
31
Mekanik İntestinal Obstrüksiyon Yapan 

Apendiks Endometriozisi : Nadir Bir Olgu, 
Nadir Komplikasyonu ve Literatür Taraması

Hakan UZUNOĞLU1

GIRIŞ
Endometriozis, endometriyal gland ve stroma-

nın ekstrauterin alanlarda varlığıyla karakterizedir. 
Sıklıkla aktif üreme çağındaki kadınlarda görülen, 
benign, kronik, östrojen bağımlı bir hastalıktır.1 
Hastaların ¾’ünde pelvik ağrı ve/veya ciddi dis-
menore vardır. Yerleşim yerine göre disparoni ve 
infertilite, konstipasyon-diyare gibi barsak düzen-
sizlikleri, dizüri gibi semptomlara neden olabilir. 
Ya da asemptomatik olabilir ve insidental olarak 
laparoskopi veya laparotomi sırasında saptanabi-
lir.2 Patogenezi kesin olarak bilinmemektedir. En 
sık görüldüğü yerler sırasıyla overler, Douglas çık-
mazı, uterosakral ligamentler, uterus, fallop tüp-
leri, sigmoid kolon, apendiks ve round ligament-
lerdir.3,4 Apendiseyal endometriozis, biyopsiyle 
kesinleşmiş tanısı olan endometriozis hastaların-
da %2.8 ve genel popülasyonda %0.4 oranında 
saptanmış nadir bir antitedir.5

Bu bölümde ileus tablosuyla acil servise başvu-
ran ve apendikste endometriozis eksterna tanısı 
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alan bir olgunun tanı ve tedavisi literatür eşliğinde 
sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU
 Otuz yedi yaşında kadın hasta iki gündür olan 

karın ağrısı, bulantı, kusma ve karında şişkinlik şi-
kayetiyle acil servisimize başvurdu. Özgeçmişinde 
üç ay önce iki gün hastane yatışı gerektiren su-
bileus öyküsü ve uzun zamandır kasıklara vuran 
kronik ağrı şikayeti vardı. Soygeçmişinde özellik 
yoktu. Cinsel aktif olmayan hastanın kadın hasta-
lıkları ve doğum uzmanı muayenesinde herhangi 
bir jinekolojik patoloji düşünülmedi. Fizik mua-
yenesinde karında orta derecede distansiyon ve 
sağ alt kadranda daha belirgin olan hassasiyeti 
mevcuttu. Laboratuvar parametrelerinde Hgb 
: 10.1 gr/dl, Lökosit : 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. Çekilen 
batın ultrasonografide(USG) incebarsak anslarının 
çapı artmış olup en geniş yerinde 36 mm ölçüldü. 
Çekum ve terminal ileumda duvar kalınlaşması ve 
alt kadranlarda orta düzeyde serbest sıvı izlendi. 
İleus ile uyumlu değerlendirildi. Abdominopel-
vik bilgisayarlı tomografide(BT) terminal ileum 
ve çekum duvarında kalınlaşma ve bu seviyenin 
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noid tümör olabileceğini düşündük. İleus nede-
niyle terminal ileumdaki erode obstrükte alan ve 
serozadaki implantı rezeke etmeye karar verdik. 
Frozen şansımız olsaydı ve ileus tablosu olma-
saydı, çekal cuff’ı içerecek şekilde apendektomi 
yapılabilirdi. Frozen sonucuna göre rezeksiyon ye-
tebilirdi veya genişletilebilirdi. Ancak frozen gön-
deremediğimizden ve vakada ileusu tedavi edebil-
mek için en az ileoçekal rezeksiyon gerektiğinden 
ayırıcı tanıda olası malign ihtimalleri de düşüne-
rek sağ hemikolektomide karar kıldık. Obstrüksi-
yona neden olan barsak tutulumlu endometriozis 
tedavisinde ilgili segmentin sınırlı rezeksiyonu ve 
pasajın sağlanması yeterlidir. Ancak pelvik ağrı, 
dismenore, disparoni, infertilite, ağrılı defekasyon 
gibi endometriozis odaklarının genel semptomla-
rının varlığında operasyon sırasında başta pelvik 
yapılar olmak üzere tüm peritoneal yüzeyler ince-
lenmeli ve intraabdominal şüpheli odaklar eksize 
edilmelidir.

SONUÇ
Apendiks endometriozisi nadir bir durumdur, 

preoperatif tanı konulması genellikle mümkün 
olmaz. Kesin tanısı histomorfolojik değerlendir-
meyle konulur. Reprodüktif dönemde, öyküsünde 
etyolojisi belirlenemeyen kronik karın ağrısı olan 
kadınlarda mekanik intestinal obstrüksiyon kliniği 
gelişir ise intestinal endometriozis ve apendiseyal 
endometriozis ayırıcı tanıda düşünülmelidir. İn-
testinal ve apendiseyal endometriozis tedavisinde 
obstrüksiyon varlığında en iyi yaklaşım etkilenen 
segmentin rezeksiyonudur.
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