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Endometrioziste kronik pelvik ağrı ve miyofasyal ağrı ilişkisi: 
etiyopatogenez ve tedavide güncel yaklaşımlar

Cemil Kaya1

Öz
Amaç: Bu derlemenin amacı, endometriozis ilişkili kronik pelvik ağrı ile miyofasyal ağrı arasındaki ilişkinin patofizyolojik temellerini ortaya koymak ve güncel tedavi 
yaklaşımlarını kapsamlı biçimde değerlendirmektir.
Yöntem ve Metot: Ocak 1990–Ekim 2025 tarihleri arasında PubMed ve Google Scholar veri tabanlarında kapsamlı bir literatür taraması gerçekleştirilmiştir. Anahtar kelimeler 
“endometriosis”, “chronic pelvic pain”, ‘hormonal treatment’ ‘surgical treatment’ ‘medical treatment’ “myofascial pain”, “pelvic floor dysfunction” ve “central sensitization” 
terimlerini içermiştir. Toplam 250 çalışma taranmış, önceden belirlenmiş dahil edilme kriterlerini karşılayan 45 makale nitel değerlendirmeye alınmıştır.
Bulgular: Endometriozise bağlı kronik pelvik ağrının konvansiyonel tedavisi; non-steroidal antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), hormonal tedavi ve cerrahi girişimleri içermekte-
dir. NSAİİ tedavilerinin ağrı skorlarında yaklaşık %25–27 oranında iyileşme sağladığı bildirilmiştir. Kombine oral kontraseptifler yaygın olarak kullanılmakla birlikte, güncel 
yaklaşımlarda ilk basamakta progestajen tedavilerinin tercih edilmesi önerilmektedir. Progestajenlerin 6 aylık kullanımı sonucunda ağrı semptomlarında %40–70 oranında 
azalma sağlanabilmektedir. Tedaviye yanıtın yetersiz olduğu olgularda NSAİİ, GnRH agonist/antagonistleri ve aromataz inhibitörleri ile kombine rejimler uygulanabilmektedir. 
Endometriozis ilişkili kronik pelvik ağrı olgularında pelvik taban miyofasyal disfonksiyon sıklığının %20–90 arasında değiştiği bildirilmektedir. Bu geniş aralık, heterojen 
hasta popülasyonları ve tanı kriterlerindeki farklılıklardan kaynaklanmaktadır. Cerrahi, medikal tedavi ve fizik tedavi uygulamalarına rağmen persistan ağrı yakınması olan 
hastalarda santral duyarlanma mekanizmaları ile ilişkili nöroplastik ağrı fenotipi ön planda düşünülmelidir.
Sonuç: Endometriozis ilişkili kronik pelvik ağrı; nosiseptif, nöropatik, miyofasyal ve nöroplastik mekanizmaların etkileşimi sonucunda ortaya çıkan multifaktöriyel bir ağrı 
sendromudur. Bu nedenle tedavi yaklaşımı multimodal, bireyselleştirilmiş ve biyopsikososyal model temelinde yapılandırılmalıdır. Özellikle miyofasyal komponentin erken 
tanınması ve hedefe yönelik tedavi stratejilerinin uygulanması, tedavi başarısını artırabilecek önemli bir klinik basamaktır.
Anahtar kelimeler: Endometriozis, kas hipertonisi, pelvik taban, tetikleyici noktalar,  pelvik ağrı

The relationship between chronic pelvic pain and myofascial pain in endometriosis: etiopathogenesis and current approaches 
in treatment
Abstract
Objective: The aim of this review is to elucidate the pathophysiological relationship between endometriosis-associated chronic pelvic pain and myofascial pain and to 
comprehensively evaluate current therapeutic approaches.
Materials and Methods: A comprehensive literature search was conducted in PubMed and Google Scholar for studies published between January 1990 and October 2025. The 
search strategy included the keywords “endometriosis,” “chronic pelvic pain,” “hormonal treatment,” “surgical treatment,” “medical treatment,” “myofascial pain,” “pelvic floor 
dysfunction,” and “central sensitization.” A total of 250 studies were screened, and 45 articles that met the predefined inclusion criteria were included for qualitative analysis.
Results: Conventional management of endometriosis-associated chronic pelvic pain includes non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), hormonal therapy, and surgi-
cal interventions. NSAIDs have been reported to improve pain scores by approximately 25–27%. Although combined oral contraceptives are widely used, current evidence 
suggests that progestin therapy should be considered as first-line treatment. Six months of progestin therapy has been associated with a 40–70% reduction in pain symp-
toms. In cases with inadequate response, combination regimens including NSAIDs, GnRH agonists/antagonists, and aromatase inhibitors may be utilized.The prevalence of 
pelvic floor myofascial dysfunction in patients with endometriosis-associated chronic pelvic pain has been reported to range between 20% and 90%, reflecting heterogene-
ity in patient populations and variability in diagnostic criteria. In patients with persistent pain despite medical, surgical, and physical therapy interventions, a nociplastic 
pain phenotype related to central sensitization mechanisms should be considered.
Conclusion: Endometriosis-associated chronic pelvic pain is a multifactorial pain syndrome arising from the interaction of nociceptive, neuropathic, myofascial, and no-
ciplastic mechanisms. Therefore, treatment strategies should be multimodal, individualized, and structured within a biopsychosocial framework. Early identification of the 
myofascial component and implementation of targeted therapeutic interventions represent critical clinical steps that may improve treatment outcomes.
Keywords: Endometriosis, muscle hypertonia, pelvic floor,  trigger points, pelvic pain
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Giriş
Endometriozis; endometrial gland ve stromal dokunun ute-
rus kavitesi dışında ektopik yerleşimi ile karakterize, kronik 
pelvik ağrı ve infertilite ile seyreden, östrojen bağımlı nöro-
enflamatuar bir hastalıktır (1). Endometriozis ilişkili kronik 
pelvik ağrı, en az altı ay süren, sıklıkla non-siklik özellik göste-
ren ve disüri ile disparoninin eşlik edebildiği persistan pelvik 
ağrı olarak tanımlanmaktadır (2). Epidemiyolojik veriler, en-
dometriozisli hastaların yaklaşık %60’ında kronik pelvik ağrı 
bulunduğunu; buna karşılık kronik pelvik ağrı tanısı alan ka-
dınların yaklaşık %87’sinde altta yatan etyolojinin endomet-
riozis olduğunu göstermektedir (3).Endometriozis ilişkili ağrı 
patofizyolojisi periferal ve santral mekanizmaların kompleks 
etkileşimi sonucu ortaya çıkmaktadır. Endometriotik lezyon-
lar; lokal inflamasyon, nöroanjiyogenez, fibrozis ve adezyon 
oluşumuna yol açarak nosiseptif uyarıyı tetiklemekte ve 
ağrının periferik bileşenini oluşturmaktadır. Bununla birlik-
te, persistan nosiseptif girdiye bağlı olarak gelişen santral 
duyarlanma süreçleri, ağrının kronikleşmesine ve tedaviye 
dirençli hale gelmesine katkıda bulunmaktadır. Ayrıca, pel-
vik taban kaslarında gelişen miyofasyal disfonksiyonun, hem 
ağrının şiddetini artırdığı hem de ağrı süresini uzattığı göste-
rilmiştir (4).

Güncel literatür, endometriozis ilişkili kronik pelvik ağrının 
medikal tedaviye dirençli olmasının temel nedenlerinden 
birinin santral duyarlanma ve eşlik eden miyofasyal disfonk-
siyon olduğunu ortaya koymaktadır. Bununla birlikte, rutin 
jinekoloji pratiğinde nöromüsküler bileşenin sıklıkla göz ardı 
edilmesi, multimodal tedavi yaklaşımlarının yeterince uygu-
lanmamasına ve optimal klinik yanıtın elde edilememesine 
yol açmaktadır (5, 6). Bu derlemenin amacı, endometriozis 
ilişkili kronik pelvik ağrı ile miyofasyal ağrı arasındaki ilişkiyi 
güncel veriler ışığında değerlendirmek; ayrıca konunun rutin 
jinekoloji pratiğindeki klinik önemini ve güncel tedavi yakla-
şımlarını kapsamlı biçimde ortaya koymaktır.

Araştırma yöntemi
Bu derlemede, endometriozis, kronik pelvik ağrı ve pelvik 
miyofasyal disfonksiyon bağlamında periferik ve santral ağrı 
mekanizmalarını ve güncel tedavi yaklaşımlarını değerlen-
dirmek amacıyla kapsamlı bir literatür taraması gerçekleşti-
rilmiştir. Literatür taraması “endometriosis”, “chronic pelvic 
pain”, ‘hormonal treatment’ ‘surgical treatment’ ‘medical tre-
atment’ “myofascial pain”, “pelvic floor dysfunction” ve “cent-
ral sensitization”   anahtar kelimeleri kullanılarak PubMed 
ve Google Scholar veri tabanlarında Ocak 2000– Ekim 2026 
tarih aralığını kapsayacak şekilde yürütülmüştür. Toplam 
250 yayın taranmış, belirlenen dahil edilme kriterlerini kar-
şılayan 45 çalışma değerlendirmeye alınmıştır. Çalışmaya 

randomize kontrollü klinik araştırmalar, sistematik derlemeler 
ve meta-analizler dahil edilmiş; olgu sunumları ve in-vitro çalış-
malar dışlanmıştır. Uygunluk değerlendirmesi iki aşamalı olarak 
gerçekleştirilmiş; öncelikle başlık ve özetler incelenmiş, ardın-
dan potansiyel olarak uygun bulunan çalışmaların tam metinleri 
elde edilerek metodolojik yeterlilik ve içerik uygunluğu açısın-
dan ayrıntılı biçimde değerlendirilmiştir. Ayrıca, dahil edilen 
çalışmaların kaynakçaları taranarak konu ile ilişkili ek yayınlara 
ulaşılmıştır. Değerlendirmeye alınan çalışmalardan elde edilen 
kanıtlar doğrultusunda, endometriozise bağlı ağrı mekanizma-
ları periferik ve santral duyarlılaşma süreçleri çerçevesinde ele 
alınmış; nöronal ağ etkileşimleri bağlamında patofizyolojik te-
meller açıklanmıştır. Bununla birlikte, pelvik taban miyofasyal 
ağrısının etyopatogenezi ve güncel medikal ve cerrahi tedavi 
yaklaşımları bütüncül bir perspektifle tartışılmış ve bulgular an-
latısal derleme formatında sunulmuştur. Çalışmadaki en büyük 
kısıtlama; çalışmanın sistematik derleme olarak yapılmamış 
olmasıdır.

Tartışma
Endometriozis’te ağrı, periferik ve santral mekanizmaların 
etkileşimi sonucunda ortaya çıkan karmaşık ve dinamik bir 
süreçtir ve sıklıkla pelvik miyofasyal ağrı ile birliktelik göster-
mektedir. Pelvik miyofasyal ağrı, endometriozisli hastalarda 
yüksek oranda komorbit olarak saptanmakta ve klinik tabloyu 
derinleştirerek kronikleşme sürecine katkıda bulunmaktadır. 
Endometriozise bağlı ağrı başlangıçta inflamatuvar ve nosisep-
tif mekanizmalar aracılığıyla gelişmekte; ancak zaman içerisin-
de periferik sinir uçlarının duyarlılaşması, artmış afferent sinyal 
iletimi ve tekrarlayan inflamatuvar uyarılar sonucunda periferik 
sensitizasyon belirginleşmektedir. Sürecin ilerlemesiyle birlikte 
santral sensitizasyon ve nöroplastik değişiklikler devreye gir-
mekte, bu durum ağrının şiddetinde artışa, yaygınlaşmasına ve 
tedaviye dirençli hale gelmesine zemin hazırlamaktadır (7).

Bu derlemede, endometrioziste görülen kronik pelvik ve miyo-
fasyal ağrı, altta yatan patofizyolojik mekanizmalar çerçeve-
sinde; nosiseptif süreçlerden periferik ve santral duyarlılaşma 
basamaklarına uzanan bütüncül bir perspektifle ve ardışık bi-
çimde ele alınarak tartışılmıştır.

Endometrioziste kronik pelvik ağrı gelişim 
mekanizmaları
Enflamasyon
Endometriozis’te endometriotik lezyonlara eşlik eden siklik 
kanamalar, lokal immün yanıtı tetikleyerek belirgin bir inflama-
tuvar mikroçevre oluşumuna yol açmaktadır. Bu süreçte peri-
toneal kavitede sitokinler, kemokinler, büyüme faktörleri, nöt-
rofiller ve prostaglandinlerin düzeylerinde artış izlenmektedir. 
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Özellikle prostaglandin E2 (PGE2), tümör nekroz faktör-alfa 
(TNF-α), sinir büyüme faktörü (NGF), interlökin-8 (IL-8) ve in-
terlökin-1 beta (IL-1β) gibi proinflamatuar mediyatörlerin artışı, 
kronik pelvik ağrının gelişiminde temel bileşenlerden birini oluş-
turmaktadır. Bunun yanı sıra, süperoksit ve hidrojen peroksit 
gibi reaktif oksijen türlerinin artışı, nükleer faktör kappa-B (NF-
κB) sinyal yolunu aktive ederek Th1/Th2 immün yanıt dengesini 
etkilemekte ve inflamatuvar sürecin sürdürülmesine katkıda 
bulunmaktadır. Özellikle IL-10 düzeylerindeki artışın dahi bu 
karmaşık sinyal ağında NF-κB aktivasyonu üzerinden hücresel 
proliferasyonu destekleyebileceği ve lezyonların devamlılığına 
katkı sağlayabileceği bildirilmektedir. Uzun süreli proinflama-
tuar sitokin maruziyeti sonucunda endometriotik lezyonlarda 
periferal nosiseptörlerde aktivasyon ve duyarlılaşma geliş-
mektedir. Bu nosiseptif aktivitenin santral sinir sistemine ile-
tilmesiyle birlikte prefrontal korteks, hipokampus, talamus ve 
singulat korteks gibi ağrı işleme merkezlerinde fonksiyonel ve 
yapısal değişiklikler ortaya çıkmakta; bunun sonucunda santral 
sensitizasyon gelişerek pelvik ağrının kronikleşmesi söz konusu 
olmaktadır (8, 9). (Şekil 1).

Şekil 1. Endometriozis ve enflamasyon ilişkisi. (Kaynak 5)

Nöroangiogenezis ve nörojenik enflamasyon
Endometriozis’te nöroanjiyogenez; östrojen, makrofajlar, vas-
küler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) ve sinir büyüme faktö-
rü (NGF) tarafından regüle edilen kompleks bir süreçtir. Bu me-
kanizma kapsamında endometriotik lezyonlarda yeni nosiseptif 
duyusal sinir liflerinin gelişimi gözlenmekte ve bu sinir ağları nö-
romodülasyon sürecinde önemli rol oynamaktadır. Makrofajlar 
lokal inflamasyonu artırarak ektopik endometrial lezyonların 
proliferasyonunu hızlandırmakta ve aynı zamanda doğrudan 
anjiyogenezi tetiklemektedir. Artmış serbest oksijen radikalleri, 
ekstraselüler sinyalle düzenlenen protein kinazlar (ERK1/2) ve 
monosit kemoatraktan protein-1 (MCP-1) gibi hücresel yolakları 
aktive etmekte; bu aktivasyon nosiseptör duyarlılığının artışı ile 

sonuçlanmaktadır. Serbest oksijen radikallerindeki yükseli-
şe lipid peroksidasyon artışı da eşlik etmekte ve bu durum 
peritoneal boşluğa daha fazla makrofaj göçünü indükleye-
rek inflamatuvar döngüyü pekiştirmektedir. Anjiyogenik ve 
nörotrofik faktörlerin artışı, endometriotik lezyonlarda hem 
duyusal hem de otonom sinir sistemi liflerinin yoğunlaşma-
sına neden olmakta ve böylece artmış nosiseptif duyarlılığın 
temelini oluşturmaktadır.Artmış nosiseptif sinyaller medulla 
spinalis dorsal kök ganglionları aracılığıyla neospinotalamik 
ve spinoretiküler talamik yollar üzerinden merkezi sinir sis-
temine iletilmektedir. Endometriotik lezyonlarda bulunan 
A-delta ve C tipi miyelinsiz duyusal lifler, kolinerjik ve adre-
nerjik liflerle birlikte ağrı sinyallerini hızlı biçimde medulla 
spinalise taşımakta; bu süreçte kalsitonin gen ilişkili peptid 
(CGRP) ve nöropeptid Y gibi nörotransmitterler aracılık et-
mektedir. Özellikle obezite eşlik eden Endometriozis hasta-
larında, lezyonlarda A-delta ve C tipi lif yoğunluğunun arttığı 
gösterilmiştir (10-12).

Endometrial biyopsilerde nörotrofinlerin (özellikle NGF) ve 
reseptörlerinin (tirozin kinaz reseptörleri) ekspresyon artı-
şı, nosiseptif yolakta geçici reseptör potansiyel vanilloid 1 
(TRPV1) kanal aktivitesini artırmaktadır. TRPV1 aktivasyonu 
hem spinal düzeyde hem de santral sinir sisteminde artmış 
santral duyarlılığa katkı sağlamaktadır. Ayrıca endometriotik 
lezyonların ve adezyonların pelvik sinirler üzerine mekanik 
bası oluşturması nöropatik ağrı bileşeninin gelişimine yol 
açarak kronik pelvik ağrıyı pekiştirmektedir. Lezyonlardaki 
artmış duyusal sinir yoğunluğu hiperaljezi ve alodini gelişimi-
ne neden olmaktadır (13-15).

Ağrı oluşumu, duyusal liflerde bulunan anti-nosiseptif 
ve pro-nosiseptif iyon kanallarının dengesi ile ilişkilidir; 
Endometriozis hastalarında bu dengenin pro-nosiseptif yön-
de kaydığı kabul edilmektedir. Sonuç olarak lezyonlarda art-
mış nosiseptif ve sempatik aktivite ile azalmış parasempatik 
tonus, ağrı şiddetinin artmasına katkıda bulunmaktadır. Bu 
patofizyolojik tablo; fibromiyalji, interstisyel sistit, irritabl 
bağırsak sendromu ve gastroözofageal reflü hastalığı gibi 
kronik ağrı ile seyreden birçok durumla ortak mekanizmalar 
paylaşmaktadır (16, 17). 

Endometriozis’te endometriotik lezyonlar yapısal ve fonksi-
yonel olarak pronosiseptif bir mikroçevre oluşturmaktadır. 
Lezyonlardaki duyusal (sensör) sinir liflerinin aktivasyonu, 
sinir uçlarından proinflamatuar ve nöromodülatör mediya-
törlerin salınımına yol açmaktadır. Bu mediyatörler arasın-
da substans P, kalsitonin gen ilişkili peptid (CGRP), vazoak-
tif intestinal peptid (VIP) ve nöropeptid Y yer almakta olup 
ağrı ile inflamasyon arasındaki etkileşimin temel aracılarıdır.
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Duyusal sinir liflerinin uyarılması aynı zamanda lokal dokuya 
mast hücreleri ve makrofajların göçünü artırmakta, bu im-
mün hücrelerin aktivasyonu sonucunda tümör nekroz fak-
tör-alfa (TNF-α), prostaglandin E2 (PGE2) ve interlökin-1 beta 
(IL-1β) gibi güçlü proinflamatuar sitokin ve lipid mediyatörleri 
salınmaktadır. Bu mediyatörler sinir uçlarındaki duyarlılığı 
daha da artırarak pozitif geri besleme döngüsü oluşturmakta 
ve süreç kronik nörojenik inflamasyon tablosuna dönüşmek-
tedir. Böylece hem nöroimmün etkileşimler hem de sürekli 
periferik sinir aktivasyonu, endometriotik lezyonlarda ağrının 
kalıcılığı ve şiddetlenmesinde merkezi rol oynamaktadır (18).

Periferik duyarlılık
Endometriozis’te periferik sinirler, lezyonlara bağlı gelişen inf-
lamatuar ortam ve sinaptik/intrinsik nöroplastik değişiklikler 
sonucunda aşırı duyarlı hale gelmektedir. Endometriotik lez-
yonlardaki kronik inflamasyon, duyusal sinir liflerinin sürekli 
uyarılmasına yol açarak nöromodülatör salınımını artırmakta 
ve bu durum inflamasyonu daha da pekiştiren bir geri bes-
leme döngüsü oluşturmaktadır. Bu süreç sonucunda endo-
metriotik lezyon ile nöronal ağ arasında kronik bir etkileşim 
halkası gelişmekte; bu “kronik-halka” mekanizması hiperal-
jezi, alodini ve kronik pelvik ağrının ortaya çıkmasına zemin 
hazırlamaktadır. Ağrı patofizyolojisinde önemli bir rol oyna-
yan nosiseptif iyon kanalı olan transient receptor potential 
vanilloid 1 (TRPV1), endometriotik lezyonlarda ve medulla 
spinalis dorsal kök ganglionlarında yüksek düzeyde ekspre-
se edilmekte ve artmış ekspresyon düzeyleri ağrı skorları ile 
korelasyon göstermektedir. Artmış TRPV1 aktivitesi periferik 
duyarlılığın artmasına doğrudan katkıda bulunmakta; perife-
rik sinirlerde anti-nosiseptif ve pro-nosiseptif mekanizmalar 
arasındaki dengeyi pro-nosiseptif yön lehine kaydırmaktadır. 
Sonuç olarak bu moleküler ve hücresel değişiklikler nosisep-
tif iletimi güçlendirerek ağrının şiddetlenmesine ve kronik-
leşmesine neden olmaktadır (19). 

Santral duyarlılık
Endometriozis’te periferik sinirlerde gelişen artmış eksita-
bilite ve uzamış nosiseptif uyarılar, zamanla ağrının mer-
kezi düzeyde düzenlendiği santral sinir sistemi ağlarında 
fonksiyonel ve yapısal değişikliklere yol açmaktadır. Bu sü-
reç sonucunda, periferik ağrı uyaranı ortadan kalksa dahi 
ağrı algısının devam etmesi söz konusu olmakta ve santral 
duyarlılık ile ilişkili nöroplastik değişimler gelişmektedir. 
Endometriozise bağlı tekrarlayan siklik inflamatuvar ataklar 
ağrı şiddetini artırmakta ve ağrı ile inflamasyon arasındaki 
geri besleme döngüsünü pekiştirmektedir. Hastalık ilerledik-
çe başlangıçta non-siklik özellikte olan pelvik ağrı tablosu, 
santral ve periferik duyarlılaşmanın etkisiyle kronik pelvik 
ağrıya dönüşebilmektedir (7, 8,17) (Şekil 2) Santral duyarlılığın 

değerlendirilmesinde günümüzde kabul edilmiş bir altın stan-
dart yöntem bulunmamaktadır. Bu durum, klinik pratikte sant-
ral duyarlılığın doğrudan ve kesin bir biyobelirteç ile ölçüleme-
mesinden kaynaklanmaktadır. Santral duyarlılık; nörogörün-
tüleme teknikleri ile elde edilen veriler (örneğin ağrı işleme ile 
ilişkili bölgelerde azalmış gri madde hacmi ve artmış fonksiyo-
nel aktivite) ve kantitatif duyusal testler (Quantitative Sensory 
Testing – QST) aracılığıyla dolaylı olarak değerlendirilebilmekte-
dir. Nörogörüntüleme çalışmaları prefrontal korteks, talamus 
ve insula gibi ağrı ile ilişkili bölgelerde yapısal ve fonksiyonel de-
ğişiklikleri ortaya koyabilmektedir. QST ise ağrı eşikleri ve ağrı 
yoğunluğunun bireysel bildirimlere dayanması nedeniyle yön-
temsel olarak yarı-objektif bir değerlendirme aracı olarak kabul 
edilmektedir. Bu testler, santral ağrı işleme mekanizmaların-
daki değişikliklerin klinik yansımalarını ortaya koymada önemli 
ancak tamamlayıcı araçlar olarak değerlendirilmektedir(18,19). 
Nörogörüntüleme çalışmalarında ağrı proçesinin işlendiği pref-
rantal korteks, talamus, insula gibi bölgelerde gri madde volü-
münde azalma ve sürekli aktivasyon saptanmıştır (6, 11, 20, 21). 
Periferik afferent liflerden medulla spinalis dorsal kök gangli-
onları aracılığıyla santral sinir sistemine sürekli ve tekrarlayan 
ağrı sinyallerinin iletilmesi, zamanla ağrı işleme ağlarında nö-
roplastik değişikliklere yol açmaktadır. Bu kalıcı nosiseptif giriş, 
özellikle beyin düzeyinde ağrının işlendiği bölgelerde bulunan 
inhibitör mekanizmaların etkinliğini azaltmakta ve ağrı modü-
lasyon sistemlerinde disfonksiyona neden olmaktadır. Sonuç 
olarak, ağrıya karşı gelişen bu adaptif yanıtlar zamanla patolojik 
bir hâl almakta ve ağrı uyaranı ortadan kalksa dahi ağrı algısının 
devam ettiği tam anlamıyla santral duyarlılık tablosunun ortaya 
çıkmasına yol açmaktadır (22, 23).

Şekil 2.Kronik pelvik ağrıda periferik ve santral duyarlılık.(Kaynak 2)
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Cross-organ duyarlılık
Endometriozis hastalarında komorbid olarak fibromiyalji, mig-
ren, irritabl bağırsak sendromu (IBS) ve interstisyel sistit gibi 
kronik ağrı ile ilişkili durumların birlikte görülme olasılığı artmış-
tır. Bu birliktelik, ortak nöroimmün ve santral duyarlılık meka-
nizmaları üzerinden açıklanmaktadır. Viseral organlardan gelen 
afferent sinyaller, medulla spinalis dorsal kök ganglionu düze-
yinde anatomik olarak yakın konumlanan diğer afferent lifleri de 
etkileyebilmektedir. “Dichotomizing” afferent lifler aracılığıyla 
ortaya çıkan bu etkileşim, farklı viseral alanlar arasında çapraz 
uyarım oluşturmakta ve sonuç olarak cross-organ duyarlılığı 
gelişmektedir. Bu mekanizma, bir organdaki patolojik uyarının 
diğer viseral sistemlerde ağrı ve duyarlılık artışına katkıda bu-
lunmasını açıklayan önemli bir patofizyolojik temeldir (12, 24). 
Şekil 3’de tasvir edildiği gibi genital üreme sisteminin çok sayıda 
farklı viseral afferentlerle spinal dorsal ganglionda yakın kom-
şuluk ilişkisi içinde bulunmaları cross-organ duyarlanmasının 
önemli bir parçasını oluşturmaktadır (25, 26). 

Şekil 3. Cross-organ sensitizasyonu şeması. (Kaynak 4)

Endometriozis ve pelvik taban miyofasyal disfonksiyon 
ilişkisi
Endometriozis’te ağrı patogenezi çok boyutlu olup nosiseptif, 
nöropatik, miyofasyal ve nöroplastik duyarlanma bileşenlerini 

içermektedir. Nosiseptif ağrı, başlıca endometriotik lezyon 
düzeyinde gelişen inflamasyon ve doku hasarına bağlı ola-
rak ortaya çıkmaktadır. Nöropatik ağrı komponenti, hastalık 
sürecinde etkilenen veya basıya uğrayan periferik sinirlerde 
meydana gelen yapısal ve fonksiyonel hasar sonucu oluş-
maktadır. Nöroplastik duyarlanma ise merkezi sinir siste-
mi düzeyinde gelişmekte; sürekli ve tekrarlayan nosiseptif 
girdiler sonucunda ağrı işleme ağlarında kalıcı değişiklikler 
meydana gelmektedir. Miyofasyal bileşen ise pelvik taban 
kasları ve çevre kas dokularında gelişen tetik noktalar, kas 
spazmı ve artmış kas tonusu ile ilişkili olup ağrı tablosu-
na katkıda bulunmaktadır. Bu çoklu mekanizmalar birlik-
te değerlendirilmeden ağrı yönetimi bütüncül bir şekilde 
sağlanamamaktadır.

Endometriosize bağlı kronik pelvik ağrı şikayeti olanlarda, 
pelvik taban myofasyal disfonksiyon sıklığı %20-90 arasında 
birliktelik gösterdiği saptanmıştır (27). Miyofasyal disfonksi-
yona sıklıkla vulvodini, ağrılı mesane, uykusuzluk ve anksiye-
te eşlik etmektedir. Endometriosiz hastalarında pelvik miyo-
fasyal disfonksiyon çoklu mekanizmalar ile ortaya çıkmakta-
dır.  Nöromuskuler ‘end plate’ de artmış asetilkolin, nöroenf-
lamasyon ve derin endometriotik pelvik infiltratif lezyonlar 
gibi birden çok faktöre bağlı olarak  pelvik taban kaslarda 
miyofasyal disfonksiyon ortaya çıkabilmektedir. Bu mekaniz-
malardan; güncel teoriler içinde en güçlüsü endometriozisli 
kadınlarda %50 den fazla ortaya çıkan noröplastik etkinin 
pelvik miyofasyal disfonksiyona yol açmasıdır (23, 26, 28). Ön 
planda nöroplastik ancak yüksek ihtimal çoklu mekanizma-
ların eşlik ettiği pelvik myofasyal disfonksiyona bağlı ağrı kli-
nik olarak alodini, hiperaljezi ve myofasyal ağrı olarak ortaya 
çıkmaktadır. Etkilenen kaslar;  pelvik taban ve alt ön karın 
duvarı kasları olup en sık etkilenen pelvik kaslar bilateral ob-
turator internus ve gluteus medius’tur. Pelvik miyofasyal ağrı 
tanısında en etkili yöntem sistematik (detaylı anamnez) ve 
kapsamlı pelvik taban miyofasyal yapının değerlendirmesidir 
(Tablo 1). Miyofasyal ağrı, miyofasyal triger point (MTrP) ler ile 
ortaya çıkmaktadır. MtrP’ler semptomatik alanlarda elle mu-
ayene edilebilen, iskelet kası bantlarında kontrakte durum-
da bulunan sert, palpabl ve basınç uygulayınca ağrılı irritabl 
nodullerdir. MTrP’ler motor ve otonomik bozukluklara neden 
olabilmekte ve visseral organların işlevini etkileyebilmekte-
dirler (29).  Pelvik miyofasyal ağrı jinekoloji pratiğinde tanı ve 
tedavi aşamasında sıklıkla gözardı edilebilen bir durumdur. 
Yapılan bir çalışmada; hastalar pelvik miyofasyal ağrıyı bir-
çok semptom arasında en kötü ağrı olarak tanımlamışlardır 
(Şekil 4) (30) Endometriozis ile ilişkili pelvik miyofasyal ağrı-
nın değerlendirilmesinde aktif miyofasyal tetik noktaların 
(MTrP) ayrıntılı ve sistematik fizik muayene ile incelenmesi 
önem taşımaktadır. Muayene sırasında pelvik taban kasları 
tek bir parmak veya tek el kullanılarak hem dış hem de iç pel-
vik bölgeler açısından değerlendirilmelidir. Abdominal duvar 
kaslarındaki ağrının pelvik alana yansıyabileceği göz önünde 
bulundurularak, abdominopelvik bölgenin tüm kas yapıları 
MTrP varlığı açısından dikkatle palpe edilmelidir. 
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Şekil 4. Endometriozise bağlı kronik pelvik ağrıda etkilenmiş pel-
vik taban kaslarının görünümü ve psikolojik yansıması. (Kaynak 
30)

Muayene sırasında hastadan pelvik taban kaslarını kasıp gev-
şetmesi istenerek miyofasyal ağrı, kas hipertonisi ve MTrP 
varlığı açısından değerlendirme yapılmalıdır. Muayene tek 
parmakla, sistematik bir sıra izlenerek; yüzeyel perineal kas-
lardan başlanıp posterior yönde koksikse kadar ilerlenerek 
ve gerekirse içten dışa doğru palpasyon yapılarak gerçek-
leştirilmelidir. Muayene süresince ağrılı ve hassas bölgeler 
kaydedilmelidir. Sfinkter ani, levator ani, koksigeus ve obtu-
rator internus kasları en sık MTrP saptanan bölgeler arasında 
yer almaktadır. Kas palpasyonu özellikle bilateral levator ani 
(LAM), obturator internus (OIM) ve gluteus mediusu içerme-
lidir.  Bu kaslardaki tetik noktalar genellikle palpe edilebilir 
belirgin nodüller şeklinde değil; daha çok palpasyonla ağrılı, 
spazm halinde ve gergin bantlar olarak ortaya çıkmaktadır. 
Pelvik muayenenin hastalar için rahatsızlık verebileceği dik-
kate alınmalı; değerlendirme yavaş ve kontrollü şekilde ya-
pılmalı, ağrılı bölgelerde kısa süreli beklenerek hassasiyetin 
doğru şekilde tespit edilmesine özen gösterilmelidir. Ayrıca, 
MTrP’lerin objektif olarak tespitinde zorluklar olduğu gibi kli-
nisyenler arası değerlendirme farklılıklarınında (inter-rater 
reliability) olabileceği akılda tutulmalıdır (6).Endometriozis 
ilişkili MTrP’ler, lezyonun çıkarılmasına ve hormonal tedaviye 
rağmen ağrıyı ve işlev bozukluğunu sürdürerek miyofasyal 

ağrının kronikleşmesine neden olabilmektedirler. MTrP tespiti 
için yapılan muayenede; her dermatom ve miyotom, hastanın 
ağrı hissettiği zamanı bildirmesiyle değerlendirilmelidir. Pelvik 
muayene ile MTrP saptanan bölgelere yönelik olarak ek tedavi 
planı yapılmalıdır.  Yakın zamanda tanı testleri ile ilgili yapılan bir 
meta-analizde kullanılan tanı yöntemlerinde birbirine üstünlük 
saptanmamıştır (31).

Tedavi yaklaşımları
Hormonal ve alternatif tedaviler
Endometriozis’e bağlı kronik pelvik ağrının konvansiyonel te-
davisi; analjezik ve non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), 
hormonal tedaviler ve gerektiğinde cerrahi yaklaşımları içer-
mektedir. NSAİİ’lerin ağrı kontrolünde yaklaşık %20–30 ora-
nında semptom iyileşmesi sağladığı bildirilmekle birlikte, tek 
başına çoğu hastada yeterli klinik yanıt oluşturmayabilmektedir 
(1, 14). Hormonal tedaviler arasında oral kontraseptifler yaygın 
olarak kullanılmakla birlikte, güncel yaklaşımlarda ilk basa-
mak olarak progestagen bazlı tedavilerin tercih edilmesi öne-
rilmektedir. Tedavi yanıtı klinik olarak değerlendirilmeli ve ge-
rektiğinde NSAİİ, GnRH agonistleri/antagonistleri ve aromataz 
inhibitörleri ile kombine veya basamaklı tedavi stratejileri uy-
gulanmalıdır. Bu yaklaşım, hastalığın inflamatuvar ve hormon-
bağımlı patofizyolojisini hedef alarak ağrı kontrolünü optimize 
etmeyi amaçlamaktadır (11, 16). Progestagen tedavileri ile 6 ay-
lık uygulamalarda %40-70 ağrıda iyileşme sağlamaktadır (10, 14, 
24). Endometriozis tedavisinde kullanılan kombine oral kontra-
septifler ve progestagenler, ovulasyonun baskılanması ve en-
dometrial proliferasyonun inhibisyonu yoluyla temel terapötik 
etkilerini göstermektedir. Oral kontresptif ve progestagenler 
aynı zamanda endometriotik lezyonlarda bulunan duyusal sinir 
liflerinin yoğunluğunu ve aktivitesini azaltarak da analjezik etki 
ortaya çıkarmaktadır. Lezyon mikroçevresinde nöroinflamatu-
var aktivitenin azalması ve nörotrofik faktörlerin baskılanması 
sonucunda sinir büyümesi ve sinir duyarlılığı gerilemekte; bu 
durum ağrı sinyallerinin periferik düzeyde azalmasına kat-
kı sağlamaktadır. Böylece hormonal tedaviler hem hastalığın 
patolojik sürecini hem de ağrı oluşumunda rol oynayan nöro-
jenik mekanizmaları hedefleyerek çift yönlü bir terapötik etki 
sağlamaktadır.

Endometriozis tedavisinde oral kontraseptifler veya progesta-
genlere yeterli klinik yanıt alınamayan olgularda gonadotropin 
salgılatıcı hormon (GnRH) analogları ya da antagonistleri tercih 
edilerek endometriotik lezyonların doğrudan gerilemesi hedef-
lenmektedir. Bu ajanlar östrojen baskılanması yoluyla lezyon 
aktivitesini azaltmakta ve ağrı kontrolüne katkı sağlamakta-
dır. Ancak oluşturdukları hipoöstrojenik durum nedeniyle ke-
mik mineral yoğunluğu kaybı, vazomotor semptomlar ve diğer 
sistemik yan etkilerin önlenmesi amacıyla “add-back” tedavisi 
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önerilmektedir. Endometriotik lezyonlarda artmış aromataz 
aktivitesine yönelik olarak kullanılan aromataz inhibitörleri; oral 
kontraseptifler, progestagenler ve intrauterin progesteron sis-
temleri  (levonorgestrel-releasing intrauterine system) ile kom-
bine edildiğinde tedavi etkinliğini artırabilmektedir. Bu kombi-
nasyon yaklaşımı hem lokal östrojen üretimini hem de sistemik 
hormonal stimülasyonu baskılayarak daha güçlü bir terapötik 
etki sağlamaktadır. Bununla birlikte hormonal tedavi alan has-
taların yaklaşık %25–35’inde intolerans, yan etkiler veya teda-
viye uyumsuzluk gelişebilmektedir (29). Bu durum, bireyselleş-
tirilmiş tedavi stratejilerinin önemini ortaya koymakta ve klinik 
izlemin düzenli yapılmasını gerektirmektedir. Endometriozis ile 
ilişkili siklik ağrının kontrolünde, hormonal dalgalanmaların bas-
kılanması amacıyla kontinü (aralıksız) kombine oral kontrasep-
tif uygulamaları tercih edilebilmektedir. Bu yaklaşım, özellikle 
menstrüel dönemle tetiklenen ağrı semptomlarının önlenme-
sinde etkili bir tedavi stratejisi olarak kullanılmaktadır.

Endometriozis ile ilişkili kronik pelvik ağrı yönetiminde, hastala-
rın bir kısmında konvansiyonel analjezik ve hormonal tedavilere 
yeterli yanıt alınamaması durumunda opioid kullanımına ihtiyaç 
duyulabilmektedir. Ancak opioidlerin uzun dönem kullanımı sı-
nırlı olup dikkatli hasta seçimi gerektirmektedir. Tedavi planla-
nırken opioidlerin endokrin disfonksiyon, immün sistem baskı-
lanması, tolerans gelişimi ve bağımlılık potansiyeli gibi ciddi yan 
etkileri göz önünde bulundurularak bireyselleştirilmiş bir yakla-
şım benimsenmelidir. Nöropatik ve kas-iskelet sistemi kaynaklı 
ağrının eşlik ettiği olgularda, kas gevşetici ve sedatif özellikleri 
bulunan oral siklobenzaprin türevleri semptom kontrolüne katkı 
sağlayabilmektedir. Bununla birlikte farmakolojik tedavilere ek 
olarak destekleyici yaklaşımlar da önerilmektedir. Antioksidan 
ve antiinflamatuar potansiyelleri nedeniyle A vitamini, C vita-
mini, D vitamini, omega-3 yağ asitleri, resveratrol ve alfa-lipoik 
asit gibi ajanların adjuvan tedavi kapsamında kullanılabileceği 
bildirilmektedir. Bu destek tedavileri, ana tedavi stratejilerini 
tamamlayıcı nitelikte değerlendirilmelidir  (24, 27, 32).

Cerrahi tedaviler
Endometriozis’te cerrahi yaklaşım; endometriotik lezyonların 
eksizyonu veya ablasyonu, pelvik adezyolizis, hastalığın evre-
lendirilmesi ve bozulmuş pelvik anatomik yapının restorasyonu-
nu kapsamaktadır. Cerrahi tedavi, medikal ve hormonal teda-
viye yanıt vermeyen, şiddetli ağrı veya organ fonksiyon bozuk-
luğu gelişen seçilmiş olgularda tercih edilmektedir. Literatürde 
hastaların yaklaşık %10–20’sinde hastalık seyri boyunca cerrahi 
müdahale ihtiyacı ortaya çıkmaktadır (14). Endometriozis’te cer-
rahi karar; hastanın semptom profili, fertilite isteği, lezyonların 
anatomik yaygınlığı ve multidisipliner ekip değerlendirmesi doğ-
rultusunda bireyselleştirilmiş bir yaklaşımla verilmelidir. Cerrahi 
girişim, medikal tedaviye dirençli olgular ile organ fonksiyonunu 

tehdit eden veya yaşam kalitesini belirgin şekilde bozan du-
rumlarda dikkatli bir risk–yarar analizi yapılarak planlanma-
lıdır (22). Cerrahi tedaviye rağmen hastaların yaklaşık %20
–28’inde yeterli klinik yanıt elde edilemeyebildiği ve persistan 
veya rekürren ağrının devam edebildiği bildirilmektedir. Bu 
durum, hastalığın kompleks patofizyolojisini ve çok boyutlu 
ağrı mekanizmalarını yansıtmaktadır (9, 25). Tanısal lapa-
roskopi uygulamalarının ise vakaların yaklaşık %40’ında hem 
tanısal hem de terapötik amaçla kullanıldığı ve kesin tanı ile 
aynı seansta tedavi imkânı sağladığı bildirilmektedir.

Ancak güncel yaklaşımda görüntüleme yöntemleri ve kli-
nik değerlendirme ile tanı olasılığı yüksekse, invaziv tanısal 
prosedürlerin gerekliliği dikkatle değerlendirilmelidir (30). 
Endometriozis’te laparoskopik cerrahi sırasında endomet-
riotik lezyonların komplet eksizyonu, uygun hasta grubunda 
ağrı semptomlarında belirgin ve anlamlı bir azalma sağla-
yabilmektedir. Özellikle derin infiltratif lezyonların cerrahi 
olarak çıkarılması bazı hastalarda ağrı kontrolüne katkıda 
bulunmakla birlikte, bu tür girişimler anatomik riskler ve 
yüksek morbidite potansiyeli nedeniyle dikkatli bir şekilde 
değerlendirilmelidir. Cerrahi sonrası dönemde ağrı kont-
rolü sağlansa dahi, hastalığın rekürrens ve persistan infla-
matuvar karakteri nedeniyle 2 yıl içinde hastaların yaklaşık 
%15–50’sinde ağrının tekrar ortaya çıkabildiği bildirilmekte-
dir (31). Bu durum, cerrahi tedavinin tek başına kesin çözüm 
olmadığını ve postoperatif dönemde medikal tedavi ve uzun 
süreli izlem stratejileriyle desteklenmesi gerektiğini göster-
mektedir. Doğal fertilite sürecini tamamlamış hastalarda 
histerektomi tercih olmakla birlikte histerektomi sonrasın-
da hastaların %5’i ağrıdan şikayetçi olabilmektedirler (9, 30, 
32). Endometriozis cerrahisi sonrası persistan veya rekürren 
ağrının ortaya çıkması, farklı patofizyolojik mekanizmalarla 
ilişkili olabilmektedir. Bu ağrı tabloları; santral duyarlılık ve 
nöroplastik değişiklikler, pelvik taban miyofasyal disfonksi-
yon, nöropatik ağrı komponenti ve devam eden nosiseptif 
inflamatuvar süreçler ile ilişkili olabilir.Cerrahi girişim sonra-
sı ağrı değerlendirmesinde altta yatan baskın mekanizmanın 
belirlenmesi önem taşımaktadır. Klinik yaklaşımda yalnızca 
anatomik düzeltmeye odaklanmak yerine, eşlik eden patolo-
jik duruma yönelik multimodal ve kombine tedavi stratejileri-
nin uygulanması önerilmektedir. Bu kapsamda farmakolojik 
tedaviler, fizik tedavi, nöromodülasyon teknikleri ve gerek-
tiğinde psikososyal destek içeren bütüncül yaklaşımlar daha 
etkili sonuçlar sağlayabilmektedir (33, 34).

Miyofasyal ağrı tedavisi
Endometriozis ile ilişkili kronik pelvik ağrıda konvansiyonel 
medikal ve/veya cerrahi tedavilere yeterli yanıt alınamayan 
hastaların önemli bir kısmında eşlik eden pelvik miyofasyal 
ağrı saptanmaktadır.

134



Endometrioze bağlı kronik pelvik ağrı

ATLJM 2026; 6 (2): 128-140

Literatürde bu oran yaklaşık %20 ile %96 arasında bildirilmiş 
olup, geniş aralık hastaların seçimi, değerlendirme yöntem-
leri ve tanısal kriterlerdeki farklılıklardan kaynaklanmaktadır 
(35). Bu bulgu, tedaviye dirençli olgularda pelvik taban kasla-
rının ayrıntılı değerlendirilmesinin önemini ve miyofasyal bi-
leşenin aktif olarak araştırılması gerektiğini göstermektedir. 
En çok levator ani (%96), obturator internus (%92), priformis 
(%69) etkilenmektedir (13, 14, 35). Endometriozis ile ilişkili 
miyofasyal pelvik ağrı için etkili tedaviler arasında miyofasyal 
gevşetme teknikleri, fizik tedavi, MtrP nokta enjeksiyonları 
ve botulinum toksin tip A enjeksiyonları (BTX-A) yer almakta-
dır.  Miyofasyal gevşetme, derin basınç masajı, germe, eklem 
mobilizasyonu gibi manuel terapilerin, nefes alma ve gevşe-
me egzersizleriyle birleştirilerek uygulanması önerilmektedir 
(33). Son çalışmalarda, kombine uygulamalar ile ağrı şidde-
tinde çeşitli hasta gruplarında %40 ila %83 arasında deği-
şen iyileşmeler bildirilmiştir (34). Endometriozisli hastalarda 
pelvik taban kasları hipertonik ve disfonksiyonel durumdadır. 
Pelvik taban fizik tedavi uygulamaları konservatif bir uygu-
lama olarak önemli bir yer tutmaktadır.  Pelvik taban fizyo-
terapisi, kas hipertonisitesini azaltmayı, MtrP aktivitesini 
azaltmayı ve nöromüsküler kontrolü yeniden eğitmeyi amaç-
lamaktadır. Meta-analiz sonuçlarına göre multimodal teda-
viler yaklaşımları ile manuel uygulamalar, eğitim ve egzersiz 
uygulamaları ile pelvik ağrı kontrolü önemli ölçüde sağlana-
bilmektedir (24, 31). Retrospektif çalışmalarda fizik tedavinin 
pelvik ağrı hastalarının %63’üne kadar fayda sağladığı gös-
terilmiştir (35). Endometriozis ile ilişkili kronik pelvik ağrı yö-
netiminde bilişsel davranışçı terapiler (BDT), multidisipliner 
yaklaşımın önemli bir bileşenini oluşturmaktadır. BDT, ağrı 
algısını etkileyen bilişsel süreçleri, emosyonel yanıtları ve 
davranışsal tepkileri modüle etmeyi hedefleyerek ağrı ile baş 
etme kapasitesini artırmaktadır. Özellikle belirgin emosyonel 
stres, anksiyete veya ağrıya bağlı katastrofize etme eğilimi 
bulunan hastalarda BDT uygulamaları ile klinik olarak anlamlı 
iyileşmeler sağlanabilmektedir. Bu yaklaşım, farmakolojik ve 
cerrahi tedavilere tamamlayıcı bir yöntem olarak değerlen-
dirilmeli ve kronik ağrı yönetiminde bütüncül tedavi strateji-
lerinin bir parçası olarak uygulanmalıdır (35). BDT ile seksüel 
disfonksiyon düzelmekte, iloinguinal ve genitofemoral ağrı 
azalmakta ve ağrısız geçirilen süreler uzatılmaktadır. BDT’nin 
tedaviye erken entegre edilmesi daha etkili ve hızlı sonuçla-
rın alınmasını sağlayabilmektedir. Tedavi sonrası ağrı tekrar-
lama ve devam etme oranlarının yüksek olması göz önüne 
alındığında, ağrının psikososyal bileşenlerini hedefleyen mul-
tidisipliner bir yaklaşımın hayati önem taşıdığı açıktır ( 36).

Endometriozis ile ilişkili miyofasyal tetik noktaların (MTrP) 
tedavisinde steroid içermeyen lokal anestezik enjeksiyon-
ları ve botulinum toksin tip A (BTX-A) uygulamaları terapötik 

seçenekler arasında yer almaktadır. BTX-A, nöromüsküler kav-
şakta asetilkolin salınımını inhibe ederek kas kontraksiyonunu 
ve kas spazmını azaltmakta; bu mekanizma üzerinden miyofas-
yal ağrının hafifletilmesine katkı sağlamaktadır. BTX-A uygula-
masının klinik etkisi genellikle 3 ila 6 ay sürmekte olup, bu süre 
boyunca pelvik taban kas tonusunda azalma ve istirahat basın-
cında düşüş sağlanabilmektedir. Yapılan çalışmalarda, pelvik 
taban kas spazmının azaltılması yoluyla disparoni, adet dışı pel-
vik ağrı ve dismenore gibi semptomlarda anlamlı iyileşme elde 
edilebileceği bildirilmektedir. Bu tedaviler, multidisipliner ağrı 
yönetimi yaklaşımı içinde seçilmiş hastalarda değerlendirilmek-
tedir (32, 37).

Nöropatik,  nosiseptif ve nöroplastik ağrı tedavileri
Endometriozis ile ilişkili kronik pelvik ağrı yönetiminde, önce-
likle miyofasyal, nöropatik ve nosiseptif gibi periferik mekaniz-
maları hedefleyen tedavi yaklaşımları uygulanmalıdır. Ancak bu 
mekanizmalara yönelik müdahalelere rağmen yeterli klinik yanıt 
alınamaması durumunda, santral (nöroplastik) ağrı mekanizma-
larını hedefleyen tedavi seçeneklerine geçilmesi önerilmektedir. 
Nöroplastik ağrı değerlendirmesi; yaygın vücut ağrısı, kronik 
yorgunluk, uyku bozuklukları ve bilişsel işlevlerde zorluk gibi 
semptom kümeleri üzerinden klinik olarak değerlendirilmekte-
dir. Bu bulgular santral duyarlılığın önemli göstergeleri olarak ka-
bul edilmektedir. Dolayısıyla endometriozise bağlı kronik pelvik 
ağrının tedavi planlamasında, periferik mekanizmalara yönelik 
yaklaşımların yetersiz kalabileceği olasılığı göz önünde bulundu-
rulmalı ve gerektiğinde santral ağrı modülasyonunu hedefleyen 
multimodal ve bireyselleştirilmiş stratejiler tedavi algoritmasına 
dahil edilmelidir (37)

Endometriozis ile ilişkili dirençli kronik pelvik miyofasyal ağrı-
sı olan hastalarda, periferik ve nöropatik ağrı mekanizmalarına 
yönelik farmakolojik yaklaşımlar arasında tramadol, serotonin 
geri alım inhibitörleri ve kısa süreli opioid kullanımı seçilmiş ol-
gularda önerilebilmektedir. Ancak bu tedavilere rağmen yeterli 
yanıt alınamayan hastalarda, ağrının lokalizasyonuna ve altta 
yatan mekanizmaya göre girişimsel nöromodülasyon teknikleri 
gündeme gelmektedir. Nöropatik ağrı bileşeni için paravertebral 
bloklar veya uygun periferik sinir blokları tercih edilebilmektedir. 
Paravertebral bloklar hem somatik hem de sempatik sinir lifle-
rini bloke ederek analjezik etki sağlamakta ve nosiseptif iletimi 
azaltmaktadır. Lokal anestezikler ağrının lokalizasyonuna bağlı 
olarak intervertebral seviyede sinir köklerine, periferik sinirlere 
ya da fasyal planlara uygulanabilmektedir. Fasyal plan blokları; 
rektus abdominis kılıf blokları, quadratus lumborum blok, trans-
versus abdominis blok ve erektör spina bloklarını içermektedir. 
Ağrının genital ve pelvik bölgede yoğunlaştığı durumlarda ilioin-
guinal, iliohipogastrik, genitofemoral ve pudendal sinir blokları 
uygulanabilmektedir. Nosiseptif ağrı çoğunlukla visseral periton 
kaynaklı olup sempatik ve parasempatik sinir yolları üzerinden 
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iletilmektedir. Sempatik innervasyon T12–L2 omurilik seg-
mentlerinden köken almakta ve endometriyum ile diğer pelvik 
organlardan gelen afferent lifler süperior hipogastrik pleksus 
(SHP) aracılığıyla taşınmaktadır. Parasempatik lifler ise sakral 
köklerden çıktıktan sonra SHP’den gelen preganglionik lifler-
le birleşerek inferior hipogastrik pleksusa (IHP) katılmaktadır. 
Endometriyuma giden somatik afferent ve efferent innervas-
yon ise S2–S4 segmentleri üzerinden sağlanmaktadır.

Kronik pelvik nosiseptif ağrının kontrolünde IHP ve SHP blok 
uygulamaları ile başarılı klinik sonuçlar bildirilmektedir. Son dö-
nemde yapılan çalışmalarda, Endometriozis ile ilişkili nosiseptif 
ağrıda bu pleksus bloklarının uygulanması sonrası 2–7 aya kadar 
sürebilen ağrısız dönemlerin sağlanabildiği rapor edilmiştir. Bu 
yöntemler, multidisipliner ağrı yönetiminin önemli bir parçası 
olarak değerlendirilmektedir (38). 

Nöromodulasyon
Cerrahiden sonra ağrısı devam eden ya da periferik sinir blo-
kajları ve fasyal plan uygulamaları başarısız olan hastalarda 
nöromodulasyon tedavileri uygulanabilmektedir. Nöropatik 
ağrılarda noromodülasyon uygulamaları ile %40 başarılı so-
nuçlar alınabilmektedir (21). Nörostimulasyon epidural aralık 
dorsal kök ganglion implantları ile A-beta fiberlerin uyarılması 
ve pelvik periton nosiseptik uyaranların baskılanması esasına 
dayanmaktadır. Spinal kord stimulasyonu, dorsal kök ganglion 
ve sakral stimulasyon olarak iki farklı şekilde uygulanmakta-
dır. Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) ve nö-
romüsküler elektriksel stimülasyon (NMES) gibi elektrofiziksel 
yöntemler, miyofasyal pelvik ağrıyı gidermek için uygulanan 
non invaziv yöntemlerdir. TENS; etkilenen pelvik bölgeye düşük 
voltajlı elektrik darbeleri göndererek periferik sinirler boyunca 
nosiseptif sinyalleri keserek ve endojen opioidleri artırarak ağ-
rıyı azaltabilmektedir. NMES ise zayıflamış pelvik taban kasla-
rını güçlendirmek ve nöromüsküler koordinasyonu iyileştirmek 
için kullanabilmektedir. Bu yöntemler genel olarak güvenli ve iyi 
tolere edilebilir olarak kabul edilmekle birlikte manuel terapi ve 
pelvik taban fizik tedavisi gibi diğer tedavi yaklaşımlarıyla birleş-
tirildiğinde etkinlikleri artmaktadır (26, 36,38). 

Standart tedavilere dirençli kronik pelvik ağrıda 
yaklaşımlar
Endometriozis ile ilişkili kronik pelvik ağrıda cerrahi (histerek-
tomi), hormonal tedaviler ve fizik tedavi yaklaşımlarına rağmen 
yeterli klinik yanıt alınamayan hastalarda, ağrının baskın meka-
nizmasının sıklıkla santral duyarlılık ve nöroplastik süreçlerle 
ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu hasta grubunda periferik 
inflamatuvar odağın kontrol altına alınmasına rağmen merkezi 
ağrı işleme mekanizmalarının aktive olmaya devam ettiği görül-
mektedir. Bu durumda tedavi stratejisi merkezi sinir sistemini 

hedefleyen farmakolojik ajanlar ve bilişsel davranışçı terapi-
ler (BDT) üzerine yoğunlaşmalıdır. Nöroplastik bileşenin bas-
kın olduğu ancak periferik komponentlerin de eşlik edebildiği 
ağrı tablolarında trisiklik antidepresanlar (özellikle amitripti-
lin) genellikle birinci basamak tedavi seçeneği olarak öneril-
mektedir. Amitriptilin ile yeterli yanıt alınamadığı durumlarda 
ise gabapentin, pregabalin veya duloksetin gibi nöromo-
dülatör etkili ajanlara geçilmesi klinik rehberlerde önerilen 
yaklaşımlar arasındadır. Bu tedavi stratejileri, santral ağrı 
modülasyonunu hedefleyerek ağrı şiddetini azaltmayı, uyku 
kalitesini iyileştirmeyi ve hastaların yaşam kalitesini artırmayı 
amaçlamaktadır  (39, 40).

Gelecek tedavi modellemeleri
Endometriozis ile ilişkili kronik pelvik ağrının güncel veriler 
ışığında yalnızca hormonal, antiinflamatuar veya cerrahi yak-
laşımlarla tamamen ortadan kaldırılması mümkün görünme-
mektedir. Bu nedenle modern tedavi stratejilerinde hedef; 
nosiseptif iyon kanalları (TRPV1 katyon kanal, purinerjik re-
septör P2X3, voltaj bağımlı Na ve K kanallarının baskılanması), 
cross-organ duyarlılık mekanizmaları ve santral duyarlılık sü-
reçleri gibi ağrının temel patofizyolojik bileşenlerine yönelik 
geliştirilmektedir. Böylece yalnızca lezyonların baskılanması 
değil, ağrı oluşumunun moleküler ve nöroimmün temellerinin 
de modüle edilmesi amaçlanmaktadır. Bu yaklaşım aynı za-
manda nöroanjiyogenez sürecinin baskılanmasını da hedef-
lemekte ve ağrı ile sinir–damar etkileşimi arasındaki patolojik 
döngüyü kırmayı amaçlamaktadır. Son dönemde yapılan de-
neysel ve klinik çalışmalarda östrojen reseptörü G protein–
coupled receptor 30 (GPR30) antagonistlerinin kullanımı ile 
hiperaljezinin gerilediği ve ağrı skorlarında yaklaşık %80’e va-
ran oranda belirgin azalma sağlanabildiği bildirilmektedir (28, 
35, 41). Bu bulgular, östrojen aracılı sinyal yollarının hedef-
lenmesinin endometriozis ilişkili ağrı tedavisinde umut vade-
den bir strateji olabileceğini göstermektedir. Endometriozis 
ilişkili kronik pelvik ağrının patofizyolojisine yönelik güncel ve 
gelecek odaklı tedavi stratejileri, ağrının moleküler ve nöro-
immün mekanizmalarını hedefleyen yeni farmakolojik yakla-
şımları içermektedir. Bu kapsamda bradikinin reseptör 2 an-
tagonistleri, mast hücre degranulasyon inhibitörleri, proinf-
lamatuar sitokinleri bloke eden ajanlar (özellikle IL-33 ve IL 
1 beta ve TNF alfa ) ve cannabinoid reseptör agonistleri ağrı 
sinyallemesinin modülasyonu açısından potansiyel terapötik 
seçenekler olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca, hücresel 
enerji metabolizmasını etkileyerek inflamatuvar mikroçevre-
yi modüle edebilen piruvat dehidrogenaz inhibitörü olan dik-
loroasetat ve guanilat siklaz yolaklarını hedefleyen ajanlar da 
geleceğe yönelik tedavi planlamaları arasında yer almaktadır 
(36, 37). Bu moleküler hedefler, özellikle nosiseptif aktivite, 
nöroangiogenez ve santral duyarlılık süreçlerini baskılamayı 
amaçlayarak klasik hormonal ve cerrahi tedavilere dirençli 
olgularda alternatif veya tamamlayıcı yaklaşımlar sunma po-
tansiyeline sahiptir (38, 39, 41). 
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Endometriozisli hastalarda gerçekleştirilen çok sayıda meta-
bolomik çalışmada; 3-hidroksibutirat, laktat, fosfatidik asit, 
süksinat, piruvat, ksantin, hipoksantin, tetradekenoilkarni-
tin, L-izolösin ve sitrat düzeylerinin yüksek olduğu gösteril-
miştir. Gelecekte bu metabolomların, endometriozisin erken 
tanısında ve fenotipik alt tiplerin belirlenmesinde potansiyel 
biyobelirteçler olarak kullanılabileceği öngörülmektedir (42).
Yeni farmakolojik yaklaşımlar kapsamında aromataz inhibi-
törleri, selektif estrojen reseptör modulatörleri, selektif pro-
gesteron reseptör modulatörleri ve oral GnRH antagonistleri 
üzerine klinik çalışmalar sürmektedir. European Society of 
Human Reproduction and Embryology (ESHRE) kılavuzu, 
rektovajinal tutulum ve medikal tedaviye yanıtsız ağrısı olan 
hastalarda oral kontraseptifler, progestojenler veya GnRH 
agonistleri ile kombine aromataz inhibitörü kullanımını öner-
mektedir (43). 

Gelecekte, lokal estradiol üretimini inhibe eden yeni HSD17B 
inhibitörleri (FOR-6219) umut vadeden tedavi seçenekleri 
olarak öne çıkmaktadır. Özellikle mikroRNA’lar (miRNA), en-
dometriozis patogenezinde hücre proliferasyonu ve migras-
yon süreçlerini düzenleyen kritik moleküller olup, terapötik 
hedef ve ilaç geliştirme için potansiyel biyolojik hedefler ara-
sında yer almaktadır (44, 45). Klinik çalışmalarda miRNA’ların 
biyobelirteç potansiyelinin doğrulanmasını sınırlayan temel 
sorunlar; küçük örneklem büyüklükleri ve endometriozisin 
tüm evrelerini kapsayan heterojen hasta gruplarının yete-
rince temsil edilmemesidir. Bununla birlikte, konuya yönelik 
yoğun araştırmalar devam etmekte olup bu alandaki kanıt 
düzeyi giderek artmaktadır.

Endometriozis’te erken tanı ve zamanında başlatılan uygun 
tedavi yaklaşımları sayesinde pelvik ağrı kompleks ve kronik 
bir yapıya dönüşmeden daha etkili şekilde kontrol altına alı-
nabilmektedir. Hastalığın miyofasyal bileşeninin güvenilir bi-
çimde tespit edilebilmesi ve objektif olarak ölçülebilmesi için 
standartlaştırılmış tanı araçlarının ve klinik muayene proto-
kollerinin geliştirilmesine ihtiyaç bulunmaktadır. Uygulanan 
tedavi modalitelerinin etkinliğini değerlendirmek amacıy-
la yeterli örneklem büyüklüğüne sahip, metodolojik olarak 
güçlü ve randomize kontrollü çalışmalara gereksinim vardır. 
Klinik uygulamada daha iyi sonuçlar elde edilebilmesi için 
pelvik kas disfonksiyonu ile santral nöroplastik ağrı mekaniz-
malarını ayırt edebilen ileri tanısal yöntemlerin geliştirilmesi 

ve yaygınlaştırılması önem taşımaktadır. Bu yaklaşım, bireysel-
leştirilmiş ve mekanizmaya yönelik tedavi stratejilerinin oluştu-
rulmasına katkı sağlayacaktır.

Sonuç
Endometriozis ile ilişkili kronik pelvik ağrı; miyofasyal, nosiseptif, 
nöropatik ve nöroplastik mekanizmaların birlikte rol oynadığı çok 
faktörlü bir patofizyolojiye sahiptir. Bu nedenle ağrı yönetimin-
de multimodal bir yaklaşım benimsenmeli, periferik ve santral 
mekanizmalar temel alınarak tedavi algoritmaları oluşturulmalı 
ve basamaklı tedavi stratejileri uygulanmalıdır. Endometrioziste 
pelvik miyofasyal disfonksiyon sık görülmekte olup, bu birlikte-
liğin patogenezinde en güçlü katkıyı nöroplastik mekanizmalar 
sağlamaktadır. Miyofasyal pelvik ağrının değerlendirilmesinde 
MTrP alanlarının sistematik olarak tespit edilmesi önemlidir. 
Hormonal ve cerrahi tedaviler ağrının tam eradikasyonunu her 
zaman sağlayamamaktadır. Tedaviye dirençli olgularda nöro-
modülasyon teknikleri, BTX-A ve lokal anestezik enjeksiyonla-
rı, periferik sinir blokları ile SHP ve IHP blokajlarının etkinliğine 
ilişkin olumlu sonuçlar bildirilmiştir. Medikal tedaviye dirençli ya 
da cerrahi sonrası ağrısı devam eden hastalarda pelvik taban 
miyofasyal disfonksiyonu ve santral nöroplastik süreçler mut-
laka göz önünde bulundurulmalıdır. Ağrı yönetimi multidisipliner 
bir çerçevede yürütülmeli ve altta yatan çoklu etiyopatogenetik 
faktörler dikkate alınarak bireyselleştirilmiş tedavi planları oluş-
turulmalıdır. İdeal bir endometriozis ağrı merkezinde; jinekolog/
endometriozis cerrahı, algoloji uzmanı, fiziksel tıp ve rehabi-
litasyon uzmanı veya pelvik taban fizyoterapisti, psikiyatrist/
klinik psikolog (özellikle bilişsel davranışçı terapi uygulayıcısı), 
ürolog ve/veya gastroenterolog (eşlik eden irritabl bağırsak 
sendromu veya interstisyel sistit gibi komorbiditeler açısından) 
ile beslenme uzmanı (enflamasyonu azaltmaya yönelik diyet 
yaklaşımları için) yer almalıdır. Psikolojik, davranışsal ve sosyal 
faktörlerin de tedavinin ayrılmaz bir parçası olduğu unutulma-
malıdır. Güncel yaklaşımlarda optimal klinik sonuçlar için sant-
ral duyarlılık ve pelvik taban miyofasyal disfonksiyonun mutlaka 
değerlendirilmesi, genel ağrı tedavi prensipleri doğrultusunda 
kombine ve bütüncül tedavi stratejilerinin uygulanması öne-
rilmektedir. Endometriozis evreleme sistemleri ile ağrı şiddeti 
arasında doğrusal bir korelasyon bulunmamaktadır; bu nedenle 
tedavi yaklaşımı evreden bağımsız olarak kişiselleştirilmelidir.
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Klinik tedavi algoritması

1.Basamak tedavi 
Konvansiyonel tedavi (Hormonal, NSAİ) +Yaşam Tarzı/

Psikososyal destek 
↓ 

Yanıtsızlık/Direnç Gelişimi? 
↓ 
 

2.basamak tedavi 
Pelvik muayene ile miyofasyal disfonksiyon değerlendirmesi.

Miyofasyal ağrı baskın ise:Fizik tedavi, manuel terapi, MtrP 
enjeksiyonları, BTX-A 

Devam eden ağrı/Nöroplastik bileşen şüphesi durumunda 
↓ 
 

3.basamak tedavi 
Santral etkili ilaçlar (TCA, gabapentinoidler) 

Bilişsel davranış terapi (BDT) 
Nöromodulasyon 

Lokalize nöropatik/nosiseptif bileşen varlığında 
↓ 

Periferik sinir blokları, hipogastrik pleksus (SHP/İHP) blokları

Tablo 1. Endometriozisle ilişkili ağrı ve duyarlılığın klinik de-
ğerlendirmesi (Kaynak 6)

Endometriozis öyküsü

Tanı metotları

Önceki ve son tedavi sonuçları

Jinekolojik ve Obstetrik hikaye

Menstruel döngü öyküsü: Süre, düzen, kanama miktarı, leke-
lenme ve kramp varlığı  

Jinekolojik öykü: Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü  

Son hormonal tedavi

Cerrahi (tipi, bulgular,ve tedavi)

Genel muayene bulguları

Medikal durumlar

Baş ağrısı/migren/depresyon/anksiyete

Barsak ve mesane semptomları

Son medikal tedaviler/alerjiler

Kronik pelvik ağrı öyküsü

Süre, sıklık

Menstruel döngü ile ilişkisi

Arttıran ve azaltan faktörler

Diğer ağrı kondisyonları

Önceki ve son tedavi sonuçları

Jinekolojik muayene ve ağrı değerlendirilmesi

Abdominal duvar

Hassasiyetin lokasyon ve patern,(yaygın, lokal)

Alodini

Myofasyal ağrı noktaları (sayı, lokasyon,ağırlığı)

Perine

Uygunsuz pozisyon, travma, skar

Pelvik kas kontraksiyonu ve relaksasyonu

Pelvik bölge

Yüzeyel perine kaslarında spazm ve hassasiyet

Pelvik taban kasları: Myofasyal tetikleyici noktalar, hassa-
siyet bantları  

Mesane ve üretra hassasiyeti

Uterosakral, fornisiyal ve vajinal hassasiyet, nodularite  

Merkezi uterin hassasiyet

Pelvik hassasiyet paterni (yaygın, lokal)

Ağrının kötüleştiği nokta

Nöromuskuler muayene bulguları

Dermatom

Alodini bulgusu

Hiperaljezi varlığı

Myotom

Bölgesel ve abdominopelvik kas muayene bulguları

Finansal beyan
Çalışma herhangi bir destek almamıştır.

Çıkar çatışması
Çalışma kapsamında herhangi bir kurum veya kişi ile çıkar ça-
tışması bulunmamaktadır.
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