Rektum ve Cikan Kolonda Senkron Tumorii
Taklit Eden Endometriozis
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Endometriozis, kadinlarda uterus myomunun
ardindan en sik gorilen ikinci benign genital sis-
tem hastaligidir (1). Over kaynakl hormonlarin ak-
tiflestigi Greme ¢agindaki kadinlarin %6-10'unda
gorilebilir ve semptomlar da bu donemde belir-
ginlesir (2). Bagirsak yerlesimli endometriozisi ilk
olarak 1922’de Sampson tanimlamistir (3). Eks-
tragenital endometriozisin %80’i intestinal sis-
temde meydana gelir ve gastrointestinal sistemin
herhangi bir bélimini etkileyebilir, ancak en sik
etkilenen bolgeler sigmoid kolon ve rektumdur
(4). Hastalarin ¢ogu dismenore, disparoni ve ag-
rih defekasyondan olusan klasik semptom Gglisi
ile basvurur ve bu triadin intestinal endometriozis
tanisinda %80 duyarl oldugu bulunmustur (5). Ci-
kan kolon tutulumu ve multipl bagirsak yerlesimi
ise cok daha nadirdir. Hastaneye dismenore, dis-
paroni, agrili defekasyon, aralikli ishal ve kabizlik
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ile basvuran, ailede enflamatuar bagirsak hasta-
lig1 veya kanser oykisu olmayan genc kadinlarda
ayirici tanilara dahil edilmelidir (6). Bu bélimde,
rektum ve ¢ikan kolon yerlesimli senkron kolon
kanserini taklit eden, mekanik bagirsak obstrik-
siyonuna neden olmus intestinal endometriozis
vakasini sunuyoruz.

VAKA

29 yasinda kadin hasta acil servise bulanti, kus-
ma, karinda sislik, yaygin karin agrisi, G¢ gindir
hic gaita desarji olmamasi sikayetleri ile basvur-
du. Bilinen ek hastalik 6ykisu, sigara kullanimi ve
gecirilmis karin ici operasyon oykusi yoktu. Hasta
menstruasyon doneminde degildi ve gaz desariji
son li¢ glinde azalmisti. Fizik muayenesinde karin-
da distansiyon mevcuttu ve herhangi bir insizyon
skari yoktu. Karinda palpasyonda dort kadranda
yaygin defans bulgusu mevcuttu. Oskiltasyonda
batinda 4 kadranda bagirsak seslerinin azaldi-
g1 gorildi. Rektal tusede ampulla bostu. Takilan
nazogastrik sondadan yaklasik 500 cc mide di-
latasyon sivisi geldigi, ardindan da ince bagirsak
icerigi drene oldugu gorildi. Laboratuvar para-
metreleri incelendiginde |6kosit degeri;10.600/
uL, notrofil;8.600/uL (%81,2), C-reaktif protein
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nore ve disparoninin postoperatif iyilesme gos-
terdigini bildirdi (25). Bazi yayinlar, laparoskopik
bagirsak rezeksiyonunun gerektiginde glvenli bir
sekilde uygulanabilecegini gosterdi (26). Kolorek-
tal endometrioziste laparoskopik kolorektal re-
zeksiyon sonrasi hastalarin %71’inde pelvik semp-
tomlarin tamamen geriledigi kaydedildi (27).
Literatiirde kolorektal rezeksiyondan sonra posto-
peratif donemde hafif derecede diizensiz bagirsak
ahskanhg, ishal gibi gegcici bagirsak semptomlari
da mevcuttur (28, 29). Bizim olgumuzda bagirsak
rezeksiyonu sonrasi abdominopelvik agri semp-
tomlari tamamen geriledi. Hasta uzun bagirsak
rezeksiyonuna sekonder, medikal tedaviye yanit
veren, aralikli ishal semptomlari tarifledi.

Endometriozisin medikal tedavisinde kulla-
nilan ilaglar, danazol, yiksek doz progesteron
ve GnRH agonistleridir. Tibbi tedavi kiratif degil
baskilayicidir ve minimal yan etkilere sahip, uzun
sureli ve maliyet etkin rejimler onerilir. Medikal
tedavi kesildiginde niksler sik goérilir. Fakat ame-
liyat sonrasi tibbi tedavi endometriozisin olasi
ilerlemesini durdurabilir. Postoperatif uzun si-
reli hormon baskilayici tibbi tedavinin kullanimi,
semptomlarin tekrarlamasini ve tekrar cerrahi
gereksinimini azaltabilir ve ideal supresyon siresi
en az 6-24 aydir (7,10,20). Ancak bazi sistematik
derlemelerde, ne preoperatif ne de postoperatif
tibbi tedavinin tek basina kesin bir kiratif klinik
etkisinin olmadigl da gorilmektedir (30 ). Endo-
metriozis, artmis epitelyal over kanseri riski ile
iliskilidir; ancak risk diistiktir ve su anda Onleyici
tarama onerilmemektedir (7).

Sonug olarak, intestinal endometriozis ile ilgi-
li giderek artan veriye ragmen cerrahinin semp-
tomlarin giderilmesindeki yeri ve zamanlamasi,
medikal tedavinin optimizasyonu, infertilite ve di-
ger sekonder semptomlarin tedavisi ile ilgili daha
cok katkiya ihtiyag vardir. intestinal endometriozis
kolon kanseriyle karisabilen, multifokal yerlesim
gostererek tani ve tedavide zorluk yaratabilen ve
hala gizemini koruyan klinik bir antitedir. Ozellikle
dismenore, disparoniyle beraber agrili defekas-
yon, ishal ve kabizlik gibi intestinal semptomlar-

la hastaneye basvuran reprodiktif donemdeki
kadinlarda intestinal endometriozis ayirici tanida
akilda tutulmahdir.
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