Mekanik intestinal Obstriiksiyon Yapan
Apendiks Endometriozisi : Nadir Bir Olgu,
Nadir Komplikasyonu ve Literatiir Taramasi

Hakan UZUNOGLU!

GiRIiS

Endometriozis, endometriyal gland ve stroma-
nin ekstrauterin alanlarda varhgiyla karakterizedir.
Siklikla aktif Greme c¢agindaki kadinlarda gorilen,
benign, kronik, ostrojen bagimli bir hastaliktir.?
Hastalarin %’linde pelvik agr ve/veya ciddi dis-
menore vardir. Yerlesim yerine gore disparoni ve
infertilite, konstipasyon-diyare gibi barsak diizen-
sizlikleri, diziri gibi semptomlara neden olabilir.
Ya da asemptomatik olabilir ve insidental olarak
laparoskopi veya laparotomi sirasinda saptanabi-
lir? Patogenezi kesin olarak bilinmemektedir. En
stk goralduga yerler sirasiyla overler, Douglas ¢ik-
mazi, uterosakral ligamentler, uterus, fallop tiip-
leri, sigmoid kolon, apendiks ve round ligament-
lerdir.3# Apendiseyal endometriozis, biyopsiyle
kesinlesmis tanisi olan endometriozis hastalarin-
da %2.8 ve genel popiilasyonda %0.4 oraninda
saptanmis nadir bir antitedir.®

Bu bolimde ileus tablosuyla acil servise basvu-
ran ve apendikste endometriozis eksterna tanisi
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alan bir olgunun tani ve tedavisi literatir esliginde
sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Otuz yedi yasinda kadin hasta iki glindir olan
karin agrisi, bulanti, kusma ve karinda siskinlik si-
kayetiyle acil servisimize basvurdu. Ozge¢misinde
Uc ay once iki giin hastane yatisi gerektiren su-
bileus 6yklsi ve uzun zamandir kasiklara vuran
kronik agri sikayeti vardi. Soyge¢misinde 6zellik
yoktu. Cinsel aktif olmayan hastanin kadin hasta-
liklari ve dogum uzmani muayenesinde herhangi
bir jinekolojik patoloji distnilmedi. Fizik mua-
yenesinde karinda orta derecede distansiyon ve
sag alt kadranda daha belirgin olan hassasiyeti
mevcuttu. Laboratuvar parametrelerinde Hgb
: 10.1 gr/dl, Lokosit : 10.100/uL, CRP : 3.29 mg/
dl, ALT : 176 U/L, AST : 186 U/L, LDH : 349 U/L,
Albumin : 3.3 g/dl ve beta-HCG negatifti. Cekilen
batin ultrasonografide(USG) incebarsak anslarinin
¢apl artmis olup en genis yerinde 36 mm olgulda.
Cekum ve terminal ileumda duvar kalinlasmasi ve
alt kadranlarda orta diizeyde serbest sivi izlendi.
ileus ile uyumlu degerlendirildi. Abdominopel-
vik bilgisayarli tomografide(BT) terminal ileum
ve ¢ekum duvarinda kalinlasma ve bu seviyenin
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noid timor olabilecegini disiindiik. ileus nede-
niyle terminal ileumdaki erode obstriikte alan ve
serozadaki implanti rezeke etmeye karar verdik.
Frozen sansimiz olsaydi ve ileus tablosu olma-
saydi, cekal cuff’i icerecek sekilde apendektomi
yapilabilirdi. Frozen sonucuna gore rezeksiyon ye-
tebilirdi veya genisletilebilirdi. Ancak frozen gon-
deremedigimizden ve vakada ileusu tedavi edebil-
mek icin en az ileogekal rezeksiyon gerektiginden
ayirici tanida olasi malign ihtimalleri de disine-
rek sag hemikolektomide karar kildik. Obstriksi-
yona neden olan barsak tutulumlu endometriozis
tedavisinde ilgili segmentin sinirli rezeksiyonu ve
pasajin saglanmasi yeterlidir. Ancak pelvik agri,
dismenore, disparoni, infertilite, agrili defekasyon
gibi endometriozis odaklarinin genel semptomla-
rinin varliginda operasyon sirasinda basta pelvik
yapilar olmak tizere tiim peritoneal ylizeyler ince-
lenmeli ve intraabdominal slipheli odaklar eksize
edilmelidir.

SONUC

Apendiks endometriozisi nadir bir durumdur,
preoperatif tani konulmasi genellikle mimkin
olmaz. Kesin tanisi histomorfolojik degerlendir-
meyle konulur. Reprodiiktif donemde, dykusinde
etyolojisi belirlenemeyen kronik karin agrisi olan
kadinlarda mekanik intestinal obstriiksiyon klinigi
gelisir ise intestinal endometriozis ve apendiseyal
endometriozis ayirici tanida disiinilmelidir. in-
testinal ve apendiseyal endometriozis tedavisinde
obstriksiyon varliginda en iyi yaklasim etkilenen
segmentin rezeksiyonudur.
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