan yetmezlik riski 

yüksek hastalarda alternatif bir yaklaşım olabileceği tartışılmaktadır (99). 

YÜT Öncesi Cerrahi: YÜT öncesi endometriozisin cerrahi tedavisinin faydası 

tartışmalıdır. Endometrioma yönelik olarak, YÜT öncesi cerrahi çıkarımın gebelik oranlarını 

iyileştirdiğine dair bir kanıt bulunmamaktadır (97).  Ek olarak, over cerrahisinin over 

rezervini azaltarak YÜT sonlanımlarını olumsuz hale getirebildiğini gösteren çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır (100). Bu nedenle, YÜT öncesi cerrahi yapılmaması kuralı hem 

ASRM hem de ESHRE klavuzlarınca özellikle over rezervi azalmış hastalar için ileri 

sürülmüştür (66; 83; 6). Ancak, YÜT esnasında yerinde bırakılan endometrioma enfekte, 

rüptüre olabilmekte ve foliküllere erişimi kısıtlayabilmektedir; klinisyenler, konstervatif 

tedavi tercih ederken bu tarz durumlardan haberdar olmalıdır. 

Derin endometrioziste, YÜT öncesi cerrahi tedavinin gebelik oranlarını iyileştirdiği 

ileri sürülmektedir (101), ancak bu anlamda kanıtlar çok kısıtlıdır. Cerrahi ile ayrıca ağrı 

azaltılabilir ve gizli maligniteler tespit edilebilir ancak operatif risklere göre bir denge 

gözetilmelidir (36). YÜT öncesi cerrahi tüm hastalar için garanti edilmez, ancak ağrısı ve 

büyük endometriomu olanlarda veya malignite güvenilir bir şekilde dışlanamadığında 

düşünülmelidir (6). 

Obstetrik Sonlanım: Güncel literatür. endometriozis ile obstetrik ve neonatal 

sonlanım arasındaki ilişkiye odaklanmış ve plasenta previa, preterm doğum, gestasyonel yaşa 

göre küçük doğum, sezeryan ihtiyacı ile korelasyolar bildirilmiştir (102). Gebelikte spontan 

hemoperitonyum, pelvik endometriozis ile de güçlü bir ilişkisi olan, gebeliğin nadir ancak 
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potansiyel olarak ölümcül bir komplikasyonudur (103). Bu gözlemlerden bazıları, 

endometriozisli kadınlarda eşlik eden adenomyozis sıklığının yüksek olmasıyla açıklanabilir 

(104). Enflamasyona bağlı değişiklikler endometrial ve sistemik düzeyde 

gerçekleşebileceğinden pro-enflamatuar çevre de zayıf obstetrik sonlanıma katkı sağlayabilir. 

Ek olarak, endometriozisli hastalarda kontrollere kıyasla uterin kontraksiyonların frekansı, 

amplitüdü ve bazal tonusu daha yüksek bulunmuş, iç myometrial tabaka özelliklerinin 

değiştiği tespit edilmiştir ve bu farklılıkların zayıf obstetrik sonlanıma katkı sağlayabileceği 

düşünülmektedir (102). 

Ağrı  

Endometriotik implantlar sıklıkla çevre yapılarda mekanik bozulmalara ve fibrozise 

yol açar ve bu durum ağrıya neden olabilir (105). Endometriozis, lezyon içerisine doğru sinir 

liflerinin büyümesini de indükler. Bu durumun santral sinir sistemindeki nöron aktivitesini 

etkileyebileceği öne sürülmektedir (106). Ancak, persistan pelvik ağrısı olan kadınlarda 

minimal endometriozis gözlenmesi nedensellikten ziyade tasadüfi bir bulgu olabilir. 

Endometriozis ilişkili ağrı tedavisinde medikal ve/veya cerrahi yaklaşımlar bulunmaktadır. 

Medikal Tedavi: Endometriozis östrojen bağımlı bir hastalık olduğundan, 

endometrioziste medikal tedaviler hipoöstrojenik veya hiperproöstrojenik bir durum yaratma 

üzerine odaklanmaktadır. Ancak, medikal tedavi hastalığı eredike etmemektedir ve tedaviye 

ara verilmesi halinde lezyon ve semptomlar sıklıkla yeniden gelişmektedir (107). Tedavi 

seçimi etkinlik, yan etkiler, uzun dönem güvenlik, maliyet ve erişilebilirliğe dayanarak 

yapılmalıdır (66). 

Kombine oral kontraseptifler içerisinde östrojen ve progestin bulunur; KOK’lar 

gonadotropin sekresyonu üzerine santral inhibisyon oluşturur, ovülasyonu engeller ve 

overlerden östrojen sekresyonunu azaltır. KOK’lar hiper-proöstrojenik bir durum yaratabilir 

ve desidüalizasyonu indükler, böylelikle ektopik endometrium atrofik hale gelir (108). Ek 

olarak, östrojen bileşeni gonadotropin sekresyonunun santral inhibisyonuna neden olarak 

ovülasyonu engeller ve serum östrojen düzeylerini azaltır. KOK’ların siklik kullanımından 

ziyade devamlı kullanımı amenoreye yol açar, bu durum özellikle dismenoresi olan 

kadınlarda faydalıdır (66). Endometriozis ilişkili ağrıda KOK’ların etkinliğini gösteren 

kanıtlar bulunmaktadır (109) ve güncel olarak endometriozis uzun dönem tedavisinde birinci 

basamak olarak reçete edilmektedir (107). 
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KOK’lara benzer olarak, yalnız progesteron içeren preperatlar endometrial 

implantlarda atrofi yaratmaktadır (108). Medroksiprogesteron asetat, norethisteron asetat ve 

dienogest birinci basamak tedavide KOK kullanımı açısından kontraendikasyonları olan 

kadınlarda sılıkla reçete edilmektedir (110; 111; 112). Levonorgestrelli rahim içi araçlar 

(LNG-RİA) da dismenore tedavisinde etkilidir (113). 

Hipofiz fonksiyonunu baskılamak için sürekli olarak kullanılan GnRH agonistleri 

hipo-östrojenik bir durum yaratır ve ağrıya karşı oldukça etkilidir (114). Ancak, kemik 

mineral yoğunluk kaybı ve sıcak basması, gece terlemesi gibi vazomotor semptomları içeren 

yan etkileri bulunmaktadır (115). Bu nedenle bu ilaçların uzun dönem kullanımı kısıtlıdır. 

GnRH agonistlerinin bırakılması semptomların tekrarlamasına neden olduğundan, bu ilaçların 

kulanım sürelerini uzatmak için tedaviye düşük doz östrojen ve progestin eklenmesi 

önerilmektedir (116). Ancak, GnRH agonislerine ek olarak böyle bir tedavi rejimi pahalı 

olmakla birlikte birinci basamak tedaviye yanıt vermeyen veya obezite ve pulmoner hastalık 

gibi yüksek riskli cerrahi adayları kategorisine girecek durumları bulunan yalnızca seçili 

hastalarda önerilmektedir (107). 

2017 yılında yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, bir oral GnRH antagonisti 

olan elagoliksin endometriozis ilişkili ağrıda etkili olduğu gösterilmiştir (117). GnRH 

agonistlerine benzer şekilde, GnRH antagonistleri gonadotropin sekresyonunu inhibe eder ve 

hipo-östrojenik bir durum oluşturur, bununla birlikte östrojeni hızla düşürerek FSH ve LH 

hormon sekresyonunun ani yükselişine neden olmazlar (118). Hormon tedavisine ek olarak 

sıklıkla NSAII (non-steroidal anti inflamatuar ilaçlar), parasetamol veya çeşitli opioidlerle 

direkt analjesi sağlanır. Güncel olarak incelenen ilaçlar arasında aromataz inhibitörler, selektif 

progesteron (veya östrojen) reseptör modülatörleri, immün modülatörler ve antianjiojenik 

ajanlar bulunmaktadır (119). 

Cerrahi Tedavi: Endometriozisin cerrahi tedavisinde tüm görünen hastalığın ortadan 

kaldırılması ve anatominin onarılması hedeflenmektedir; semptomlar cerrahi sonrası 

tekrarlayabilse de, ağrı üzerine etkisi genellikle tatmin edicidir (120). Cerrahi öncesinde 

sağlanabilecek fayda ile komplikasyon ve rekürrans riski arasında bir denge kurulmalıdır. 

Konservatif cerrahi (overler ve uterus korunarak lezyonların rezeksiyonu), endometriozisli 

kadınların büyük kısmında gebelik istemi olduğundan genellikle tercih edilen yöntemdir. 

Peritonyal endometriozis ve endometriomlar güvenli bir şekilde çıkarılarak fertilite açısından 

fayda sağlanabilir ve ağrı sağaltımı yapılabilir (66). Uterosakral ligaman, mesane veya vajen 



19 

 

yerleşimli derin endometriozis eksizyonu da etkilidir, ancak bu prosedürler karmaşıktır ve 

özellikle eş zamanlı barsak rezeksiyonu olan durumlarda komplikasyon riski yüksektir (104). 

Barsak veya üreteral obstrüksiyona neden olan derin endometriozis, irreversibl fibrozise bağlı 

olarak medikal tedavinin etkisiz kalması nedeniyle rezeksiyon ve/veya anostomoz 

gerektirebilmektedir (105); bu hastalarda, kolorektal ve ürolojik cerrahiyi de içeren 

multidisipliner bir yaklaşım sergilenmelidir (105). Laparoskopik uterosakral sinir ablasyonu 

pelvik ağrıda faydasız olup herhangi bir ek fayda da sağlamamaktadır (121). Presakral 

nörektomide uterusun sempatik inervasyonu kesintiye uğratılmaktadır ve bu operasyon 

dismenorenin azaltılmasında önerilmektedir ancak kanama ve postoperatif konstipasyon riski 

göz önünde bulundurulmalıdır (83). 

 Cerrahinin geçici olarak tatmin sağlayan etkilerine rağmen, hastalık ve semptomlar 

cerahi sonrası tekrar edebilmektedir (122), bununla birlikte semptomların tekrar etmesi her 

zaman hastalık rekürrensini göstermez; bu durumda eşlik eden adenomiyozis veya santral ağrı 

sensitizasyonu araştırılmalıdır. Konservatif cerrahiyi takiben medikal tedavi rekürrensi 

sınırlamada hayatidir (80; 123). Tercihen gebelik istemi olana kadar uzun dönem KOK veya 

progestin kullanımı önerilmektedir (123). 

2.1.9. Endometriozis Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Endometriozis ilişkili semptomların endometriozisi olan kadınlar ve ailelerinin 

yaşamlarında önemli bir yük oluşturduğu bilinmektedir. 1999-2006 yılları arasında 

endometrioziste sağlık ilişkili yaşam kalitesini (SİYK) inceleyen 20 farklı çalışmanın bir 

sistematik derlemesinde, endometriozisin psikolojik ve sosyal fonksiyonlanımda önemli 

düzeyde bozulma ve ağrı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (124). Ancak, endometrioziste SİYK 

karakterizasyonu için hastalık spesifik araçlar çalışmaların çoğunda kullanılmamıştır ve az bir 

kısmında infertilitenin SİYK üzerine etkisi veya adolesanlar üzerinde endometriozisin etkisi 

değerlendirilmiştir (33). 

2011 yılında, endometriozis veya tubal sterilizasyon düşündüren ağrı veya infertilite 

semptomları için ilk kez laparoskopik girişimde bulunulan 1418 kadın üzerinde yürütülen çok 

merkezli bir çalışmada, endometriozisi olmayan veya tubal sterilizasyonu olan asemptomatik 

kadınlara kıyasla endometeriozisli semptomatik kadınlarda fiziksel (fakat mental olmayan) 

SİYK skorlarının (36 elemanlı Kısa Form Sağlık Anketi (SF-36) ile ölçülen) belirgin düzeyde 

azaldığı rapor edilmiştir (8). Tanısal gecikme, bir takım semptomlar için iyileştirmeler 

yapıldıktan sonra bile, SİYK skorlarında anlamlı bir azalma ile ilişkili bulunmuştur. 
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Semptomların çalışmada ve çalışma dışındaki efektiflik üzerine etkilerini ve iş dışı diğer 

aktiviteleri sürdürme kabiliyetini değerlendiren bir araç olan Çalışma Üretkenliği ve Aktivite 

İndeksi (WPAI) kullanılarak yapılan ölçümlerde, endometriozisli her kadının temelde 

çalışırken efektifliğinin azalmasına bağlı olarak haftalık ortalama 11 iş saati kaybı yaşadığı 

belirlenmiştir (8). Sonuç olarak, endometriozisin birey ve toplum üzerinde önemli bir sosyo-

ekonomik etkisi vardır. 2012 yılında yapılan bir çalışmada endometriozis ilişkili semptomları 

olan kadınlarda ortalama yıllık giderler ve SİYK ölçümleri yapılmış ve her kadın için yaklaşık 

9,579 euroluk bir kaybın olduğu ve bunun üçte ikisinin yalnızca üretkenlik kaybı nedeniyle 

oluştuğu belirlenmiştir (125). Bu durum, endometriozisi ekonomik kayıp açısından tip 2 

diabetes mellitus, Crohn hastalığı ve romatoid artrit gibi diğer kronik hastalıklarla aynı 

kategoriye yerleştirmektedir (125). 

SF-36 gibi jenerik SİYK enstürmanları endometriozisli kadınlar için önemli açıların 

tamamını yakalamakta yetersiz kalmaktadır. Endometriozise özgü bir yaşam kalitesi ölçeği 

olan Endometriozis Sağlık Profili (EHP)-30 geliştirilmiş ve daha kısa bir form olan EHP-5 

onaylanmıştır (126; 127). EHP-30 hastalık ile uyumlu 30 anket aracı ve 5 skalada (ağrı, 

kontrol ve güçsüzlük, emosyonel iyilik hali, sosyal destek ve benlik imajı) endometriozis 

ilişkili yaşam durumunu ölçmektedir. Daha ileri 23 soruda (modüler anket) cinsel ilişki, 

çalışma, çocuklarla ilişki, tıp mesleğine karşı duygular, tedavi ve infertilite alanları 

incelenmektedir. EHP-30’un hasta sonlanımlarındaki değişikliklere duyarlı olduğu 

gösterilmiştir (128), bu da anketi endometriozise özgü klinik deneylerde kullanıma elverişli 

kılmaktadır. 

Ek olarak, dismenore, menstürel olmayan pelvik ağrı ve disparoni ile ilişkili 5 

çekirdek araç ve cinsel aktivite, günlük aktiviteler ve kurtarıcı ilaç kullanımına ilişkin 6 ek 

araçtan oluşan bir endometriozis ilişkili ağrı günlüğü (EPDDv3) geliştirilmiştir (129). Bu 

aracın güvenilirliği, yapısal geçerliliği ve değişimi tespit yeteneği henüz test aşamasındadır. 

2.2. Endometrioziste Depresyon ve Psikiyatrik Problemler 

Endometriozis semptomları sıklıkla hastaların psikolojik ve sosyal fonksiyonlanımını 

etkilemektedir. Bu nedenle, endometriozis sosyal ilişkileri, cinselliği ve akıl sağlığını önemli 

düzeyde olumsuz etkileyen bir kondüsyon olarak görülmektedir. Semptomların şiddetini 

belirlemede psikolojik faktörlerin önemli bir rolü vardır ve endometriozisli kadınlar yüksek 

düzeyde anksiyete, depresyon ve diğer psikiyatrik bozukluklardan şikayetçidir. Ek olarak, 

endometriozis kronik pelvik ağrının en önemli nedenlerinden biridir; endometriozisli kadınlar 
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dismenore, disparoni, menstürel olmayan (kronik) pelvik ağrı, ovülasyon ağrısı, disşezi ve 

dizüri gibi geniş bir aralıktaki pelvik ağrılardan etkilenmektedir. Çeşitli çalışmalarda kronik 

pelvik ağrının endometriozisli kadınlarda yaşam kalitesi ve psikolojik iyilik hali üzerindeki 

etkileri incelenmiştir. Elde edilen verilere göre, pelvik ağrı deneyimi endometriozisin önemli 

bir bileşenidir ve etkilenen kadınlarda emosyonel fonksiyonlanımı kayda değer şekilde 

olumsuz etkileyebilmektedir. Yüksek düzeyde anksiyete ve depresyonun ağrının şiddetini 

artırabileceği gösterilmiştir. Ağrı algısı ve psikolojik faktörler arasındaki ilişkinin daha iyi 

anlaşılabilmesi için daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (130). 

2.2.1. Depresyon Tanım, Epidemiyoloji ve Kliniği 

2.2.1.1. Tanım 

Çökkünlük (depresyon), derin üzüntülü, bazen de hem üzüntülü hem bunaltılı bir 

duygudurumla birlikte düşünce, konuşma, devinim ve fizyolojik işlevlerde yavaşlama, 

durgunlaşma ve bunların yanı sıra değersizlik, küçüklük, güçsüzlük, isteksizlik, karamsarlık, 

duygu ve düşünceleri ile belirli bir sendromdur (131). Bu sendrom, bilişsel ve duygusal alanlarla 

ilgili olan birçok belirti kümesini kapsamaktadır. Depresyonu bir sendrom olarak ayıran, bu 

belirtilerin süreklilik göstermesi ve klinik olarak belirgin sıkıntıya yol açması veya toplumsal 

açıdan, işle ilgili alanlarda veya diğer önemli işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden 

olmasıdır (132). 

DSM 5’te depresif bozuklukların tanısında kullanılmak üzere tanı kriterleri belirlenmiştir 

(Tablo 2).  

Tablo 2: Majör depresif epizot için DSM-5 tanı kriterleri. 

A. Aynı iki haftalık peryot esnasında aşağıdaki semptomlardan beş veya daha fazlasının 

varlığı ve daha önce var olan fonksiyonellikte bir değişim; semptomlardan en az biri (1) 

deprese duygudurum veya (2) ilgi – zevk kaybı olmalıdır. (NOT: Başka bir medikal 

kondüsyona net bir şekilde atfedilebilen semptomlar dahil edilmemelidir. 

 1) Neredeyse her gün, günün büyük kısmında deprese duygudurumun ya sübjektif 

bildirimler (üzgün, boş, umutsuz hissetme gibi) ya da başkaları tarafından yapılan 

gözlemlere (ağlamaklı görünüm gibi) dayalı olarak ifade edilmesi. (NOT: Çocuk 

ve adolesanlarda asabi duygudurum olarak ifade edilebilir.) 

2) Neredeyse her gün, günün büyük kısmında aktivitelere karşı tamamen veya tama 

yakın zevk veya ilgi kaybı (sübjektif ifade veya gözlemle).  

3) Neredeyse her gün, diyet yapmadan ciddi kilo kaybı/kilo alımı veya iştahta 

azalma/artma (NOT: Çocuklarda beklenen kilo alımını sağlayamama olarak ifade 

edilebilir.) 

4) Neredeyse her gün, insomni veya hipersomni. 

5) Neredeyse her gün, psikomotor ajitasyon veya retardasyon (başkaları tarafından 

gözlemlenebilen düzeyde) 

6) Neredeyse her gün, yorgunluk veya enerji kaybı 
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7) Neredeyse her gün, değersizlik ya da aşırı/uygunsuz suçluluk duygusu (sanrısal 

olabilir) (sadece kendini kınama ya da hasta olma konusunda suçluluk duyma 

değil) 

8) Neredeyse her gün, düşünme ya da konsantre olmada azalma ya da kararsızlık 

(sübjektif ifadeyle ya da başkaları tarafından gözlemlenerek) 

9) Tekrarlayan ölüm düşünceleri (sadece ölüm korkusu değil), belirli bir plan 

olmaksızın tekrarlayan intihar düşüncesi ya da intihar girişimi veya intihar için özel 

bir plan 

B. Semptomların klinik, mesleki veya diğer önemli iş alanlarında klinik olarak önemli 

sıkıntılara veya bozulmalara neden olması 

C. Bu bölüm, bir maddenin veya başka bir tıbbi durumun doğrudan fizyolojik etkilerine 

atfedilemez. (NOT: A'dan C'ye kadar olan kriterler, majör bir depresif atağı temsil eder.) 

(NOT: Önemli bir zarara verilen cevaplar arasında (örneğin, yasaklama, maddi harabiyet, 

doğal afet, ciddi bir tıbbi hastalık veya engellilikten kaynaklanan kayıplar) yoğun üzüntü 

duyguları, kayıplar hakkında ruminasyon, uykusuzluk, iştahsızlık ve kilo kaybı bulunabilir. 

Bu semptomlar anlaşılabilir olsa da ya da kayda değer bir şekilde uygun görünse de, önemli 

bir kaybın normal cevabına ek olarak majör bir depresif atak mevcudiyeti de dikkatle 

düşünülmelidir. Bu kararda kaçınılmaz olarak, bireyin tarihine ve zarar bağlamında 

sıkıntıların ifadesi için kültürel normlara dayanan klinik yargılamanın uygulanması 

gerekmektedir.) 

D. Majör depresif epizodun oluşumu şizoaffektif bozukluk, şizofreni, şizofreniform 

bozukluk, sanrılı bozukluk ya da diğer belirtilmiş ve belirtilmemiş şizofreni spektrumu ve 

diğer psikotik bozukluklarla daha iyi olarak açıklanamaması 

E. Bir hipomanik veya manik epizodun hiçbir zaman olmayışı 

 

2.2.1.2. Epidemiyoloji 

Depresyon dünya çapında oldukça yaygın bir hastalıktır ve prevelansı gün geçtikçe 

artış göstermektedir (133). Araştırma yöntemleri ve popülasyonlardaki farklılığa bağlı, 

değişen oranlar olmasına rağmen depresif bozuklukların toplumdaki sıklık ve yaygınlığının 

yüksek olduğuna dair görüşler ortaktır. Her yaşta görülmekle birlikte, orta yaşlar ve özellikle 

de 25-44 arası yaşlarda daha fazla izlenmektedir (134). Yaşam boyunca depresyon, 18-29 

yaşları arasında %12,02 oranında, 30-44 yaşları arasında %14,03 oranında, 45-64 yaşları 

arasında %15,91 oranında görülürken, 65 yaşından sonra azalmaya başlar ve 65 yaş ve üstü 

yaşlarda %8,19 oranında görülmektedir (135). Son yıllarda 5-12 yaşları arasında, hatta daha 

küçük çocuklarda da yetişkinlerdeki klinik görünüme uyan duygudurum bozukluklarının 

görüldüğü bilinmektedir (136). 

2.2.1.3. Klinik Belirti ve Bulgular 

Depresyonda ortaya çıkabilen belirtiler arasında şunlar bulunmaktadır (137); 

 Depresif duygudurum 

 İlgi ve zevk kaybı 
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 İştah ve kilo alımında değişiklikler 

 Uyku bozuklukları 

 Yorgunluk veya enerji kaybı 

 Nörokognitif disfonksiyon 

 Psikomotor ajitasyon veya retardasyon 

 Değersizlik veya aşırı düzeyde suçluluk hissi 

 İntihara yönelik düşünce ve davranışlar 

Daha önce zevk alınan aktivitelerde ilgi veya zevk kaybı (anhedoni) da unipolar majör 

depresyonun kardinal bir semptomudur (132). Hastalar olayları, hobileri ve aktiviteleri daha 

az ilgi çekici veya eğlencesiz olarak tecrübe etmektedirler ve “artık umursamadıklarını” ifade 

edebilirler. Ek olarak hastalarda libido veya sekse olan ilgi de azalabilmektedir (137). 

Uyku bozukluğu unipolar majör depresyonda sıklıkla meydana gelen bir durumdur ve 

kalıcı depresif bozukluk, premenstural disforik bozuklukta da görülebilmektedir (132). Uyku 

ile ilişkili bozukluklar insomni veya hipersomni şeklinde kendini gösterebilir. Depresif 

hastaların pek çoğu uykularını tazeleyici olmayan şekilde tariflerler ve sabahları yataktan 

kalkmakta zorlandıklarını ifade ederler (137). 

2.2.2. Endometriozis Hastalarında Anksiyete ve Depresyon 

Endometriozis ile psikolojik hastalıklar arasında çeşitli çalışmalarda ilişki rapor 

edilmiştir. Pope ve ark. endometriozisin özelliklei depresyon, anksiyete, psikososyal stres ve 

yaşam kalitesinin zayıflaması gibi geniş çaplı psikyatrik semptomlarla ilişkili olduğunu 

belirtmiştir (138). Güncel literatüre göre, depresyon ve anksiyete endometriozis ile en sık 

ilişkili bozukluklardır (139; 140). Bu bağlamda, Low ve ark. Endometriozis ile ilişkili spesifik 

bir psikolojik profil ihtimalini araştırmıştır (141). Bu çalışmada 40’ında endometriozis ve 

41’inde diğer jinekolojik problemler bulunan ve pelvik ağrısı olan toplam 81 kadın 

incelenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, endometriozis hastalarında diğer jinekolojik 

sorunları olan kadınlara göre psikotisizm, içe dönüklük ve anksiyete skorları daha yüksek 

bulunmuştur. Ek olarak, Laganà ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada endometriozisli 166 

hastada yaşam kalitesi, öfke gibi negatif emosyonlar, anksiyete ve depresyon, ve olası 

psikopatolojik komorbiditeler araştırılmıştır. Araştırma sonuçlarına göre, bu hastalarda 

somatizasyon, depresyon, hassaslık ve fobik anksiyete endometriozisi olmayanlara göre daha 

fazla görülmüştür (142). Dahası, aynı araştırmacılar endometriozisli kadınların anksiyete 

düzeylerinde yükseklik ve yaşam kalitesinde önemli derecede azalma ile karakterize olduğunu 
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tespit etmişlerdir. Chen ve ark. depresyon veya anksiyete bozukluğu tanısı almış 

endometriozisli kadınlar üzerinde yaptığı çalışmada endometriozisin depresyon ve anksiyete 

bozukluğu gelişiminde risk artışı ile ilişkili olduğunu tespit etmiştir (143; 144). 

Bu verilerle tamamen uyumlu olarak, Sepulcri Rde ve do Amaral  yaptığı çalışmada 

pelvik endometriozisi olan 104 kadında depresif semptomlar, anksiyete ve yaşam kalitesini 

incelemiş, %86.5’inin depresif semptomları olduğunu, %87.5’inin anksiyetesi olduğunu ve 

psikyatrik semptomların endometriozis evresiyle ilişkili olmadığını tespit etmişlerdir (145). 

Bu çalışmada, depresif semptomlar ile yaş pozitif korelasyon göstermekteyken, anksiyete ve 

yaş arasında bir ilişki kurulamamıştır (138; 145). Bununla birlikte diğer araştırmacılar 

endometriozisli kadınların %29’unun orta-şiddetli düzeyde anksiyete semptomları 

gösterdiğini ve %14.5’inde depresyon bulunduğunu bildirmişlerdir (139). 

Özet olarak, literatür endometriozisli kadınlarda anksiyete, depresyon ve 

psikopatolojik semptom insidansının önemli düzeyde olduğunu doğrulamaktadır. Bu 

komorbiditeler semptomların şiddetini ve etkilenen kadınlarda sağlık ilişkili yaşam kalitesini 

etkileyebilmektedir (130). 

2.2.3. Endometriozis ve Diğer Psikiyatrik Problemler 

Endometriozis ile psikolojik bozuklukların ilişkisini değerlendirirken kronik pelvik 

ağrı (KPA) dikkate alınması gereken önemli bir değişkendir. KPA; pelvik bölgede, sürekli 

olan veya 6 aylık peryotlarla tekrarlayan, malignite dışı ağrı olarak tanımlanmaktadır (146). 

Endometriozis, KPA’nın en yaygın nedenlerinden biridir; endometriozisli kadınlar dismenore, 

disparoni, menstürel olmayan (kronik) pelvik ağrı, ovülasyon ağrısı, disşezi ve dizüri gibi 

geniş bir aralıktaki pelvik ağrılardan etkilenmektedir (147). Ağrının endometriozis evresinden 

bağımsız olduğu göz önünde bulundurulursa, hafif endometriozisli kadınlarda yoğun pelvik 

ağrı görülebilirken daha şiddetli endometriozisi olanlarda akut/kronik ağrılar daha az 

gelişebilir (148). Bu bulgular endometriozisli kadınlarda ağrı deneyimini etkileyebilecek 

psikolojik faktörlerin rol aldığını düşündürmektedir (149). Pelvik ağrının kadınların mental 

sağlık ve yaşam kalitesi üzerinde önemli negatif etkileri olduğu gösterilmiştir; özellikle, 

pelvik ağrıdan şikayetçi kadınların anksiyete ve depresyon düzeylerinin yüksek olduğu, 

çalışma kabiliyetinde kayıp yaşadığı, sosyal ektivitelerinin kısıtlandığı ve yaşam kalitelerinin 

düştüğü bildirilmektedir (130). Çeşitli çalışmalarda, endometriozis ile pelvik ağrı ve 

depresyon veya anksiyete bozuklukları arasındaki ilişki incelenmeye çalışılmıştır. Lorençatto 

ve ark. (150) endometriozis tanılı KPA’sı olan ve olmayan bir grup kadında depresyon 
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prevelansını karşılaştırmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre KPA’lı kadınlarda depresyon 

%86 oranında görülürken, ağrısı olmayanlarda bu oran %38 olarak tespit edilmiştir. Dahası, 

depresyonla ilişkili semptomların (somatik kaygılar, çalışma inhibisyonu, tatminsizlik ve 

üzgünlük) ağrısı olan kadınlarda önemli düzeyde yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu verilere 

göre depresyonun endometriozisin kendinden ziyade pelvik ağru deneyiminin bir sonucu 

olabileceği düşünülmektedir. Souza ve ark. yaptığı çalışmada KPA’nın yaşam kalitesinde 

azalma ve psikolojik bozukluklarda artış ile korelasyon gösterdiğini, bununla birlikte, KPA’ya 

ek olarak endometriozis varlığının yaşam kalitesinde ek bir etki yaratmadığını tespit etmesi bu 

hipotezi desteklemektedir (151). Bu bağlamda Roth ve arkadaşları, endometriozis ile ilişkili 

KPA'dan muzdarip olan kadınları, diğer tıbbi durumlardan dolayı KPA yaşayan kadınlarla 

karşılaştırmıştır (152). Bu çalışmada katılımcılar demografik durum, ağrı deneyimi ve ağrı ile 

ilgili diğer semptomlar, ağrı maluliyeti, depresif belirtilerin sıklığı, duygusal sıkıntı düzeyi, 

ağrı tedavisinden memnuniyet ve evlilik ilişkilerinden memnuniyeti değerlendiren 

doğrulanmış anketler doldurmuştur. İlginç bir şekilde, iki grup arasında depresif belirtilerin 

sıklığı ve affektif sıkıntı düzeyi açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır. Bununla birlikte, 

büyük kohort analizleri, pelvik ağrısı olan endometriozisli kadınların, ağrı semptomları 

olmayan kadınlardan ve sağlıklı kadınlardan daha yüksek anksiyete ve depresyon ve daha 

düşük yaşam kalitesi bildirdiklerini tespit etmiştir (149). Her ne kadar mevcut veriler kesin 

sonuçlar çıkarmaya izin vermese de, kanıt birikimi psikopatolojik hastalıkların endometriotik 

hastalarda ağrı semptomlarını artırabileceğini ve bu şekilde kısır döngü oluşturmaya katkıda 

bulunabileceğini düşündürmektedir (153). 

KPA deneyimi endometriozisin önemli bir bileşeni olarak düşünülmelidir ve bu durum 

kadınların yaşam kalitesini ve psikolojik refahını önemli ölçüde etkileyebilir. Daha spesifik 

olarak, endometriozis ile ilişkili psikiyatrik komorbiditeler endometriozun kendisinden ziyade 

pelvik ağrı deneyiminin bir etkisi gibi görünmektedir (138; 152). Endometriozisli kadınlarda 

duygusal hastalıklar ve ağrı algısı arasındaki ilişki hala belirsizdir. Bu konuda yapılan 

çalışmalar tartışmalı sonuçlar elde etmiştir; depresyon, anksiyete ve duygusal sıkıntıların ağrı 

algısının artmasına mı yol açtığı veya ağrının psikolojik sıkıntıya ve psikopatolojik 

semptomlara mı neden olduğu henüz aydınlatılamamıştır (153; 145; 150). Bununla birlikte, 

anksiyete ve depresyon hem duygusal hem de bilişsel olarak ağrı algısını artırabilir (145). 

Sonuç olarak, bu yönleri araştırmak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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2.3. Endometriozis ve Uyku Bozuklukları 

Uykunun bozulması klinisyenlerin en çok karşılaştığı şikayetlerden biridir (154). 

Genel popülasyondaki sıklığına bakıldığında batı dünyasındaki erişkinlerin yarısından 

fazlasının aralıklı uyku bozulmaları yaşadığı ve erişkinlerin %15-20 sinin kronik uyku 

problemleriyle başvurduğu rapor edilmiştir (154). Uyku disfonksiyonu günlük performansta 

ciddi düşüşlere (155), motorlu taşıt kazalarına ve mesleki kazalara  neden olabilir (156), tıbbi, 

nörolojik ve / veya psikiyatrik rahatsızlıkları arttırarak (157), hayat kalitesini düşürebilir 

(158). Geçmişte, uyku şikayetleri daha ileri tanısal değerlendirme yapılmadan hipnotik 

ilaçlarla tedavi edilmekteydi (159). Bu konudaki araştırmaların son 3 dekadı, uyku bozukluğu 

anlayışını komplex bir yapıya dönüştürdü (160), öyle ki nörofizyolojik, psikolojik ve 

davranışsal faktörlerle iç içe geçmiş bir dizi birincil uyku bozukluğu semptomu, hedeflenmiş 

tanı ve tedavi müdahaleleri gerektirmektedir. 

 Uyku kalitesiyle ilişkili olarak yaygın olarak kullanılmakta olan Pittsburgh Uyku 

Kalitesi indeksi (PUKİ) bu konuya yaklaşımda faydalı bulunmuştur (161). Bu indeks , Buysse 

ve ark. Tarafından 1989 yılında geliştirilmiş, uyku kalitesinin tanımlanması amacıyla 

niceliksel ölçümünü veren bir ölçektir (161). Toplam 24 soru içerir ve bu soruların 19’u 

kişinin kendini değerlendirmesine dairdir, 5’i bireyin eşi veya birlikte yaşadığı bir kişi 

tarafından yanıtlanır. Puan hesaplanırken bireyin kendisi dışındaki kişilerin yanıtladığı sorular 

hesaplamaya dahil edilmez. Kendini değerlendirme soruları, uyku kalitesi ile ilgili değişik 

meddeleri içerir. Bunlar uyku süresini, uyku latansını ve uyku ile ilgili özel problemlerin 

sıklık ve şiddetini saptamak içindir. Bu 18 adet puanlanan maddeler yedi bileşen puanı 

şeklinde gruplandırılmıştır. Bileşenlerin bazıları tek bir maddeden, bazıları ise birkaç 

maddenin gruplandırılması yoluyla oluşturulmuştur. Her madde 0-3 arasında puanla 

değerlendirilir. Bu bileşenler sırayla öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış 

uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu adı altında 7 

adettir. Bu yedi bileşen puanının toplamı, toplam indeks puanını verir. Toplam puan 0-21 

arasındadır. Toplam puanın yüksek oluşu uyku kalitesinin kötü olduğunu gösterir. İndeks, 

uyku bozukluğu olup olmadığını ya da uyku bozukluklarının yaygınlığını göstermez. Ancak 

PUKİ toplam puanının beş ve üzerinde olması kötü uyku kalitesini göstermektedir. Bu 

indeksin türkiyede güvenilirlik çalışması Ağargün ve ark. tarafından yapılmıştır (162).  
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Endometriozis ile ilişkili pek çok soru cevaplanmayı beklemektedir, bunlar arasında 

hastalığın santral sinir sistemini nasıl etkilediği, ağrı ve hastalık evresinin neden korelasyon 

göstermediği ve endometriozisin uyku kalitesini nasıl etkilediği sayılabilir (163). 

Günümüze kadar, özellikle endometriozisli kadınlarda uyku kalitesi üzerine yeterli 

düzeyde çalışma yapılmamıştır. Yapılan bir çalışmada endometriozis hastalarının %40’ına 

yakınında uyku kalitesinin zayıf olduğu, dismenoresi ve disparonisi olan hastaların ortalama 

PUKİ skorlarının olmayanlara kıyasla daha yüksek bulunduğu bildirilmiştir (164). Bu veriler 

ışığında endometriozisli kadınlarda klinik semptomların uyku kalitesini etkileyebileceği 

düşünülmektedir. 

 

 

Şekil 2. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi’nin puanlaması. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma  Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde 2019-2020 yılları arasında 22.03.2019 tarihli 77 nolu 

etik kurul kararı onayı ile prospektif kohort olarak yapılmıştır. 

Araştırmanın amacı: Opere olan endometriozis hastalarının ameliyat öncesi ve 

sonrasındaki dönemlerde depresyon ve uyku bozukluklarını karşılaştırarak aradaki farkın 

saptanması amaçlanmıştır. Burada temel amaç endometriozisin getirdiği semptomlardan ötürü 

hastaların psikolojik durumlarının ve uyku düzenlerinin nasıl etkilendiği ve meydana gelen bu 

etkilerin nasıl düzeltilebileceği hakkında bir data ortaya çıkarmaktır. Bu şekilde hastaların 

psikolojik destek ihtiyaçlarının olup olmadığının ortaya çıkarılması ve endometriozis nedenli 

planlanan tedavilerinin erken süreçte verilmesi amaçlanmaktadır. Sekonder amaç olarak 

hastaların düzelen uyku ve psikolojik durumları ile takipte kalmalarını sağlamak, tedaviye 

uyumlarını ve hayat kalitelerini arttırmak planlanmaktadır. 

Araştırmaya dahil olacak hasta, gönüllü sayısı, bunların niteliği ve seçim gerekçesi bir 

psikiyatrik bozukluğu olmayan ve operasyon endikasyonu olan endometriozis hastaları, 18-49 

yaş aralığındaki kadın hastalar 

      

Bakılacak parametreler  

a. Jinekolojik ultrason bulguları 

b. Jinekolojik muayene bulguları 

c. MR görüntüleme bulguları 

d. Preoperatif rutin parametreler (tam kan sayımı, koagulasyon, seroloji v.b.) 

e. CA-125 

f. Beck Depresyon Ölçeği 

g. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Dahil etme kriterleri:  18-49 yaşları arasındaki bilinen bir psikiyatrik bozukluğu 

olmayan ve operasyon endikasyonu olan endometriozis hastaları 
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Hariç tutma kriterleri: Operasyon endikasyonu olmayıp yalnızca medikal tedavi alan 

hastalar, bilinen bir psikiyatrik hastalığı olanlar, başka bir sebepten uyku bozukluğu olan 

hastalar, 49 yaş üstü hastalar 18 yaş altı hastalar, malignitesi olan hastalar, gebeler 

Çekilme kriterleri: Hastanın tedaviyi ve tedavi yöntemlerini kabul etmemesi, tedaviyi 

sonlandırmak istemesi 

SPSS 22.0 programı (IBM SPSS Statistics 22, SPSS inc.) kullanılacaktır. İstatistiksel 

karşılaştırmalarda Pearson ki-kare, Fisher exact ki-kare, bağımsız iki örneklem t testi ve Mann 

Whitney-U kullanılacaktır. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde, ortalamalar ise ortalama ve 

standart sapma olarak verilecektir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya evre 4 endometriozis tanısı almış olan 42 kadın dahil edildi. Hastaların 

yaşları 20 ve 49 yaş arasında dağılıyordu, yaş ortalaması 33,8±7,6 idi. Hastaların VKI leri 

ortalama 24,6±4.1 idi. 

Çalışmaya dahil edilen kadınların klinik özellikleri tablo 3 de gösterilmiştir. Hastaların 

ortalama ASRM puanları 49 ile 98 arasında ve ortalama değeri 66.5±13.1 idi.  Kadınların 

endometriozise ait patolojinin bilateral olma durumu 17 (%40.5)  kadında mevcuttu. 

Douglasta nodül bulanan 8 (%19) kadın, sakrouterin hassasiyeti olan 11 (%26.2) kadın 

mevcuttu. Hastalarda saptanan endometrioma hacmi en az 31 cm
3
,  en çok 864 cm

3
 arasında 

bulunuyordu ve ortalama değeri  174.2±155,1 idi. Kadınlarda başvuru sırasında primer veya 

sekonder infertilite şikayeti olan 17 (%40.5) kişi bulunuyordu. 

Tablo 3 : Evre 4 endometriozisli hastaların klinik özellikleri. 

Yaş 33,8±7,6 

VKI 24,6±4.1 

ASRM puan  66.5±13.1  

Endometrioma hacmi  174.2±155,1 

Bilateralite  17(%40.5)   

Douglasta nodül 8(%19) 

Sakrouterin hassasiyeti 11(%26.2) 

İnfertilite 17(%40.5) 

 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif dönemde hesaplanan 

Beck depresyon skalası, Pittsburgh uyku kalite skalası ve Ca-125 değerleri tablo-4 de 

gösterildiği gibi karşılaştırıldı. Preop dönemde Beck depresyon skalasına göre 2 (%4.8) hasta 

normal düzey , 1 (%2.4) hasta hafif düzey, 12(%28.6) hasta orta düzey, 27 (%64.3) hasta 

şiddetli düzeyde idi . Cerrahi sonrasında dönemde Beck depresyon skalasına göre 38 (%90,5) 

hasta normal düzey, 4 (%9.5) hasta hafif düzey depresyon bulgularına sahipti ve postoperatif 

dönemde orta ve şiddetli düzeyde depresyon bulgusu olan hastaya rastlanmadı. Hastaların 

preoperatif ve postoperatif Beck değerleri karşılaştırıldığında depresyon düzeyinde anlamlı 

düzeyde azalma izlendi (p< 0.05). 
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Cerrahi öncesi dönemde Pittsburgh uyku kalite skalası değerleri karşılaştırıldığında iyi 

düzeyde uyku kalitesine sahip 4(%9.5) hasta kötü uyku kalitesine sahip 38 (%90,5) hasta 

vardı. Cerrahi sonrasında hesaplanan değerlere göre 29 (%69) iyi uyku kalitesine sahip iken 

13 (%31) hasta kötü uyku kalitesine sahipti. Hastaların preoperatif ve postoperatif uykuları 

karşılaştırıldığında depresyon düzeyinde anlamlı düzeyde azalma izlendi (p< 0.05). 

Preoperatif ve postoperatif dönemde Ca-125 değerleri karşılaştırıldığında  cerrahi 

öncesi 116,4±96.7 olan Ca-125 değeri cerrahi sonrası  23,1±10.3 değerlerine düşmüştü ve 

istatiksel olarak bu azalmanın anlamlı olduğu gözlendi. 

 

Tablo 4 : Evre 4 endometrozisli hastaların preoperatif ve postoperatif Beck, 

Pistsburgh, Ca-125 değerlerinin karşılaştırılması. 

 Preoperatif  değer 

(Mean ±SD) 

 

Postoperatif değer 

 (Mean ±SD) 

P değeri 

Beck depresyon 

skalası      

n(%) n(%) ^ 

Normal düzey 2 (%4.8) 38 (%90,5)  

 

0.000 
Hafif düzey 1 (%2.4) 4 (%9.5) 

Orta düzey 12 (%28.6) 0 

Şidettli düzey  27 (%64.3) 0 

Pittsburgh n(%) n(%) ^ 

İyi kalite uyku 

düzeyi 

4 (%9.5) 29 (%69) 0.000 

Kötü kalite uyku 

düzeyi 

38 (%90,5) 13 (%31) 

Ca-125  116,4±96.7 23,1±10.3 0.000^^ 

 

^^ Paired sample T test  

 ^Ki kare test 

P<0.05  
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Tablo 5 ve 6 da infertilite tanısı almış olan hastalarda Pittsburgh uyku kalitesi ve Beck 

depresyon skalası karşılaştırılmıştır.  İnfertil hastalarda uyku kalitesinin kötü olma durumu 16 

(%94.1) iken olmayan hastalarda 17 (%68) idi ve anlamlı olarak infertilite hikayesi olan 

hastalarda uyku kalitesinin daha kötü olduğunu gözlemledik. İnfertil hastalarda Beck 

depresyon skalasını karşılaştırdığımızda ise özellikle evre 4 (şiddetli depresyon) depresyon 

olma durumunu infertilitesi olan hastalarda, 13 (%76.5) hastada gözlemlerken olmayan 

hastalarda bu sayıyı 14 (%56) olarak gözlemledik. Evre-3 için ise bu durum infertil olanlarda 

3 (%17.6)  olmayanlarda 9 (%36) hasta idi. Tüm evreler karşılaştırıldığında infertilite ile 

depresyon arasında anlamlı bir ilişki olduğu gözlemledik. 

Tablo 5: İnfertilite tanısı almış olan hastalarada Pittsburgh uyku kalitesi 

 

 Uyku kalitesi 

Kötü 

Uyku kalitesi 

iyi 

P 

İnfertilite     

0.032 Var 16(%94.1) 1(%5.9) 

Yok 17(%68) 8(%32) 

 

Ki kare test  

P< 0.05 

 

Tablo 6: İnfertilite tanısı almış olan hastalarada Beck depresyon skalası  

 

 Preoperatif Beck depresyon skalası P 

 1 2 3 4  

 

0.026 İnfertilite var 1(%5.9) 0

  

3(%17.6) 13(%76.5) 

İnfertilite yok 1(%4) 1(%4) 9(%36) 14(%56) 

 

Ki kare test  

P< 0.05 

 

Tablo 7 de, Evre-4 endometriozisli hastaların klinik özellikleri ile uyku kalitesinin iyi 

ve kötü olarak sınıflanmasına göre karşılaştırılması gösterilmiştir. Endometrioma çapı uyku 

kalitesi kötü olan hastalarda 248.42±95.7 iken uyku kalitesi iyi olan hastalarda 296.11±271.53 

idi ve anlamlı olarak fark olduğu izlendi. Endometriomanın bilateral olması, douglasta nodül 

olması, sakrouterin hassasiyet olması ve ortalama ASRM puanlarıyla uyku kalitesi arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı gözlemlendi.  
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Tablo 7: Hastaların klinik özellikleri ile uyku kalitesinin iyi ve kötü olarak 

sınıflanmasına göre karşılaştırılması. 

 

 Endometrioma 

çapı 

Bilateral 

kitle  

Douglasta 

nodul 

Sakrouterin 

hassasiyet 

ASRM 

evreleme 

Uyku kalitesi 

kötü 

248.42±95.7 14(%42.4) 3(%33.3) 8(%24.2) 67.1±23.2 

Uyku kalitesi  

iyi 

296.11±271.53 3(%33.3) 5(%15.2) 3(%33.3) 67.3±24.5 

p 0.035 0.234 0.876 0.456 0.765 

 

Ki kare test  

P< 0.05 

İndependent sample-t test 

P< 0.05 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada evre 4 endometriozis tanısı ASRM klasifikasyonuna göre konulmuş 

hastalarda yapılan laparoskopik endometriozis cerrahisi tedavisi sonrasında depresyon 

değerleri ve hastaların uyku kalitesinde anlamlı oranda iyileşme olduğu gösterildi. 

Çalışmamıza dahil edilen tüm hastaların Evre-4 endometriozis olmasından ve yapılan 

tedavinin cerrahi yöntemle gerçekleştirilmesinden dolayı bildiğimiz kadarı ile bugüne kadar 

literatürde yapılmış Evre-4 endometriozis tedavisi ile depresyon ve uyku kalitesi arasındaki 

ilişkiyi inceleyen ilk çalışmadır. 

Endometriozis kesin tanısı cerrahi olarak konulabilen bir hastalıktır (165).Bir kadında 

endometriozis olsa dahi asemptomatik olabildiği için toplumda kesin sıklığın belirlenebilmesi 

için cerrahi tanıya gereksinim duyulmaktadır (166). Mahmood ve arkadaşları tubal 

sterilizayon yaptıkları asemptomatik 598 hastada % 6 oranında endometriozis varlığının 

gözlemlendiğini bu oranın infertilite nedeni ile cerrahi yapılanlarda %21 kronik pelvik ağrı 

nedeni ile cerrahi yapılanlarda %25 olduğunu belirtmişlerdir. Ballard ve ark. 15-55 yaş 

arasında 5590 kadını inceledikleri çalışmalarında genel endometriozis sıklığını %1.5 

olduğunu kronik pelvik ağrı, dismenore, menoraji olan olgularda bu oranın % 71 olduğunu 

göstermişlerdir (167).  

Kadınlarda kronik pelvik ağrı alt abdominal bölge ve pelviste sürekli ya da aralıklı olan ve 

en az 6 ay süren, cinsel ilişki ve menstruasyonla ilgisi olmayan bir ağrıdır (168).Çalışmamızın 

üzerine odakladığı psikiyatrik semptomlar ile endometriozisin olası en önemli bağı kronik 

pelvik ağrının en önemli nedenlerinden biri olmasından kaynaklanmaktadır. Bu hipotezimizin 

olası en önemli sebebi tüm hastalarda ortak özellik olarak medikal tedaviye yanıtsız kronik 

pelvik ağrılarının bulunması idi.  

Endometriozise bağlı semptomların tedavisinde medikal ve cerrahi yöntem hastalara 

göre kişiselleştirilmelidir. Endometriozis tedavisinde cerrahi tedavinin medikal tedaviye göre 

tercih edildiği durumlar medikal tedaviye dirençli kronik ağrı şikayetleri, barsak ve üriner 

sistemindeki mekanik tıkanıklıklar ve ovarian kitlelerde malignensinin dışlanmasıdır (80).  

Kronik ağrının major depresyon ile güçlü ilişki içinde olduğu ve bu hastalarda yaşam 

kalitesi değerlerinin kronik ağrısı olmayan depresyon hastalarına göre daha düşük olduğu 

gösterilmiştir (169). Psikiyatrik hastalıkların tedavisinin medikal olsun ya da olmasın başarı 

ile sonuçlanmasının depresyon kaynağı olan nedenin retrospektif tanıya da olanak verdiği 
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bilinmektedir (170). Endometriozisli hastalarda diğer semptomatik şikayetlere ek olarak 

infertilite varlığının depresif bozukluk ve uyku kalitesinde bozulma ile birliktelik gösterdiği 

gösterilmiştir (171). Tanahatoe ve ark. ileri evre endometriozisli olgularda infertilite sıklığının 

%30-%50 arasında değiştiğini belirtmişlerdir biz de çalışmamızda kadınların %40.5 inde 

infertilite şikayeti olduğunu gözlemledik (172). Bulgularda da gösterildiği gibi 

endometriozisli hastalarda infertil olma durumunda uyku kalitesinde anlamlı olarak bozulma 

görülmüş olsa da hastalarımızın postoperatif dönemde kontrol edilen uyku kalitesi değerleri 

infertilite tedavisinden bağımsız olmuştur. İnfertilite ve depresyon arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir (173). Çalışmamızda infertil olan hasta grubunda orta ve ağır depresyon 

bulgularının daha çok oranda gözlemlendiğini gösterdik. Hastalarımızda yapılan cerrahi 

tedavi sonrası başlayacak olan infertilite tedavisi öncesinde postoperatif depresyon skalası 

yapmış olmamızdan dolayı infertilite varlığının depresyon ve uyku kalitesi üzerine olan 

kofaktör etkisini ortadan kaldırmaya çalıştık. Bu nedenle infertil olsun veya olmasın evre 4 

endometriozisli hastalarda depresyon ve uyku kalitesi ölçekleri ile esas ilişkinin cerrahi 

sonrası kronik pelvik ağrı ile ilgili olduğunu düşünüyoruz. 

Endometriozis varlığında en önemli morbiditelerden bir olan ve hasta yaşam kalitesini 

ve cinsel sağlığını doğrudan etkileyen kronik pelvik ağrı infertilite hariç tutulacak olursa 

endometriozis medikal ve cerrahi tedavilerinin en önemli nedeni olmaya devam etmektedir 

(174). Ağrılı bir yaşamın getireceği psikososyal kısıtlanmalar ve yaşam kalitesindeki 

azalmanın ağrı tedavisi ile düzeleceği tabi ki beklenebilir. Ayrıca organik bir patolojiye sahip 

olmayan bireylerde de depresyonun kronik ağrıya yol açtığı veya ağrı eşiğinde anlamlı bir 

düşüşe neden olduğu gösterilmiştir. 

Hastalarımızda var olan endometrial odakların neden olduğu ağrı ile ilişkisini 

gösterdiğimiz orta ve ağır depresif durumun var olan ağrı algısını arttırmış olabilir. Her ne 

kadar depresyon için uygulanabilecek tedaviler organik tedavi yapılmamış olsa bile olası ağrı 

ve depresyon arasındaki kısır döngünün ortadan kaldırılması depresyon için kullanılması 

gereken medikal tedavilere gereksinimi azaltacaktır (143). Çalışmamızda preoperetif 

dönemde hastalarımızın %92.9 u orta ve ağır depresyon bulgularına sahip iken postoperatif 

dönemde hiçbir hastamızın orta ve ağır şiddette depresyon şikayetinin olmadığını gösterdik. 

Sepulcri, ve arkadaşları endometriozis tanısı almış olan 104 kadında depresif semptomların  

% 87.6 düzeyinde görüldüğünü ve hastaların evreleri ile depresyon oranı arasında bir ilişki 

olmadığını göstermişlerdir (145).  Lorençatto ve ark endometriosiz olan fakat ağrı şikayeti 

olup olmama durumuna göre gruplandırdıkları hastalarda depresyon şikayetinin ağrı ile ilişkili 
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olduğunu göstermişlerdir (150). Çalışmamızda hastalarımızın çok az kısmında depresyon 

şikayeti preoperatif dönemde olmadığı için istatiksel analiz yapamadık. Fakat hastalarımızda 

endometriomanın bilateral olması, sakrouterin hassasiyet olması, douglasta nodül olması ile 

depresyon şikayetinde azalma arasında ilişki olmadığını düşünüyoruz çünkü tedavi sonrasında 

hastalarımızın hiçbirinde orta veya ağır şiddette depresyon şikayeti bulunmamaktaydı. 

Uyku kalitesi ile ilgili çalışmaların çokluğu şaşırtıcı olmayacak şekilde artmaktadır. 

İnsan yaşamının yaklaşık üçte birlik kısmının uyku ile geçtiği ve gün içinde yapılan hem 

mesleki hem sosyal aktivitelerin uyku kalitesinden etkilendiği bilinmektedir (175). Uyku 

bozukluğu ile depresyon arasında var olan kısır döngü nedeni ile her iki rahatsızlığın tedavisi 

diğerinde iyileşmeye neden olmaktadır (176). Çalışmamızda postoperatif dönemde hastaların 

uyku kalitesinde anlamlı düzeyde iyileşme izledik. Hastaların klinik durumları ile uyku 

kalitesinin Pittsburgh uyku skalasında 5 puanın üzeinde ve altında olmak üzere 

sınıfladığımızda uyku kalitesinde kötü olup olmama durumu ile ASRM skoru, 

endometriomanın bilateral olması, sakrouterin hassasiyet olması, douglasta nodül olması 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığını fakat şaşırtıcı şekilde endometrioma çapı daha küçük 

olan hastalarda uyku kalitesinde kötü olma durumu arasında anlamlı ilişki olduğunu 

gözlemledik. Endometrioma çapı dışındaki durumların depresyonu olan hastalarda da 

mantıksal ilişkisinin olmaması klinik bulgumuzu desteklerken, endometrioma çapı ile 

hastaların klinik şikayetleri arasında ilişki olmayabileceğini gösteren çalışmaları 

değerlendirdiğimizde uyku kalitesi ile bu ilişki olası gözükmektedir (177). Endometriozis 

tanısı alan hastaları değerlendirdiğimizde derin endometriozis odakları olan hastalarda 

milimetrik düzeyde lezyonlarda dahi ağrı olmakta fakat büyük çaplı ovaryen endometrioması 

olan hastalarda ağrı olmayabilmektedir (178).Cosar ve ark kronik pelvik ağrısı olan ve 

olmayan hastalarda uyku kalitesini araştırdıkları çalışmalarında %80 oranında kronik pelvik 

ağrı uyku kalitesi bozukluğu izlemişlerdir (179). Çalışmamızda preoperatif dönemde %90.5 

olan kötü uyku kalitesi varlığının postoperatif dönemde %31 oranına gerilediğini 

gözlemledik. Maggiore ve arkadaşları posterior cul-de-sac bölgesinde olan endometriozis 

vakalarında uyku kalitesinde anlamlı düzeyde bozukluk olduğunu ve bu durumun sağlıklı 

kontrol grubuna göre 4 kat daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (180).  

Endometriozis hastalarında Evre 3-4 olan hastaların Evre 1-2 olan hastalara göre daha 

yoğun ağrı duydukları aynı zamanda ağrı eşiklerinde anlamlı düzeyde düşme olduğu 

gösterilmiştir. Nunes ve ark. bu çalışmalarında uyku kalitesinde azalma ve ağrı düzeyi 

arasında anlamlı ilişki olduğunu belirtmişledir (163). Lagana ve ark’ları endometriozis ile 
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depresyon arasında ilişki olduğunu fakat tedavi sonrası var olan iyileşmenin depresyon 

üzerinde etkisinin net olarak ortaya konabilmesi için daha homojen gruplarda çalışma 

yapılması gerektiğini belirtmişlerdir (130). Endometriozise eşlik eden en önemli 

morbiditelerden biri olan infertilite ile depresyon ve uyku kalitesi arasında anlamlı ilişki 

olduğunu gösterdik. Fakat tedavi sonrası tüm hastalarda olan uyku kalitesi ve depresif 

durumdaki iyileşmenin infertilite olup olmamasından bağımsız olduğu gözükmektedir. Bu 

hipotezimizin en önemli gözlem kaynağı olarak cerrahi sonrası infertilite olsun veya olmasın 

hiçbir hastada orta ve ağır şiddette depresyon şikayeti olmadığını gözlemledik. 

Çalışmamız toplumda çok az sayıda görülen Evre-4 endometriozis vakalarında 

yapılmış olması ve tüm hastalara laparoskopik cerrahi ile kitle rezeksiyonu uygulanmış olması 

nedeni ile bilebildiğimiz kadarı ile depresyon ve uyku kalitesi ilişkisini inceleyen ilk 

çalışmadır. Tedavi ile kronik pelvik ağrı şikayetinde var olan düzelmenin hastanın psikolojik 

sağlığında ve uyku kalitesinde düzelme sağlaması bekleniyor olsa da bulgularımızın sağladığı 

ek kazançlar şöyle sıralanabilir. Cerrahi öncesi hasta bilgilendirilip hasta onamı alınırken 

hastaların sorabileceği sorular da hasta sayısı kadar farklı olabilmektedir. Her iki 

yumurtalığında kist olması, derin lezyonlarının olması, kitlesinin büyük olması, gibi farklı 

klinik durumlarda hastalara cerrahi sonrası hangi oranda iyileşeceklerinin bilgisi verilirken 

bulgularımıza dayanarak bu konularda aydınlatıcı olabileceğimizi düşünüyoruz. Çalışmamızın 

güçlü yönleri aynı grup hastalarda aynı tedavi yöntemi ile aynı ekip tarafından yapılmış 

olması, preoperatif ve postoperatif dönemde karşılaştırma yapılmış olması, depresyon ile 

ilişkili olabilecek uyku kalitesinin birlikte araştırılmış olması, prospektif olarak dizayn 

edilmesidir. Ayrıca bu hastalarda hem depresyon hem de uyku sorgulama testlerinin yapılıp 

bu iki açıdan da değerlendirilmiş olması da yine güçlü yönleri arasında sayılabilir. 

Çalışmamızın zayıf yönü iste hastaların 6. ay postoperatif dönemlerinin incelenmiş olması ve 

daha uzun dönemde takiplerinin henüz yapılmamış olmasıdır. 

Özetle çalışmamızda Evre-4 endometriozis cerrahisi yapılan hastalarda uyku 

kalitesinde anlamlı artış depresyon şikayetinde anlamlı azalma olduğunu gösterdik. İnfertilite 

şikayeti olan hastalarda uyku kalitesinde kötü olma durumu ve ağır depresyon olma durumu 

anlamlı olarak fazla idi fakat bu hastalar da cerrahi tedaviden benzer şekilde fayda gördüler. 

ASRM skoru, endometriomanın bilateral olması, sakrouterin hassasiyet olması, douglasta 

nodül olması arasında anlamlı bir ilişki olmadığını ; endometrioma çapı daha küçük olan 

hastalarda uyku kalitesinde kötü olma durumu arasında anlamlı ilişki olduğunu gözlemledik. 
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Yapılacak daha geniş çalışmalar ışığında hastaların endometriozis hastalığı ve tedavisi ile 

hayat kalitesinin arttırılmasına yönelik bilgi ve tecrübeler artarak devam edecektir. 
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