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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK 

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

Szülészet és nőgyógyászat Tagozat 

Dr. Demeter János szülész-nőgyógyász, elnök, társszerző 

Dr. Nagy Sándor szülész-nőgyógyász, elnök (2023.03.01-jétől) 

Fejlesztő munkacsoport tagjai: 

Dr. Bokor Attila szülészet-nőgyógyászat, nőgyógyászati daganatsebészet szakorvosa, társszerző 

Dr. Vesztergom Dóra endokrinológia és anyagcsere- betegségek, szülészet-nőgyógyászat, Szülészeti-

nőgyógyászati ultrahang diagnosztika szakorvosa, társszerző 

Dr. Kovács Kálmán szülészet-nőgyógyászat, szülészeti-nőgyógyászati ultrahang diagnosztika szakorvosa, 

társszerző 

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

1. Humán reprodukciós Tagozat 

Dr. Konc János, szülészet-nőgyógyászat, szülészeti-nőgyógyászati ultrahang diagnosztika szakorvosa, 

elnök, véleményező 

2. Háziorvostan Tagozat 

Dr. Szabó János, háziorvos, elnök, véleményező 

3. Ápolási, szakdolgozói és Szülésznő Tagozat 

Ujváriné Dr. Siket Adrienn, diplomás ápoló, elnök, véleményező 

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült. 

„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan egyetértenek.” 

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői 

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal:  

Női Egészségért Alapítvány 

Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

Független szakértő(k): 

Nem került bevonásra. 

 

II. ELŐSZÓ 

 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 

döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 

alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás 

minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb 

szintű tudományos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak szempontjai, valamint a magyar 

egészségügyi ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv 

szektorsemleges módon fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a 

legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb 

bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól 

indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni.  
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III. HATÓKÖR 

Egészségügyi kérdéskör: Jelen egészségügyi szakmai irányelv áttekintést nyújt az 

endometriózis különböző életszakaszokban történő diagnózisára 

és a kapcsolódó tünetek kezelésére vonatkozó ajánlásokról, 

valamint útmutatásul igyekszik szolgálni kapcsolódó daganatok, 

valamint a prevenciós tevékenység tekintetében. 

 Az európai ajánlásoknak megfelelő, az endometriosis 

diagnosztikájáról és terápiájáról szóló klinikai és kutatási 

kérdéseket öleli fel. 

Ellátási folyamat szakasza(i): Az endometriózis első és másodlagos prevenciója nem ismert, 

az egészségügyi szakmai irányelv a diagnosztikát, terápiát és a 

rendszeres utánkövetés módját tárgyalja. 

Érintett ellátottak köre:  A teljes női populáció. 

Érintett ellátók köre 

Szakterület: 0400 szülészet-nőgyógyászat 

0200 sebészet  

1100 urológia 

4601 központi ügyelet 

4602 sürgősségi betegellátó egységben szervezett szakellátás 

6301 háziorvosi ellátás 

7600 dietetika 

Ellátási forma: J1 járóbeteg szakellátás, szakrendelés 

F1 fekvőbeteg szakellátás, aktív fekvőbeteg-ellátás 

Progresszivitási szint: I., II., III. 

Egyéb specifikáció: Az ellátásban érintettek, továbbá a klinikai pszichológia, 

asszisztált reprodukció és rehabilitáció, mozgásterápia. 

 

IV. MEGHATÁROZÁSOK 

1. Fogalmak 

1.) LUNA = laparoscopic uterosacral nerve ablation, laparoszkópos uterosacralis ideg abláció 

Az uterosacralis szalagok idegtörzseinek műtéti megszakítása egy kezelési lehetőség krónikus kismedencei 

fájdalomban szenvedő betegek számára. Az abláció a méhnyak hátsó falához lehető legközelebb kezdődik, és 

mindkét oldalon legalább 1 cm-re posterolateralisan folytatódik. Az eljárás célja a szenzoros idegrostok és a 

másodlagos ganglionok elpusztítása, amint azok elhagyják a méhet, és az uterosacralis szalagokba kerülnek. 

2.) PSN = presacral neurectomy, preszakrális idegek átmetszése 

A plexus presacralis folytonosságának műtéti megszakítása. Ezen idegcsoport felelős a méh területéről érkező 

fájdalominger központi idegrendszerbe való transzportjáért. A kezelés centrális kismedencei fájdalmak – beleértve 

a dysmenorrhoeát – kezelésében alkalmazott. 

3.) Endometriózis = endometriózisról beszélünk akkor, amikor méhnyálkahártyához hasonló szövet jelenik meg a 

méh üregén kívül, gyakran krónikus gyulladás folyamatára jellemző elemekkel társulva [1]. Az endometriózis 

diagnosztizálására leggyakrabban a krónikusan fennálló fájdalom – dysmenorrhoea, dyspareunia, krónikus 

kismedencei fájdalom – valamint a meddőség miatti kivizsgálás során kerül sor. A lézió különböző elhelyezkedése 

miatt katameniálisan vér jelenhet meg a székletben, vizeletben, a páciens ciklikusan megjelenő fájdalmat 

panaszolhat széklet- és vizeletürítéskor, valamint krónikus fáradtságról számolhat be. A kórképben érintettek 

gyakran tapasztalhatnak szorongásos, nemritkán depressziós tüneteket. 
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2. Rövidítések  

ART  Assisted reproductive technology  asszisztált reprodukciós kezelés 

COC  Combined oral contraceptives  kombinált orális fogamzásgátlók 

DIE  Deep infiltrating endometriosis  mélyen infiltráló endometriosis 

EFI  Endometriosis fertility index  endometriózis termékenységi index 

ESHRE  European Society of Human Reproduction Európai humán reprodukciós és 

and Embryology    embriológiai társaság 

GDG  Guideline developement group  irányelvalkotó csoport 

GnRH   Gonadotropin releasing hormon  gonadotropin felszabadító hormon 

GPP  Good practice points   hasznos gyakorlati tanácsok  

LNG-IUS Levonorgestrel intrauterin system  levonorgesztrel tartalmú méhen belüli 

       fogamzásgátló eszköz 

LUNA  Laparoscopic uterosacral nerve ablation laparoszkópos uterosacralis ideg abláció 

MRI  Magnetic resonance imaging  mágneses rezonanciás képalkotás 

NSAID  Non-steroid antiinflammatory drugs nem szteroid gyulladáscsökkentő gyógyszerek 

POP  Progesteron-only pill   csak progeszteront tartalmazó szájon át szedendő 

fogamzásgátló 

PSN  Presacral neurectomy   preszakrális idegek átmetszése 

rASRM  Revised American Society for  Amerikai Reprodukciós Társaság 

Reproductive Medicine    átdolgozott pontrendszeres 

UH  Ultrahang 

3. Bizonyítékok szintje 

Jelen ajánlásban az evidenciák hierarchiája nem kerül megállapításra. 

Bizonyítékok szintje Ajánlás erőssége 

Metaanalízis vagy több randomizált kontrollált tanulány adatai (magas 

minőség) 
A (erős ajánlás) 

Metaanalízis vagy több randomizált kontrollált tanulány adatai (közepes 

minőség) 
B (mérsékelt erősségű ajánlás) 

Egyetlen randomizált vizsgálat, vagy nagy elemszámú, nem randomizált 

vizsgálatok vagy eset-kontroll/kohorsz vizsgálatok (magas minőség) 
C (gyenge ajánlás) 

Egyetlen randomizált vizsgálat, vagy nagy elemszámú, nem randomizált 

vizsgálatok vagy eset-kontroll/kohorsz vizsgálatok (közepes minőség) 
D (nagyon gyenge ajánlás) 

Szakértői véleményen alapuló gyakorlati tanács GPP (good practice point) 

4. Ajánlások rangsorolása 

Az irányelv kidolgozása során negyvenkét megvizsgált problémára a munkacsoportunk (GDG) irányelveket hozott 

létre az alább részletezett ajánlásban. A javaslatokat alátámasztó bizonyíték erőssége alapján az ajánlások erős 

(++++), mérsékelt erősségű (+++), gyenge (++) és nagyon gyenge (+) ajánlás kategóriába sorolhatók. Az „erős 

ajánlások” a páciensek döntő többségére sikerrel alkalmazhatóak, míg a „gyenge ajánlások” jobban igénylik a 

pácienssel való részletes megvitatást, közös döntéshozatalt. További hasznos gyakorlati tanácsok „good practice 

points (GPP)” elnevezésű kiegészítésként szerepelnek az iránymutatásban. Helyet kaptak még az irányelvek között 

a „research-only”, vagyis a mindössze kutatási célzattal ajánlott javaslatok is. A tervek szerint a megfogalmazott 

irányelvek a publikációt követően négy évvel újból aktualizálásra kerülnek. [224] 



Egészségügyi szakmai irányelv   002203 

Az endometriosis diagnosztikájáról és kezeléséről 

 

6 

 

V. BEVEZETÉS 

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása 

A betegség pontos prevalenciája ismeretlen, de a becslések szerint a kórkép a reproduktív életkorú nők 10%-át 

érinti, míg csupán az infertilis női populációt vizsgálva, a gyakoriság elérheti az 50%-ot [2-4]. A betegséggel járó 

panaszok a páciensek életminőségének nagymértékű romlását okozhatják. A komoly fizikális és emocionális 

megpróbáltatásokon túl a betegség nem elhanyagolható pénzügyi terhet ró az érintettekre a munkából való 

távolmaradás, valamint az egészségügyi költségek miatt. Hazánkban az endometriózis kb. 200 ezer fertilis korú 

nőt érint. Az endometriózis a női eredetű meddőség vezető oka. 

2. Felhasználói célcsoport 

A 2022-es ESHRE irányelv: Endometriózis célja a meglévő bizonyítékok átfogó frissítése, az egészségügyi 

szakemberek döntéshozatalban, valamint a betegek kezelési javaslatok megértésében való segítése volt. 

Míg a legtöbb új tanulmány megerősíti a korábbi ESHRE ajánlásokat, öt témakörben jelentős változások történtek 

a klinikai gyakorlatban. Az első változás, amely elsősorban a klinikai gyakorlaton, nem pedig közzétett adatokon 

alapul, a diagnosztikai folyamat fejlődése. Míg korábban a laparoszkópia a diagnosztikai gold-standardnak 

számított, mára már csak negatív képalkotó eredményekkel rendelkező tünetes betegek és/vagy empirikus kezelés 

sikertelensége esetében javasolt. Másodszor, a GnRH antagonista kezelésekkel kapcsolatos tanulmányok 

alátámasztják azok további (második vonalbeli) kezelési lehetőségként való alkalmazását. Harmadszor, a legújabb 

adatok azt mutatják, hogy azon pácienseknél, akik nem kívánnak azonnal terhességet vállalni a műtét után, a 

posztoperatív hormonális terápia előnyös lehet a fájdalomcsillapítás szempontjából. Negyedszer, a GnRH agonista 

meghosszabbított adagolása az ART-kezelés előtt az endometriózisban szenvedő meddő nők élveszülési 

arányának javítására (ultrahosszú protokoll) a tisztázatlan előnyök miatt már nem javasolt. Végül az EFI 

pontrendszerbe való besorolást a kezelés egyik lépéseként adták hozzá az irányelvekhez, mivel segítheti a 

döntéshozatalt a műtét utáni terhesség elérésének legmegfelelőbb módjáról. 

Az előző útmutatóban tárgyalt témakörökön túl a jelenlegi útmutató további fejezetekkel bővült a serdülőkori 

endometriózissal, a terhességgel és a termékenység megőrzésével, valamint a menopauza utáni endometriózissal 

kapcsolatos részletes információkkal, valamint adatokkal az endometriózis és a daganatok közötti kapcsolatról. 

Az endometriózis gyógyszeres és műtéti terápiája hatására a betegségben szenvedők életminősége jelentősen javul 

és a gyermekvállalási esélyek növekednek. 

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: 

Hazai egészségügyi szakmai irányelv a témakörben még nem jelent meg. 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel: 

Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv ajánlásainak adaptációjával készült. 

Szerző(k): 

 

 

 

 

 

 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

Christian M Becker, Attila Bokor, Oskari Heikinheimo, Andrew 

Horne, Femke Jansen, Ludwig Kiesel, Kathleen King, Marina 

Kvaskoff, Annemiek Nap, Katrine Petersen, Ertan Saridogan, Carla 

Tomassetti, Nehalennia van Hanegem, Nicolas Vulliemoz, Nathalie 

Vermeulen, ESHRE Endometriosis Guideline Group [224] 

 

ESHRE Guideline: Endometriosis 

 

ESHRE 

 

Human Reproduction Open, Volume 2022, Issue 2, 2022, hoac009 

https://doi.org/10.1093/hropen/hoac009  

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel: 

https://doi.org/10.1093/hropen/hoac009
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Jelen irányelv az alábbi, a közzététel időpontjában érvényes hazai egészségügyi szakmai irányelvekkel áll 

kapcsolatban. 

Azonosító: 002098 

Cím: Egészségügyi szakmai irányelv-Az infertilitas és subfertilitas 

kivizsgálásáról és az asszisztált reprodukciós kezelésekről 

Érvényességi ideje: 2024. január 28. 

Nyomtatott verzió: Egészségügyi Közlöny, 2021. LXXI. ÉVFOLYAM 4. szám  

Elektronikus elérhetőség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index  

 

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE 

Eredményeink 

A szakmai ajánlások célja, hogy irányt mutasson az endometriózis korszerű diagnózisában és kezelésében. 

Az endometriózis diagnózisa 

Az endometriózis diagnózisalkotás lépéseit az 1. ábra foglalja össze  

  

https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index
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1. ábra: Az endometriózis diagnózisalkotás lépései [224] 

  

PANASZOK, TÜNETEK 

Megfontonaldó az endometriózis diagnózisa az alábbi tünetekből legalább egy fennállása esetén: 

Endometriózis diagnózisalkotás  

Endometriózis terápia indítása 

dysmenorrhoea 

mély dyspareunia 

dysuria 

dyschezia 

fájdalmas véres székletürítés 

haematuria 

vállcsúcs fájdalom 

menseshez köthető pneumothorax 

ciklikus köhögés/vérköpés/mellkasi fájdalom  

ciklikus hegduzzadás és fájdalom 

krónikus fáradtság 

meddőség 

bimanuális vizsgálat + 

képalkotó vizsgálat 

(ultrahang/MRI) 

differenciál-diagnózis endometriózis tünetek empírikus terápia nem meghatározott 

petefészek képlet 

kivizsgálás más 

diagnózis irányában 
további diagnosztikai lépések kivizsgálás és 

utánkövetés helyi 

protokoll szerint  vizsgálat DIE és 

endometrioma 

irányában 

vizsgálat 

peritonealis 

endometriosis 

irányában 

további képalkotás 

(húgyutak, 

tápcsatorna) 

tünetek és 

panaszok alapján  

sebészi terápia 

szövettani 

mintavétel 

diagnosztikus 

laparoszkópia 

sikertelenség 

esetén 
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Jelezhetik-e előre a klinikai tünetek az endometriózis jelenlétét? 

Ajánlás1 

A klinikusoknak mérlegelni kell az endometriózis diagnózisát azon páciensek esetén, akiknél az alábbi 

ciklikus vagy nem ciklikus tünetek állnak fenn: dysmenorrhoea, mély dyspareunia, dyschezia, dysuria, 

haematochezia, haematuria, vállfájdalom, katameniális pneumothorax, ciklikus 

köhögés/haemoptysis/mellkasi fájdalom, ciklikus hegduzzadás és fájdalom, fáradékonyság és infertilitás. 

(GPP) [7-10, 224] 

Hozzájárulnak-e az endometriózis korábbi diagnosztizálásához a tünetnaplók, kérdőívek a hagyományos 

anamnézis felvételhez képest? 

Következtetés, nem ajánlás: 

Bár jelenleg nincs elegendő bizonyíték arra vonatkozóan, hogy a tünetnaplók/kérdőívek/alkalmazások használata 

csökkenti a diagnózisig eltelt időt, az irányelvek kidolgozói véleménye szerint mindezek potenciális előnyökkel 

egészíthetik ki a hagyományos anamnézis-felvételi folyamatot, mivel segítenek a fájdalom objektivizálásában, 

valamint a pácienseket a panaszaik közlésére sarkallja. 

Megbízhatóan előrejelzi-e az endometriózis jelenlétét a kórképre jellemző klinikai tüneteket tapasztaló nők fizikális 

vizsgálata? 

Ajánlás2 

Megfontolandó választási lehetőség a bimanuális vizsgálat mélyen infiltráló csomók vagy endometriómák 

azonosítására azon betegeknél, akiknél az endometriózis gyanúja áll fenn, bár a diagnosztikai pontosság 

alacsony. (Erős ajánlás (++++)) [8, 11-19]. 

Ajánlás3 

Azon pácienseknél, akiknél az endometriózis gyanúja felmerül, negatív tapintási lelet esetén is 

megfontolandó választási lehetőség további diagnosztikai lépések (pl: képalkotó vizsgálat) elvégzése. (Erős 

ajánlás (++++)) 

Megbízhatók-e különböző alkalmazott orvosi technológiák az endometriózis diagnosztizálásában és a betegség 

kiterjedésének megállapításában? 

Ajánlás4 

Nem ajánlott a biomarkerek szintjének mérése a méhnyálkahártya, a vér, a menstruációs vagy méhtesti 

folyadékokban az endometriózis diagnosztizálására. (Erős ajánlás (++++)) [20-29] 

Ajánlás5  

A klinikusok számára javasolt a képalkotó vizsgálatok (ultrahang vagy MRI) alkalmazása az endometriózis 

diagnosztikája során, azonban tisztában kell lenniük azzal, hogy a negatív lelet nem zárja ki a betegség 

jelenlétét, különösen a kórkép felületes, peritoneális formája esetében. (Erős ajánlás (++++)) [16, 30-34] 

Ajánlás6  

Azoknál a pácienseknél, akiknél a képalkotó vizsgálat negatív eredményt adott, vagy akiknél az empirikus 

kezelés eredménytelen, laparoszkópia választási lehetőségként felajánlható a feltételezett endometriózis 

diagnosztizálására és kezelésére. (GPP) [224] 

Ajánlás7 

Javasolt, hogy az endometriotikus elváltozások laparoszkópos azonosítását szövettani vizsgálat is erősítse 

meg, bár a negatív szövettan nem zárja ki teljesen a betegség jelenlétét. (GPP) [224] 

Jobb tünetkezelést eredményez-e a diagnosztikus laparoszkópia az empirikus orvosi kezeléshez az endometriózisra 

gyanús pácienseknél? 

Következtetés, nem ajánlás: 

Mivel egyik megközelítés előnyben részesítendősége mellett sem áll fenn kellő bizonyíték [35-37], a GDG arra a 

következtetésre jutott, hogy mind a diagnosztikus laparoszkópia, mint a képalkotóval kombinált empirikus orvosi 
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terápia (hormonális fogamzásgátlók vagy progesztagének) megkísérelhető endometriózis gyanúja esetén. A 

kezelések előnyeiről és hátrányairól tájékoztatni kell a pácienst. [224] 

Előnyös-e az endometriózisban szenvedő nők hosszútávú monitorizálása a kedvezőtlen kimenetel (kiújulás, 

szövődmények, malignizálódás) megelőzésében? 

Ajánlás8 

Igazolt endometriózisban (különösen mélyen infiltráló vagy petefészek endometriózisban) szenvedő nők 

esetén szükséges a rendszeres nyomonkövetés, valamint a pszichológiai támogatás nyújtás, azonban jelenleg 

nincs elegendő bizonyíték arra, hogy a rendszeres, hosszútávú monitorizálás előnyös lenne a kiújulás, a 

szövődmények vagy a malignizálódás kialakulásának korai felismerésében. (Gyenge ajánlás (++)) [38-40] 

Ajánlás9 

Az utánkövetés megfelelő gyakorisága és módja nem ismert, ezért egyénileg kell meghatározni a korábban 

és jelenleg alkalmazott kezelések, valamint a betegség és a tünetek súlyossága alapján az utánkövetés 

gyakoriságát és módját. (GPP) 

Jobb életminőséghez vezet-e az endometriózis korai diagnózisa a későihez képest? 

Következtetés, nem ajánlás: 

Bár megfelelő tanulmányok nem állnak rendelkezésre a korai és késői diagnózis előnyeinek alátámasztására, a 

GDG azt javasolja, hogy a tünetekkel küzdő nőknél a klinikusok tegyenek kísérletet a tünetek enyhítésére, akár 

empirikus kezeléssel, akár az endometriózis laparoszkópos diagnózisa után megkezdett terápiával. [224] 

Az endometriózishoz kapcsolódó fájdalomtünetek kezelése 

Az endometriózishoz kapcsolódó fájdalomtünetek kezelésére vonatkozó ajánlásokat a 2. ábra foglalja össze.  
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2. ábra: Az endometriózishoz kapcsolódó fájdalomtünetek kezelése [224] 
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Hatékonyak-e a fájdalomcsillapítók az endometriózishoz kapcsolódó fájdalom tüneti terápiájában? 

Ajánlás10 

Az endometriózissal asszociált fájdalomtünetek csökkentésére ajánlottak a nem-szteroid 

gyulladáscsökkentő szerek (non-steroid anti-inflammatory drugs, NSAID-ok) vagy más fájdalomcsillapítók 

akár önmagukban, akár más kezelésekkel kombinálva. (Gyenge ajánlás (++)) [41] 

Hatékonyak-e a hormonális terápiák az endometriózishoz kapcsolódó fájdalmak terápiájában? 

Ajánlás11 

Az endometriózissal összefüggő fájdalom csökkentésének egyik lehetőségeként a hormonális terápiák 

(kombinált hormonális fogamzásgátlók, progesztagének, GnRH agonisták, GnRH antagonista+ add back 

vagy GnRH antagonisták) alkalmazása javasolt. (Erős ajánlás (++++)) 

Ajánlás12 

A terápia megválasztása esetében ajánlott a páciensekkel való közös döntéshozatal, a hormonális kezelés 

kiválasztásában, figyelembe véve az alábbiakat: egyéni preferenciák, mellékhatások, a kezelés 

hatékonysága az adott egyénnél és a kezelés költségei. (GPP) [224] 

Ajánlás13 

Javasolt kombinált hormonális fogamzásgátló (orális, hüvelygyűrűs vagy transzdermális) alkalmazása az 

endometriózissal összefüggő dyspareunia, dysmenorrhoea és a nem menstruációs fájdalmak csökkentése 

érdekében. (Erős ajánlás (++++)) [42-44] 

Ajánlás14 

Az endometriózissal összefüggő dysmenorrhoeában szenvedő nőknek ajánlott a kombinált hormonális 

fogamzásgátló tabletta szünet nélküli használata. (Gyenge ajánlás (++)) [45-47] 

Ajánlás15 

Az endometriózissal összefüggő fájdalom csökkentésére progesztagének alkalmazása javasolt. (Erős ajánlás 

(++++)) [48-52] 

Ajánlás16 

A progesztagének különböző mellékhatásprofiljait figyelembe kell venni az alkalmazásuk során. (GPP) 

[224] 

Ajánlás17 

Az endometriózissal összefüggő fájdalom csökkentése érdekében egyik kezelési lehetőségként javasolt 

levonorgestrel-felszabadító intrauterin eszköz (LNG-IUS) vagy etonogesztrel-felszabadító szubdermális 

implantátum alkalmazása. (Erős ajánlás (++++)) [53,54] 

Ajánlás18 

Az endometriózissal összefüggő fájdalom csökkentése érdekében javasolt GnRH agonisták alkalmazása, 

bár a bizonyítékok korlátozottak az adagolás vagy a kezelés időtartamát illetően. (Erős ajánlás (++++)) [55-

56] 

Ajánlás19 

Javasolt a GnRH agonisták másodvonalbeli alkalmazása (például, ha a hormonális fogamzásgátlók vagy 

progesztagének hatástalanok voltak) mellékhatásprofiljuk miatt. (GPP) [224] 

Ajánlás20 

A klinikusoknak fontolóra kell venniük kombinált hormonális visszapótló terápia alkalmazását a GnRH 

agonista terápia mellett a csontvesztés és a hipoösztrogén tünetek megelőzése érdekében. (Erős ajánlás 

(++++)) [57-58] 

Ajánlás21 
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GnRH antagonisták alkalmazása javasolt az endometriózissal összefüggő fájdalom csökkentésére, bár a 

bizonyítékok korlátozottak a terápia időtartamával vagy adagolásával kapcsolatban. (Gyenge ajánlás (++)) 

[59-61] 

Ajánlás22 

Javasolt a GnRH antagonisták másodvonalbeli vagy GnRH antagonista+add back terápia alkalmazása 

(például, ha a hormonális fogamzásgátlók vagy progesztagének hatástalanok voltak) mellékhatásprofiljuk 

miatt. (GPP) [224] 

Ajánlás23 

Azon endometriózissal összefüggő fájdalomban szenvedő nőknél, akiknél más orvosi vagy sebészeti kezelés 

nem hatásos, aromatáz inhibitorok alkalmazása javasolt, mivel ezek csökkenthetik az endometriózissal 

összefüggő fájdalmat. Az aromatáz inhibitorok alkalmazhatóak orális fogamzásgátlókkal, 

progesztagénekkel, GnRH agonistákkal vagy GnRH antagonistákkal kombinációban. (Erős ajánlás (++++)) 

[62-64] 

Hatékony-e a műtét az endometriózissal összefüggő fájdalom kezelésében? 

Ajánlás24 

Az endometriózissal összefüggő fájdalmak csökkentésének egyik lehetőségeként sebészeti beavatkozás 

felajánlása javasolt. (Erős ajánlás (++++)) [37, 65-67] 

Ajánlás25 

A műtét során a klinikusoknak fontolóra kell venniük az elváltozások excisioját azok ablációja helyett az 

endometriózissal összefüggő fájdalom csökkentése érdekében. (Gyenge ajánlás (++)) [68-70] 

Megállapítható, hogy a laparoszkópos uterosacralis ideg ablációja (laparoscopic uterusacral nerve ablation, 

LUNA) kiegészítő eljárásként nem kínál további előnyöket az önmagában végzett hagyományos laparoszkópos 

endometriózis műtéthez képest [71]. 

A presacralis neurectomia (PSN) alkalmazható az endometriózissal összefüggő középvonali fájdalom kezelésében 

a hagyományos laparoszkópos műtét kiegészítéseként, azonban hangsúlyozandó, hogy a PSN magas fokú 

szakértelmet igényel, mivel emelkedett kockázattal járhat mind az intraoperatív vérzés, a posztoperatív 

székrekedés és sürgető vizelési inger, mind a vajúdás során megélt kontrakciók erősségének szubjektív megélése 

terén [72]. 

Ajánlás26 

A petefészek endometriómában szenvedő nők műtéti beavatkozása során a cystectomia előnyben 

részesítendő a drainage-zsal és koagulációval szemben, mivel a cystectomia csökkenti az endometrióma 

kiújulását és az endometriózissal összefüggő fájdalmat. (Erős ajánlás (++++)) [73, 74] 

Ajánlás27 

A petefészek endometriómában szenvedő nők műtétje során mind a cystectomia, mind a CO2 lézeres 

vaporisatio alkalmazható eljárás, mivel mindkét technikát alkalmazva hasonló kiújulási aránnyal 

számolhatunk a műtét utáni első éven túl. A cystectomia után a műtét utáni első éven belüli kiújulási ráta 

alacsonyabb lehet a lézer vaporisatiohoz képest. (Gyenge ajánlás (++)) [75-80] 

Ajánlás28 

A petefészek endometrióma műtét során különös elővigyázatosság szükséges a petefészek károsodásának 

minimalizálása érdekében. (Erős ajánlás (++++)) [76, 80-83] 

Ajánlás29 

A klinikusoknak fontolóra kell venniük a mélyen infiltráló endometriózis műtéti eltávolítását, mivel ez 

csökkentheti az endometriózissal összefüggő fájdalmat és javíthatja az életminőséget. (Gyenge ajánlás (++)) 

[36, 67, 84-87] 

Ajánlás30 

Javasolt, hogy a mélyen infiltráló endometriózisban szenvedő nők ellátása szakértői centrumban történjen. 

(GPP) [224] 
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Ajánlás31 

A műtétre készülő betegeket (különösen a mélyen infiltráló endometriózis esetén) részletesen kell 

tájékoztatni a tervezett beavatkozások lehetséges kockázatairól, előnyeiről és az életminőségre gyakorolt 

hosszú távú hatásairól. (GPP) [224] 

A betegpopulációk, valamint a műtéti technikák és preferenciák heterogenitása miatt a GDG nem tesz 

következtetéseket vagy ajánlásokat az alkalmazandó operatív technikákkal kapcsolatban a mélyen infiltráló 

endometriózissal összefüggő fájdalom kezelésében. [224] 

Van-e olyan alcsoport az igazolt endometriózisban szenvedő nők körében, akik jobban reagálnak a műtétre, mint 

mások? 

Ajánlás32 

A klinikusoknak mérlegelniük kell a méheltávolítást (a petefészkek eltávolításával vagy anélkül) az összes 

látható endometriózisra jellemző elváltozás eltávolításával azoknál a nőknél, akik már nem kívánnak 

teherbe esni, és nem reagáltak a konzervatívabb kezelésekre. A pácienseket fontos tájékoztatni arról, hogy 

a méheltávolítás nem feltétlenül szünteti meg a tüneteket. (Gyenge ajánlás (++)) 

Ajánlás33 

A petefészkek eltávolításáról való döntéskor figyelembe kell venni a korai menopauza hosszú távú 

következményeit és a hormonpótló kezelés szükségességét. (GPP) 

Ajánlás34 

Javasolt a totalis hysterectomia előnyben részesítése a subtotalis hysterectomiával szemben. (GPP) [88-90, 

224] 

Jelenleg nem állnak rendelkezésre olyan prognosztikai markerek, amelyek segítségével biztonsággal ki lehetne 

választani azon betegeket, akik számára előnyösebb lenne a műtét. Prognosztikai markerek hiányában nem lehetett 

ajánlást megfogalmazni (következtetés, nem ajánlás). 

Hatékonyak-e a gyógyszeres terápiák a sebészeti terápia kiegészítőjeként? 

Ajánlás35 

Nem ajánlott preoperatív hormonkezelést előírni az endometriózisban szenvedő nők fájdalma miatti műtét 

korai kimenetelének javítására. (Erős ajánlás (++++)) [91] 

Ajánlás36 

Műtéti kezelést követően aktuális gyermekvállalási szándék hiányában, posztoperatív hormonkezelés 

alkalmazása javasolt, az endometriózishoz asszociált fájdalom miatt végzett műtét korai 

eredményességének javítása érdekében. (Gyenge ajánlás (++)) [91, 92] 

Hatékonyabbak a sebészi terápiák a gyógyszeres terápiáknál a fájdalomtünetek csökkentésének tekintetében? 

Ajánlás37 

Javasolt a páciensekkel való közös döntéshozatal, figyelembe véve a páciensek személyes preferenciáját, a 

kezelés lehetséges mellékhatásait, hatásosságát, költségeit, valamint elérhetőségét, amikor az 

endometriózissal összefüggő fájdalom hormonális- vagy műtéti kezelése mellett döntenek. (GPP) [224] 

Mely kiegészítő terápiák hatásosak az endometriózis tüneteinek kezelésében? 

Ajánlás38 

Javasolt a kiegészítő, nem-orvosi stratégiák alkalmazásának megvitatása a kórképben szenvedő nők 

életminőségének és pszichológiai jólétének javítása céljából. Nem lehet azonban javaslatot tenni semmilyen 

konkrét kiegészítő terápiára (kínai orvoslás, specifikus táplálkozás, elektroterápia, akupunktúra, 

fizioterápia, speciális gyakorlatok és pszichológiai beavatkozások) a fájdalmak csökkentésének vagy az 

életminőség javításának tekintetében az endometriózisban szenvedő nőknél, mivel a lehetséges előnyök és 

hátrányok nem ismertek. (GPP) [224] 

Az endometriózishoz kapcsolódó meddőség kezelése 

Az endometriózishoz kapcsolódó meddőség kezelésére vonatkozó ajánlásokat a 3. ábra foglalja össze.  
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3. ábra: Az endometriózishoz kapcsolódó meddőség terápiája [224] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Hatékonyak-e a hormonális terápiák az endometriózissal összefüggő meddőség kezelésében? 

Ajánlás39 

Az endometriózisban szenvedő meddő nők kezelésekor nem javasolt petefészek szuppressziós kezelés 

alkalmazása a termékenység javítása érdekében. (Erős ajánlás (++++)) [93] 

Ajánlás40 

Nem javasolt posztoperatív hormonszupresszió alkalmazása a jövőbeni terhességi arány növelése 

érdekében. (Erős ajánlás (++++)) [91] 

Ajánlás41 

Posztoperatív hormonterápia ajánlott azon nők számára, akik nem terveznek gyermekvállalást közvetlenül 

a műtét után, mivel javítja a műtét azonnali eredményességét fájdalomtünetek tekintetében, valamint nem 

jár a további termékenységre való negatív hatással. (Gyenge ajánlás (++)) [91] 

Ajánlás42 

Az endometriózisban szenvedő nők esetében az ovuláció indukción túl nem ajánlott pentoxifillin, 

gyulladáscsökkentő kezelés vagy letrozol alkalmazása a terhességi arány javítása érdekében. (Erős ajánlás 

(++++)) [94, 95] 

Növeli-e a spontán teherbeesés esélyét a műtét az endometriózisban szenvedő nők esetében? 

Ajánlás43 

Az endometriózissal összefüggő meddőség kezelési lehetőségeként ajánlható operatív laparoszkópia az 

American Society for Reproductive Medicine (rASRM) által átdolgozott pontrendszer szerint I/II. stádiumú 
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endometriózisban szenvedő nők esetében, mivel javítja a spontán teherbeesés esélyét. (Gyenge ajánlás (++)) 

[37, 96, 97] 

Ajánlás44 

Javasolható operatív laparoszkópia az endometriómával összefüggő meddőség kezelésére, mivel ez 

növelheti a természetes terhesség esélyét, bár összehasonlító vizsgálatokból nem állnak rendelkezésre 

adatok. (Gyenge ajánlás (++)) [74, 98, 99] 

Ajánlás45 

Bár nincs meggyőző bizonyíték arra vonatkozóan, hogy a mélyen infiltráló endometriózisban végzett 

operatív laparoszkópia javítja a termékenységet, a műtét kezelési lehetőséget jelenthet panaszos, teherbe 

esni kívánó betegeknél. (Gyenge ajánlás (++)) [86, 100, 101] 

Ajánlás46 

Javasolt a műtét elvégzésére vonatkozó döntéskor figyelembe venni a fájdalomtünetek meglétét vagy 

hiányát, a beteg életkorát és preferenciáit, a korábbi műtéteket, egyéb meddőségi tényezők jelenlétét, a 

petefészek tartalékát és a becsült endometriózis termékenységi indexét (EFI). (GPP) [224] 

Mely betegeknek van szüksége asszisztált reprodukciós kezelésre műtét után? 

Következtetés, nem ajánlás: 

Bár konkrét ajánlást nem lehetett megfogalmazni, a GDG ajánlja a műtét utáni teherbeesés esélyekről való 

tájékoztatást. [224] Annak érdekében, hogy azonosítsák azokat a betegeket, akik számára előnyös lehet az ART a 

műtét után, az EFI pontrendszer használata javasolt, mivel validált, reprodukálható és költséghatékony. Továbbá 

más termékenységi vizsgálatok eredményeit, mint a partner spermaanalízisét is figyelembe kell venni. 

Hatékony-e a gyógyszeres asszisztált reprodukciós kezelés az endometriózissal összefüggő meddőség kezelésében? 

Ajánlás47 

Az rASRM I/II. stádiumú endometriózisban szenvedő meddő nőknél a klinikusok petefészek-stimulációval 

is végezhetnek IUI-t a kiváró álláspont, vagy az önmagában alkalmazott IUI helyett, mivel ez növeli a 

teherbeesés esélyét. (Gyenge ajánlás (++)) [102-104] 

Ajánlás48 

Bár az IUI hatásfoka a petevezeték átjárhatóságával járó rASRM III/IV. stádiumú endometriózisban 

szenvedő meddő nőknél bizonytalan, megfontolandó az IUI petefészek-stimulációval történő alkalmazása. 

(Gyenge ajánlás (++)) [105] 

Ajánlás49 

Az ART végezhető endometriózissal összefüggő meddőség esetén különösen, ha a petevezeték működése 

károsodott, ha férfi-faktoros meddőség áll fenn, ha alacsony az EFI és/vagy más kezelések sikertelennek 

bizonyultak. (Gyenge ajánlás (++)) [106-111] 

Ajánlás50 

Az endometriózisban szenvedő nők esetében nincs javaslat speciális protokoll tekintetében az ART számára. 

Mind a GnRH antagonista, mind a GnRH agonista protokollok felajánlhatók a betegek és az orvosok 

preferenciái alapján, mivel nem mutattak ki különbséget a terherbeesési vagy az élveszülési arány között. 

(Gyenge ajánlás (++)) [112-116] 

Ajánlás51 

Az ART kezelés választásakor figyelembe kell venni, hogy az ART kezelés nem növeli az endometriózis 

kiújulási rátáját az ART-ban nem részesülő nőkhöz képest. (Gyenge ajánlás (++)) [117, 118] 

Ajánlás52 

Endometriómával rendelkező nőknél a klinikusoknak antibiotikum-profilaxist javasolt alkalmazniuk 

petesejtnyeréskor, bár a tüszőszívást követően alacsony a petefészek-tályog kialakulásának kockázata. 

(GPP) 
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Hatékonyak-e az endometriózissal összefüggő meddőség kezelésében a gyógyszeres terápiák az asszisztált 

reprodukciós kezelések kiegészítéseként? 

Ajánlás53 

Nem javasolt az endometriózisban szenvedő meddő nők élveszülési arányának javítása érdekében a GnRH 

agonista hosszan tartó alkalmazása az ART-kezelés előtt. (Erős ajánlás (++++)) [119, 120] 

Ajánlás54 

Az endometriozis terápiája során figyelembe kell venni, hogy nem áll rendelkezésre elegendő bizonyíték a 

kombinált orális fogamzásgátlók (COC)/progesztogének ART előkezeléseként való hosszan tartó 

alkalmazása mellett az élveszülési arány növelésében. (Gyenge ajánlás (++)) [121] 

Hatékonyak-e az endometriózissal összefüggő meddőség kezelésében a sebészi terápiák az asszisztált reprodukciós 

kezelések kiegészítéseként? 

Ajánlás55 

Nem ajánlott rutinszerűen műtétet végezni az ART előtt az élveszülési arány javítása érdekében rASRM 

I/II stádiumú endometriózisban szenvedő nőknél, mivel a lehetséges előnyök nem egyértelműek (Erős 

ajánlás (++++)) [107, 122] 

Ajánlás56 

Nem ajánlott rutinszerűen elvégezni az ART előtt az élveszülési arány javítása érdekében a petefészek 

endometrióma műtétet, mivel a jelenlegi bizonyítékok alapján a beavatkozás nem jár előnyökkel és a műtét 

valószínűleg negatív hatással lesz a petefészek-tartalékra. (Erős ajánlás (++++)) [123-126] 

Ajánlás57 

Az ART előtti endometrioma műtét megfontolandó az endometriózissal összefüggő fájdalom vagy a tüszők 

hozzáférhetőségének javítása érdekében. (GPP) 

Ajánlás58 

A mélyen infiltráló endometriózis léziók ART előtti műtéti kimetszésére vonatkozó döntést elsősorban a 

fájdalomtüneteknek és a beteg preferenciáinak kell vezérelnie, mivel a reproduktív kimenetelre gyakorolt 

hatékonysága bizonytalan a randomizált vizsgálatok hiánya miatt. (Erős ajánlás (++++)) [127-130] 

Milyen nem orvosi kezelési stratégiák hatékonyak az endometriózissal összefüggő meddőség kezelésében? 

Ami a meddőségre vonatkozó nem-orvosi stratégiákat illeti, nincs egyértelmű bizonyíték arra, hogy az 

endometriózisban szenvedő nőknél végzett nem-orvosi beavatkozások előnyösek lennének a terhesség esélyének 

növelésében. Nem javasolható semmilyen nem-orvosi beavatkozás (táplálkozás, kínai orvoslás, elektroterápia, 

akupunktúra, fizioterápia, testmozgás és pszichológiai beavatkozások) a termékenység növelésének érdekében az 

endometriózisban szenvedő nőknél, ugyanis a lehetséges előnyök és károk nem egyértelműek (következtetés, nem 

ajánlás). 

Megfelelő indikációja-e az endometriózis a termékenységmegőrző beavatkozásoknak (petefészek/petesejt 

prezerváció)? 

Ajánlás59 

Kiterjedt/recidiváló petefészek endometriózis esetén a klinikusoknak meg kell beszélniük a termékenység 

megőrzésének előnyeit és hátrányait az endometriózisban szenvedő páciensekkel. (Erős ajánlás (++++)) 

[131, 132] 

Milyen hatással van az endometriózis a terhességre és a szülésre? 

Ajánlás60 

A betegeknek kizárólag az endometriózis kezelése céljából nem javasolt a teherbeesés, mivel a terhesség 

nem mindig vezet a tünetek javulásához vagy a betegség progressziójának csökkenéséhez. (Erős ajánlás 

(++++)) [133] 

Ajánlás61 
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Az endometriómák megjelenése megváltozhat a terhesség alatt. Abban az esetben, ha terhesség alatt 

ultrahang során atípusos endometriómát találnak, javasolt a beteget megfelelő szakértelemmel rendelkező 

központba utalni. (Erős ajánlás (++++)) [134] 

A már meglévő endometriózis elváltozásokhoz közvetlenül kapcsolódó szövődmények ritkák, de valószínűleg 

nem minden alkalommal kerülnek jelentésre. Az ilyen szövődmények a decidualizációhoz, az adhézió 

kialakulásához és az endometriózissal összefüggő krónikus gyulladásukhoz kapcsolódhatnak. Bár ritkák, 

életveszélyes helyzeteket jelenthetnek, amelyek műtéti kezelést igényelhetnek [134-137]. 

Ajánlás62  

A klinikusoknak tisztában kell lenniük azzal, hogy az endometriózisban szenvedő nőknél megnőhet az első 

trimeszterben bekövetkező vetélés és a méhen kívüli terhesség kockázata. (Erős ajánlás (++++)) [134, 138-

141] 

Ajánlás63 

A klinikusoknak tisztában kell lenniük az endometriózissal összefüggő terhességi szövődményekkel, bár 

ezek bekövetkezése ritka. Mivel ezek az eredmények alacsony/közepes minősítésű vizsgálatokon alapulnak, 

azokat óvatosan kell értelmezni, és jelenleg nem indokolják a fokozott szülés előtti megfigyelést vagy a 

teherbeesésről való lemondást. (Erős ajánlás (++++)) [134, 142-144] 

Endometriózis rekurrencia 

Van-e szerepe a másodlagos prevenciónak a betegség kiújulásának és fájdalomtünetek visszatértének 

megelőzésében endometriózissal kezelt pácienseknél?  

Ajánlás64 

Petefészek endometrióma műtétekor a cystectomia előnyben részesítendő az elektrokoaguláció és drainage 

helyett az endometriózissal összefüggő dysmenorrhoea, dyspareunia és a krónikus kismedencei fájdalom 

másodlagos prevenciójának céljából. Ugyanakkor a petefészek-rezerv csökkenésének kockázatát 

figyelembe kell venni. (Erős ajánlás (++++)) 

Ajánlás65 

Ajánlott a posztoperatív hormonkezelés alkalmazása (LNG-IUS rendszer vagy kombinált fogamzásgátló) 

legalább 18-24 hónapig az endometriózissal összefüggő dysmenorrhoea másodlagos megelőzése céljából. 

(Erős ajánlás (++++)) [91, 145-148] 

Ajánlás66 

A petefészek endometrióma műtéti kezelése után a nem azonnali fogantatásra törekvő nők esetében javasolt 

a hosszú távú hormonkezelés (pl. kombinált hormonális fogamzásgátlók) az endometrióma kiújulásának és 

az endometriózissal kapcsolódó tünetek visszatértének másodlagos prevenciója céljából. (Erős ajánlás 

(++++)) 

Ajánlás67 

Mélyen infiltráló endometriózis kiújulásának és a hozzá kapcsolódó tünetek visszatértének megelőzése 

céljából hosszútávú posztoperatív hormonkezelés alkalmazása javasolt. (Gyenge ajánlás (++)) 

Ajánlás68 

A klinikusok végezhetnek ART-t a mélyen infiltráló endometriózisban szenvedő nőknél, mivel úgy tűnik, 

hogy a kezelés önmagában nem növeli az endometriózis kiújulásának kockázatát. (Gyenge ajánlás (++)) 

[118] 

Hogyan javasolt kezelni a visszatérő endometriózissal és hozzá kapcsolódó tünetekkel jelentkező pácienseket? 

Hatékony-e az ismételt műtét az endometriózis tüneteinek kezelésében? 

Ajánlás69 

Bármilyen hormonkezelés vagy műtét felajánlható a visszatérő fájdalomtünetek kezelésére 

endometriózisban szenvedő nőknél (Gyenge ajánlás (++)) [75, 149-155]. 
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Endometriózis serdülőkorban 

Milyen diagnosztikai modalitások alkalmazhatóak az endometriózis diagnosztikájában serdülőkorban? 

Ajánlás70 

Serdülőknél a klinikusoknak gondos anamnézist kell felvenniük, az endometriózis lehetséges kockázati 

tényezőinek azonosítása érdekében, mint a pozitív családi anamnézis, az obstruktív genitális 

rendellenességek, a korai menstruáció vagy a rövid menstruációs ciklus. (Erős ajánlás (++++)) [156] 

Ajánlás71 

Az endometriózis diagnózisa megfontolandó olyan fiataloknál, akik kórtörténetében ciklikus iskolai 

hiányzás, illetve orális fogamzásgátlók alkalmazása szerepel a dysmenorrhoea kezelése céljából. (Gyenge 

ajánlás (++)) [157] 

Ajánlás72 

Serdülőknél endometriózis diagnózis alkotásakor a klinikusoknak gondos anamnézist kell felvenniük az 

alábbi tünetek kifejezett figyelembevételével: krónikus vagy aciklikus kismedencei fájdalom, különösen 

kombinálva hányingerrel, dysmenorrhoeával, dyscheziával, dysuriával, dyspareuniával vagy ciklikus 

kismedencei fájdalommal. (Erős ajánlás (++++)) [158-162] 

A kifejezetten serdülőkre vonatkozó bizonyítékok hiányában a felnőttek klinikai vizsgálatára vonatkozó ajánlások 

alkalmazhatóak. 

Ajánlás73 

Javasolt a hüvelyi/rektális vizsgálat előtt a serdülővel és gondozójával való konzultáció a vizsgálatok 

elvégzéséről a páciens életkorának és kulturális hátterének figyelembevételével. (GPP) [224] 

Ajánlás74 

Amennyiben lehetséges, serdülők esetén is transzvaginális ultrahang alkalmazása javasolt, mivel hatékony 

az endometriómák diagnosztizálásában. Ha a transzvaginális vizsgálat nem lehetséges, MRI, 

transzabdominális, transzperineális vagy transzrektális szkennelés jöhet szóba. (Erős ajánlás (++++)) [163-

165] 

Ajánlás75 

A szérum biomarkerek (pl. CA-125) alkalmazása nem ajánlott serdülők endometriózisának 

diagnosztizálására vagy kizárására. (Erős ajánlás (++++)) [166, 167] 

Ajánlás76 

Endometriózis gyanújával rendelkező serdülőknél, ahol képalkotó eljárások negatív eredménnyel zárultak 

és a gyógyszeres kezelések (NSAID-okkal és/vagy hormonális fogamzásgátlókkal) eredménytelenek, 

diagnosztikus laparoszkópia elvégzése is, mint választási lehetőség szóba jöhet. (Gyenge ajánlás (++)) [160, 

163, 164, 168] 

Szükséges-e serdülőknél szövettani mintavétellel alátámasztani az endometriózis diagnózisát? 

Ajánlás77 

Amennyiben laparoszkópos beavatkozásra kerül sor, javasolt a szövettani mintavétel a diagnózis 

megerősítésére, bár a negatív szövettani eredmény nem zárja ki teljesen a betegség fennállásának 

lehetőségét. (Erős ajánlás (++++)) [169] 

Mi a leghatékonyabb kezelés endometriózis gyanújakor serdülők esetében? 

Ajánlás78 

Súlyos dysmenorrhoeában és/vagy endometriózishoz kapcsolódó fájdalomtünetekben szenvedő serdülőknél 

első vonalbeli hormonterápiaként hormonális fogamzásgátlók vagy progesztogének (per os vagy LNG-IUS) 

alkalmazása javasolt, mivel serdülőkorban is hatékonyak és biztonságosak. Azonban fontos megjegyezni, 

hogy egyes progesztogének csökkenthetik a csontsűrűséget. (Erős ajánlás (++++)) [170-172] 

Ajánlás79 
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Javasolt az NSAID-ok alkalmazása az endometriózissal összefüggő fájdalom kezelésében a serdülőknél 

endometriózis gyanúja esetén, különösen, ha első vonalban a hormonkezelés nem választható. (GPP) [224] 

Ajánlás80 

Laparoszkóposan igazolt endometriózisban szenvedő serdülőknél kapcsolódó fájdalomtünetek esetén, 

akiknél hormonális fogamzásgátló vagy a progesztogén terápia sikertelen volt, javasolt GnRH agonisták 

alkalmazása legfeljebb egy éven át, mivel hatékonyak és biztonságosak az add-back terápiával kombinálva. 

(Gyenge ajánlás (++)) [173-175] 

Ajánlás81 

Javasolt a fiatal nők és serdülők GnRH agonista kezelésének mérlegelésekor a lehetséges mellékhatásokról 

és hosszútávú hatásokról, egészségügyi kockázatokról való alapos tájékoztatás, a tájékoztatott 

döntéshozatalhoz. (GPP) [224] 

Ajánlás82 

Endometriózisban szenvedő serdülőknél a klinikusok megfontolhatják az endometriózis látható 

elváltozásainak műtéti eltávolítását a tünetek kezelésének érdekében. Azonban, a tünetek kiújulási aránya 

jelentős lehet különösen akkor, amikor a műtétet nem követi hormonkezelés. (Gyenge ajánlás (++)) [146, 

163, 176, 177] 

Ajánlás83 

Javasolt a tapasztalt sebész által végzett laparoszkópia során lehetőség szerint az összes látható, 

endometriózisra jellemző elváltozás eltávolítása, amennyiben műtéti kezelés szükséges az endometriózisban 

szenvedő serdülőknél. (GPP) [224] 

Ajánlás84 

Endometriózisban szenvedő serdülőknél posztoperatív hormonterápia alkalmazása javasolt, mivel ez 

csökkentheti a kórképnek és tüneteinek kiújúlási esélyét. (Erős ajánlás (++++)) [178, 179] 

Megfelelő indikációja-e a serdülőknél az endometriózis a termékenységmegőrző beavatkozásoknak 

(petefészek/petesejt prezerváció)? 

Ajánlás85 

Javasolt az endometriózisban szenvedő serdülők részletes tájékoztatása a kórképről és a műtétek lehetséges 

káros hatásairól a petefészekállományra, valamint a jövőbeni termékenységre vonatkozóan. (GPP) [224] 

Ajánlás86 

Javasolt a serdülők termékenységmegőrző beavatkozásokról való tájékoztatása, bár a valódi előnyök, a 

biztonság és a beavatkozások indikációi serdülők esetén ezidáig ismeretlenek. (GPP) [224] 

Endometriózis a változókorban 

Aktív-e a kórkép a menopausa alatt? Ha igen, hogyan kell kezelni a tüneteket? 

A GDG arra a következtetésre jutott, hogy a klinikusoknak tisztában kell lenniük azzal, hogy az endometriózis a 

menopauza után is lehet aktív/okozhat tüneteket (következtetés, nem ajánlás). [224] 

Hatékony és biztonságos-e a sebészi/gyógyszeres kezelés olyan nőknél, akiknek a kórtörténetében endometriózis 

szerepel? 

Ajánlás87 

Műtéti kezelés javasolt az endometriózis tüneteit mutató posztmenopausában lévő nők esetében is, a 

diagnózis szövettani megerősítése érdekében. (Gyenge ajánlás (++)) [180-183] 

Ajánlás88 

Javasolt a postmenopausában lévő nők esetén a rosszindulatú daganatok kockázatával kapcsolatos 

bizonytalanság figyelembe vétele. Amennyiben kismedencei konglomerátum kerül felismerésre, a 

kivizsgálás és a kezelés a nemzetközi onkológiai irányelvek alapján kell, hogy történjen. (GPP) [224] 

Ajánlás89 
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A postmenopausában lévő, endometriózissal összefüggő fájdalmat tapasztaló páciensek esetén aromatáz 

inhibitorok alkalmazása javasolt, különösen, ha műtét nem kivitelezhető. (Gyenge ajánlás (++)) [184, 185] 

Hatékony és biztonságos-e a hormonterápia a menopausa tüneteinek kezelésében azon páciensek esetében, akiknél 

a kórtörténetben endometriózis szerepel? 

Ajánlás90 

Kombinált hormonterápia alkalmazható a postmenopausalis tünetek kezelésére azon nőknél (természetes 

és műtéti menopausa esetén egyaránt) akiknek az anamnézisében endometriózis szerepel. (Gyenge ajánlás 

(++)) [186, 187] 

Ajánlás91 

Kerülni kell a csak ösztrogént tartalmazó hormonterápiák alkalmazását a posztmenopauzális vazomotoros 

tünetek kezelésében azon nők esetében, akik kórtörténetében endometriózis szerepel, mivel ezek a kezelési 

sémák nagyobb kockázattal járhatnak rosszindulatú átalakulás vonatkozásában. (Erős ajánlás (++++)) 

[187] 

Ajánlás92 

Javasolt a műtéti menopausa után a kombinált hormonpótlás olyan nők esetében, akiknek a 

kórelőzményében endometriózis szerepel, legalább a természetes menopauza koráig. (GPP) [224] 

Nagyobb kockázatnak vannak-e kitéve az endometriózisban szenvedő nők a menopauzával összefüggő súlyos 

egészségügyi problémák tekintetében? 

A klinikusoknak tisztában kell lenniük azzal, hogy azon endometriózisban szenvedő nők, akik korai kétoldali 

salpingo-oophorectomián estek át a terápia részeként, jobban kitettek olyan szövődményeknek, mint a csökkent 

csontsűrűség, a demencia és a szív- és érrendszeri betegségek. Azt is fontos megjegyezni, hogy az 

endometriózisban szenvedő betegeknél fokozott a szív- és érrendszeri betegségek kockázata függetlenül attól, 

hogy átestek-e korai műtéti menopauzát eredményező beavatkozáson vagy sem (következtetés, nem ajánlás). 

Extrapelvikus endometriózis 

Mennyire megbízhatóak a képalkotó eljárások az extrapelvikus endometriózis diagnosztizálásában? 

Ajánlás93 

A klinikusoknak tisztában kell lenniük az extrapelvikus endometriózis tüneteivel, mint például a ciklikus 

vállfájdalom, ciklikus spontán pneumothorax, ciklikus köhögés vagy a menstruáció során megnagyobbodó 

nyirokcsomók. (GPP) 

Ajánlás94 

Extrapelvikus endometriózis esetén érdemes megvitatni a diagnózist és a kezelési tervet kellő tapasztalattal 

bíró multidiszciplináris team-mel rendelkező központtal. (GPP) 

Enyhíti-e a tüneteket az extrapelvikus endometriózis kezelése?  

Ajánlás95 

A tünetek enyhítésére hasi extrapelvikus endometriózis esetén, amennyiben lehetséges, műtéti eltávolítás az 

előnyben részesített kezelés. Amennyiben műtét nem lehetséges, hormonális terápia alkalmazása is 

lehetséges. (Gyenge ajánlás (++)) [188-191] 

Ajánlás96 

Mellkasi endometriózis esetén hormonális terápia felajánlható első vonalban. Ha a műtét indokolt, az 

multidiszciplináris megközelítésben, erre alkalmas centrumban mellkassebész és/vagy más releváns 

szakemberek bevonásával végezhető. (Gyenge ajánlás (++)) [190, 192-197] 

Aszimptomatikus endometriózis 

Szükséges-e a véletlenszerűen felfedezett, aszimptomatikus endometriózis kezelése? 

Ajánlás97 
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Javasolt a kellő tájékoztatás és tanácsadás a pácienseknek minden véletlenszerű endometriózis 

diagnosztizálás esetén. (GPP) [224] 

Ajánlás98 

A klinikusok számára nem ajánlott más okból végzett műtét során rutinszerűen sebészeti kimetszést/ 

ablációt végezni a tünetmentes endometriózis véletlenszerű felismerésekor. (Erős ajánlás (++++)) [198] 

Ajánlás99 

Nem javasolt gyógyszeres terápia alkalmazása endometriózis véletlenszerű felismerésekor. (Erős ajánlás 

(++++)) 

Előnyös-e a tünetmentes endometriózissal diagnosztizált páciensek hosszútávú megfigyelése a káros 

következmények megelőzése céljából? 

Ajánlás100 

Aszimptomatikus endometriózis esetén rendszeres, rutinszerű ultrahangvizsgálat javasolt. (Gyenge ajánlás 

(++)) [199-202] 

Az endometriózis primer prevenciója 

Van-e szerepe az elsődleges prevenciónak endometriózisban? 

Ajánlás101 

Bár nincs közvetlen bizonyíték a megelőzés előnyeire endometriózis esetén, a jövőben a nőknek javasolt 

tanácsot adni az egészséges életmódra, a csökkentett alkoholfogyasztásra és rendszeres fizikai aktivitásra 

való törekvés irányában. (Gyenge ajánlás (++)) [203-209] 

Ajánlás102 

Az endometriózis kezelésénél tekintettel kell lenni arra, hogy a hormonális fogamzásgátlók szerepe az 

endometriózis elsődleges prevenciójában bizonytalan. (Gyenge ajánlás (++)) [210] 

Ajánlás103 

Az endometriózissal diagnosztizált nőknél genetikai vizsgálat csak kutatás keretein belül javasolt. 

(Research-only ajánlás) 

Endometriózis és daganatok 

Fokozott kockázatnak vannak-e kitéve a daganatok tekintetében az endometriózisban szenvedő páciensek? 

Ajánlás104 

Tájékoztatni kell az endometriózisban szenvedő nőket a daganatok kialakulásának kockázatáról és arról, 

hogy az endometriózis nem társul szignifikánsan magasabb daganat-rizikóval. Bár az endometriózis 

nagyobb kockázattal jár a petefészek-, emlő- és pajzsmirigyrákokat tekintve, az abszolút kockázat 

növekedése az általános, női népességhez képest alacsony. (Erős ajánlás (++++)) [211] 

Milyen információkkal szolgálhatnak a klinikusok az endometriózisban szenvedő nők számára a daganatok 

kialakulásának kockázata tekintetében? 

Ajánlás105 

A daganatrizikó csökkentése érdekében olyan általános rákmegelőzési intézkedések ajánlása javasolt, mint 

a dohányzás kerülése, egészséges testsúly megőrzése, rendszeres testmozgás, kiegyensúlyozott étrend, nagy 

mennyiségű gyümölcs és zöldség fogyasztás, alacsony alkoholfogyasztás, valamint a napsugárzás elleni 

védelem. (GPP) [224] 

Vannak-e olyan szomatikus mutációk, melyek prediktívek petefészek daganatok kialaulásában/progressziójában 

mélyen infiltráló endometriózisban szenvedő nőknél? 

A korlátozott irodalomban fellelhető ellentmondásos megállapítások alapján kevés a bizonyíték arra, hogy 

szomatikus mutációk mélyen infiltráló endometriózisban szenvedő betegeknél előrevetíthetik a petefészekrák 

kialakulását és/vagy progresszióját (következtetés, nem ajánlás). 
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A hormonkezelések alkalmazása növeli-e a daganatok kialakulásának kockázatát? 

Ajánlás106 

A klinikusoknak meg kell nyugtatniuk az endometriózisban szenvedő nőket a hormonális fogamzásgátlók 

használatával járó rosszindulatú daganatok kialakulásának kockázatát illetően. (Erős ajánlás (++++)) [212-

220] 

Szükséges-e fokozottabb ellenőrzés daganatok kialakulásának irányában az endometriózisban szenvedő nők 

esetében? 

Ajánlás107 

Az endometriózisban szenvedő nők esetében nincs szükség fokozottabb ellenőrzésre az általános, populációs 

daganatszűréseken túl. (Erős ajánlás (++++)) [211] 

Ajánlás108 

A klinikusok fontolóra vehetik a helyi irányelvek szerinti daganatszűrést azon betegeknél, akiknél más 

kockázati tényezők, pl. pozitív családi anamnézis, sajátos csíravonal mutációk állnak fenn. (GPP) 

Az endometriózis műtéte megváltoztatja-e a jövőbeni daganatkialakulás kockázatát? 

Ajánlás109 

A klinikusoknak tisztában kell lenniük azzal, hogy az epidemiológiai adatok alapján a petefészek 

endometrióma teljes kimetszése csökkentheti a petefészekrák kockázatát. A lehetséges előnyöket mérlegelni 

kell a műtét kockázataival szemben (morbiditás, fájdalom és petefészek-tartalék csökkenése). (Erős ajánlás 

(++++)) [221-223] 
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Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák)  

1. ábra: Az endometriózis diagnózisalkotás lépései [224] 
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2. ábra: Az endometriózishoz kapcsolódó fájdalomtünetek kezelése [224] 
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3. ábra: Az endometriózishoz kapcsolódó meddőség terápiája [224] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

   

VII. JAVASLAT AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

A progresszivitási szinteknek megfelelő hatályos minimumfeltételek érvényesek mind tárgyi, mind személyi 

feltételek tekintetében.  

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

A kompetenciaszintek az első és második progresszivitási szinten általános szülészeti-nőgyógyászati szakmai 

kompetenciáknak felelnek meg. A harmadik progresszivitási szinten a reproduktív/kismedencei sebészetben 

meghatározott kompetenciakörbe tartozó szakorvosi ellátó személyzet javasolt.  

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása)  

A progresszivitási szinteknek megfelelő hatályos tárgyi minimumfeltételek érvényesek. 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

Az ellátottak edukációja és ebből fakadó egészségügyi tájékozottsága javítja az endometriózis ellátás 

hatékonyságát. A betegség ellátásában a beteg önsegítő csoportoknak kiemelkedő szerepe van az ellátottak 

együttműködésének, öngondoskodásának optimalizálásához, valamint saját felelőssége tudatosításához, az 

egészségi állapotának javulása érdekében. 

1.4. Egyéb feltételek 

Egyéb feltételek nincsenek. 

ENDOMRETIÓZIS TERÁPIA 

MEDDŐSÉG 

műtéti terápia 

asszisztált 

reprodukciós 

terápia 

hormonális 

terápia  

nem ajánlott 

közös döntéshozatal 

spontán 

teherbeesés 

asszisztált 

reprodukciós 

terápia 

EFI használata 
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2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája 

2.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

A betegek számára készült irányelv-változat az ESHRE honlapján érhető el. 

https://www.eshre.eu/Guideline/Endometriosis  

Magyar nyelvű betegtájékoztató: 

https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-

GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B 

 

Lucy Menstruációs és termékenységi naptár, ami figyel az egészségedre is: 

https://hellolucy.app/  

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

Nem készült. 

2.3. Táblázatok 

Nem készült. 

2.4 Algoritmusok 

1. ábra: Az endometriózis diagnózisalkotás lépései [224] 

2. ábra: Az endometriózishoz köthető fájdalomtünetek kezelése [224] 

3. ábra: Az endometriózishoz köthető meddőség kezelése [224] 

2.5. Egyéb dokumentum 

Nem készült. 

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok 

Ajánlás14 

Az endometriózissal összefüggő dysmenorrhoeában szenvedő nőknek ajánlott a kombinált hormonális 

fogamzásgátló tabletta szünet nélküli használata. (Gyenge ajánlás (++)) [45-47] 

Gyakorlati alkalmazás mutatója: 

Vizsgált időszakban az endometriózissal összefüggő dysmenorrhoeában szenvedő nők estében, hány esetben 

történt a kombinált hormonális fogamzásgátló tabletta szünet nélküli használata. 

Ajánlás28 

A petefészek endometrióma műtétje során különös elővigyázatosság szükséges a petefészek károsodásának 

minimalizálása érdekében. (Erős ajánlás (++++)) [76, 80-83] 

Gyakorlati alkalmazás mutatója: 

Vizsgált időszakban endometriomák műtétje esetén, hány esetben történt kellő tájékoztatás és tanácsadás? 

Ajánlás97 

Javasolt a kellő tájékoztatás és tanácsadás a pácienseknek minden véletlenszerű endometriózis 

diagnosztizálás esetén. (GPP) 

Gyakorlati alkalmazás mutatója: 

Vizsgált időszakban a véletlenszerű endometriózis diagnosztizálás esetén, hány esetben történt kellő 

tájékoztatás és tanácsadás? 

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE 

Az egészségügyi szakmai irányelv tervezett felülvizsgálata az érvényességnek lejárta (3 év) előtt fél évvel 

kezdődik el. A felülvizsgálat megkezdésére az Egészségügyi Szakmai Kollégium Szülészet és nőgyógyászat 

Tagozat mindenkori egészségügyi szakmai irányelvfejlesztő felelőse köteles emlékeztetni a fejlesztőcsoport 

minden tagját. A tagozat elnöke kijelöli a felülvizsgálatért felelős személyt/személyeket. Soron kívüli 

felülvizsgálatra kerül sor, ha az ajánlások alátámasztását biztosító bizonyítékokban vagy a hazai ellátórendszerben 

változás következik be. 

https://www.eshre.eu/Guideline/Endometriosis
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://hellolucy.app/
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE 

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának módja 

Az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztésének megkezdésekor az Egészségügyi Szakmai Kollégium Szülészet 

és nőgyógyászat Tagozat elnöke kijelölte az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztés felelősét. Az egészségügyi 

szakmai irányelv fejlesztés felelőse kijelölte a fejlesztőcsoport tagjait és meghatározta a tagok feladatait. Az 

egészségügyi szakmai irányelv kialakítása a tagok egyéni munkáján és többszöri konzultáción keresztül valósult 

meg. 

2. Irodalomkeresés, szelekció 

A fejlesztőcsoport a GDG által kifejlesztett irányelvet vette alapul. A GDG munkacsoport az irányelv fejlesztés 

során negyvenkét fő kérdést fogalmazott meg, melyek közül hétre narratív, 35-re pedig PICO (Patient, 

Intervention, Comparison, Outcome) megközelítésben keresett választ. Minden egyes PICO-kérdés esetében az 

https://doi.org/10.1093/hropen/hoac009
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adatbázisokban (PubMed/MEDLINE és a Cochrane-könyvtár) a kezdetektől 2020. december 1-jével bezárólag, az 

angol nyelvű tanulmányok adatait használta fel. A szakirodalmi kutatások közül a PICO-kérdések alapján 

választotta ki azokat a tanulmányokat, amelyek minőségét értékelte és bizonyítéktáblázatokban összegezte.  

A narratív kérdések esetén hasonló irodalomkutatás történt. Az összegyűjtött adatok narratív összegzésben 

kerültek összefoglalalásra, majd következtetések kerültek megfogalmazásra. Abban az esetben, ha nem állt 

rendelkezésre elegendő adat ahhoz, hogy egy PICO-kérdésre ajánlások fogalmazódjanak meg, következtetések 

megfogalmazása történt. Az egyértelműség kedvéért a jelen dokumentumban ezeket a következtetéseket 

„következtetés, nem ajánlás” címkével láttuk el. 

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték vagy 

ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja  

Összességében 109 ajánlás született, közülük 79 kutatási adatokkal alátámasztott javaslat, valamint 30 esetben - 

ahol a megfelelő minőségű adatok hiányzoztak - elsősorban klinikai szakértelmen alapuló (GPP) megállapítás.  

A jelenlegi ajánlások a 2005, 2013-ban és 2022-ben közzétett ESHRE endometriózis irányelvein alapulnak [5,6].  

Annak ellenére, hogy a kutatók mindent megtettek, hogy az összes rendelkezésre álló bizonyítékot felhasználva 

egyértelmű útmutatást adjanak az endometriózis kezeléséhez, további kutatásokra van szükség, mind a 

legmegfelelőbb diagnosztikai és kezelési lehetőségek tisztázása, mind pedig az olyan alapvető kérdések 

megválaszolása érdekében, mint a betegség természetes lefolyása. 

4. Ajánlások kialakításának módszere 

A fejlesztőcsoport jelentősen támaszkodott az ESHRE irányelvekre, mely szerint az ajánlástervezeteket a GDG 

alcsoportok személyes és online ülések során dolgozták ki és vitatták meg, mely ajánlásokat ezt követően a 

törzscsoport ülésein vitatták meg, amíg konszenzusra nem jutottak. Minden ajánlást az alátámasztó bizonyítékok 

erőssége alapján erős-, mérsékelt erősségű-, gyenge-, és nagyon gyenge kategóriába soroltak. Az ajánlások 

tisztázására vagy további gyakorlati tanácsok biztosítása érdekében bizonyos esetekben klinikai szakértelmen 

alapuló helyes gyakorlati tanácsokat (GPP) fogalmaztak meg. „Research-only” ajánlásokat is megfogalmaztak, 

mely beavatkozásokat csak kutatás keretében, megfelelő óvintézkedések és etikai jóváhagyás mellett szabad 

alkalmazni. 

5. Véleményezés módszere 

Az egészségügyi szakmai irányelv szakmai tartalmának összeállítását követően kiküldésre került az ellátási 

folyamatban érintett, véleményezésre kijelölt Egészségügyi Szakmai Kollégium Tagozatoknak. A visszaérkező 

javaslatokat a fejlesztőcsoport megvitatta, konszenzus esetén az egészségügyi szakmai irányelvbe beépítette. Az 

egészségügyi szakmai irányelvben foglaltak megfelelnek a véleményezőkkel kialakított konszenzusnak. 

6. Független szakértői véleményezés módszere 

Független szakértő bevonására nem került sor.  

XI. MELLÉKLET 

1. Alkalmazást segítő dokumentumok 

1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok  

Endo-kisokos (https://endometriozismagyarorszag.hu/) 

https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-

GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B 

Lucy Menstruációs és termékenységi naptár, ami figyel az egészségedre is: 

https://hellolucy.app/  

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

Nem készült. 

1.3. Táblázatok  

Nem készült. 

https://endometriozismagyarorszag.hu/
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://hellolucy.app/
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1.4. Algoritmusok  

1. ábra: Az endometriózis diagnózisalkotás lépései [224] 

  

PANASZOK, TÜNETEK 

Megfontonaldó az endometriózis diagnózisa az alábbi tünetekből legalább egy fennállása esetén: 

Endometriózis diagnózisalkotás  
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petefészek képlet 
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utánkövetés helyi 
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vizsgálat 

peritonealis 
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irányában 
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laparoszkópia 

sikertelenség 

esetén 
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mély dyspareunia 
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haematuria 

kivizsgálás más 
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2. ábra: Az endometriózishoz kapcsolódó fájdalomtünetek kezelése [224] 
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lehetőségek 
Megfontolások 

Kombinált fogamzásgátlók 
­ per os, hüvelygyűrű, transdermalis 

­ szünet nélküli alkalmazás megfontolható 

Progesztagének 

­ per os POP, LNG-IUS, etonorgestrel-felszabadító subdermális 

implantátum 

­ mellékhatásprofil figyelembevétele 

GnRH agonisták 

­ a mellékhatások miatt másodvonalbeli kezelés 

­ kombinált hormonális visszapótlás alkalmazásának megfontolása a 

hypoestrogen tünetek és csontsűrűségvesztés megelőzése érekében 

GnRH antagonisták 

­ másodvonalbeli kezelés 

­ korlátozott adatok állnak rendelkezésre a terápia dózisát, hosszát, 

visszapótló terápia szükségességét illetően 

­ mellékhatásprofil figyelembevétele (pl: lehetséges csontsűrűségvesztés) 

Aromatáz inhibitorok 

­ másod-, harmadvonalbeli kezelés 

­ más konzervatív vagy műtéti kezelésre nem reagáló fájdalomtünetek 
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­ reproduktív életkorú nők esetén kombináció szükséges a fenti 
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ENDOMETRIÓZIS TERÁPIA 

A páciens egyéni preferenciáinak, a kezelés mellékhatásainak, egyéni hatásosságának, költségeinek és 
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Fontos az alternatív gyógymódok megvitatása a pácienssel az életminőségre való lehetséges pozitív hatásaik 

miatt, azonban konkrét ajánlás nem tehető a választandó nem-medikális kezelési mód tekintetében. 

preoperatív 
hormonális terápia 

mérlegelése 

közös döntéshozatal 
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3. ábra: Az endometriózishoz kapcsolódó meddőség terápiája [224] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

1.5. Egyéb dokumentumok 

Nem készült. 
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reprodukciós 

terápia 

EFI használata 


