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Rekto-Sigmoid Kolonda Ekstragenital Endometriozis: Olgu Sunumu

Extragenital Endometriosis In Recto-Sigmoid Colon: Report Of A Case

Ayse Gul I_(EBAPQILAFF, T.Tuyan ILHAN', Nilgiin AVSAR?, Pinar KAF{ABAGLIQ, ilhan ECES3,
Cetin CELIK?

' Selcuk Universitesi Tip Fakdiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum A.B.D, Konya, Tiirkiye

2 Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji A.B.D, Konya, Tiirkiye

3 Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.B.D, Konya, Tlrkiye

0oz

Endometriozis, dogurganlik cagindaki kadinlarda sik gérilen bir hastalik olmakla birlikte, intestinal endometriozis oldukga nadir gorilen ve 6nemli klinik sorunlara
yol acabilen bir hastaliktir. Bu sunumda, pelvik kitle nedeniyle opere edilen operasyon sirasinda kolon kanseri diistinilmekle birlikte postoperatif histopatolojik
tanisi rekto-sigmoidal endometriosis oldugu saptanan 37 yasinda kadin hasta tartisimistir. intestinal endometriozis bir gok hastada spesifik olmayan bulgu ve
semptomlara neden olmaktadir. Pelvik kitle ile bagvuran kadin hastalarin ayirici tanisinda intestinal endometriozis olabilecedi de akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik kitle, sigmoid kolon, endometriozis
ABSTRACT

Although endometriosis is a common disease in women of childbearing age, intestinal endometriosis is unusual and may cause clinically significant complica-
tions.

We report a 37-year-old woman who presented with pelvic mass. She was operated on with a intraoperative diagnosis of colon malignancy. The diagnosis of re-
ctosigmoid endometriosis was made only after histological examination of the resected specimen. Intestinal endometriosis has a diverse clinical spectrum, with
nonspecific features in many patients. In female patients who have pelvic mass, intestinal endometriosis should also be considered in the differential diagnosis.
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Giris

Endometriozis genellikle reprodiiktif cagdaki kadinlarda saptanan, siklikla dis-
menore, pelvik agr ve infertiliteye neden olan, endometrial dokunun uterus
kavitesi diginda bulunmasi ile karakterli histopatolojik olarak benign, ancak
klinik prezentasyonu agisindan malign davraniglh kronik bir hastaliktir (1,2).

Endometriozis sikligi reproduiktif cagdaki kadinlarda %3 ile %37 arasinda de-
gismektedir (2,3).

Endometriosiz ile ilgili literatiir oldukga genistir. Biitiin yo§un ve pahali galigma-
lara ragmen dogas! hala tamamiyla anlasilamamis olan bu hastalik jinekologla-
rin ilgisini her zaman gekecek gibi gdzikmektedir. Cogunlukla pelvik bélgede ve
jinekolojik dokularda (over, tiip, broad ligamant tzerinde) gorilmesine karsin
pelvik ekstragenital organlarda (kolon, rektum, sigmoid, mesane, appendiks)
veya ekstrapelvik sahalarda da izlenebilir. Ekstrapelvik olarak endometriozis,
gozde, bobreklerde, bobrekistil bezlerde, akcigerde, barsaklarda, umbilikus-
da, merkezi sinir sisteminde, diyaframda, safra kesesinde, kalpde, karaciger-
de, biseps kasinda, kemikte, periferik sinirlerde ve ciltte bulunabilir (4).

intestinal endometriozisin en sik yerlesim yerleri rektosigmoid (% 73) ve rekto-
vajinal septumdur (% 13) (5). intestinal endometrioziste goriilen semptomlar,
farkli siddetlerde siklik rektal kanama, pelvik agri, konstipasyon veya tekrarla-
yan diyare ve gazdir. intestinal endometriozisli hastalarda rektosigmoidoskopi
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ve kolonoskopi gibi daha spesifik arastirmalar gerekebilmektedir. Bu yiizden
tani ve tedavide cerrahlar ve jinekologlarin ortak galigmalarn gerekmektedir.

Burada pelvik agri ve pelvik kitle nedeni ile bagvuran ve operasyon sonrasi
rekto-sigmoidal endometriyozis teshisi konulan hasta sunulmaktadir.

Olgu

K.B., 37 yasinda, G2P2Y2 (2006-2008 yilinda sezaryen) olan hasta 6zellik-
le son 6 aydir belirginlesen karin agnsi sikayeti ile dis merkezde bir saglik
kurulusuna bagvurmusg olup, yapilan tetkiklerinde douglasi dolduran 8 cm’lik
solid-kistik kitle ve ca125 degerinin 235 U/mL olmasi {izerine hastanemize
yonlendirilmistir. Hastanin adetleri diizenli oldugu ve hikayesinde karin agrsi-
nin adet sirasinda arttigi 6grenildi. Hasta 2004 yilinda ovaryan endometrioma
kisti nedeniyle sa§ ovaryal kistektomi gecirmisti. Bu operasyon sonrasi hasta
alt ay goserelin asetat kullanmis fakat fayda gorememisti.

Basvuru sirasinda hastanin genel durumu iyiydi. Jinekolojik muayenede uterus
normal irilikte ve hareketsizdi. Transvajinal ultrasonografide sag§ over uterusa
bitisik izlenirken sol over uterusun posteriorunda izlendi ve iceriside 84mm’lik
endometrioma ile uyumlu kistik kitle izlendi. Bunun tizerine gekilen abdominal
bilgisayarll tomografide sol adneksiyel lojda yaklasik 8x5 cm’lik, sag adneksi-
yel lojda yaklasik 1.5x2 cm’lik postkontrast kesitlerde minimal kontrastlanan
duvar yapisi gosteren yogun igerikli hipodens kistik lezyon (endometrioma)
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saptandi. Siddetli karin agrisi ve pelvik kitlesi olan hastaya operasyon onerildi.

Yapilan batin ici eksplorasyonda batin iginde yaygin yapisikiiklar izlendi, sig-
moid kolon tamamen uterus posterioruna yapisik olarak gézlendi. Yapigikhiklar
kiint ve keskin disseksiyon ile agildigininda douglasta bulunan peritoneal kat-
lantinin 10 cm dzerinde sigmoid kolonun tamamina yakinini kaplayan sert ve
kanamal alanlar igeren kitlenin izlenmesi tizerine genel cerrahi ekibinden kon-
siiltasyon istendi. Genel cerrahi ekibi tarafindan degerlendirilen ve malignitenin
diglanamamasi sonucu kolon kanseri 6n tanisi ile hastaya kolon rezekssyonu,
appendektomi ve sag salpenjektomi uygulandi. Gegici Hartmann tipi kolosto-
mi agildi. Douglas’a 1 adet silastik dren konularak islem tamamland.

Makroskopik incelemede rezeke edilen kolon segmentinin uzunlugu 18 cm
olup materyal iizerinde bir taraf cerrahi sinirdan 9 cm uzaklikta ekstraliminal
fibrotik yapisikliklar ve kanama alanlan mevcuttu.(Resim 1) Materyal agildi-
ginda bu alanlarda barsak limenini daraltan ve duvan kalinlagtiran kanamal,
kictik kistik yapilarin varligi gorildi. Mukoza ¢ogu alanda olagan goriiniimde
idi (Resim 2).

Resim 1: Ekstraliiminal fibrotik yapisikliklar ve kanama alanlar mevcut ma-

teryal

Resim 2: Normal Mukozal Gériiniim

Mikroskopik incelemede kolona ait rneklerde yiizeyde olagan mukoza izlen-

mis olup muskularis propria ve submukozada endometriyal glandlar ve yogun
selliiler endometriyal tipte stroma izlendi.

Olgu ekstragenital “rekto-sigmoid kolon” endometriozisi olarak degerlendirildi.
Hasta postoperatif donemde izleme alindi ve kolostomisi 2,5 ay sonra sorun-
suz olarak genel cerrahi tarafindan kapatild.
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Tartigsma

Endometriozis, histolojik olarak endometriyal gland ve stromanin uterin kavite
diginda bulunmasi olarak tamimlanmaktadir. Endometriozis gelisimini agiklayan
birgok teori mevcuttur. Sampson tarafindan ortaya atilan retrograd yayim teo-
risi en ok kabul gdrendir. Bu teoriye gore, endometriyal hiicrelerin menstruas-
yon boyunca fallop tiipleri yoluyla peritoneal kaviteye ve cesitli diger alanlara
dogru ilerledigi digtnilir. Golomik metaplazi, vaskiiler yayim ve otoimmun
hastaliklar diger ileri sirilen gelisim teorileridir(6,7).

En sik overlerde (%54.9), posterior broad ligamentde (%35.2), anterior cul-
de-sac’da (%34.6), posterior cul-de-sac’da (%34) ve uterosakral ligamentde
(%28) yerlesir (8). Gastrointestinal organlarda %3-37 oraninda gorulmekte en
sik yerlesim yerleri rektosigmoid (% 73) ve rektovajinal septumdur (% 13) (5).

Histopatolojik incelemede, endometrial bez ve stroma birlikte izlenir. Ancak
uzun siireli olgularda sekonder fibrozis gelisimi taniy zorlastinr. Endometriozis,
intestinal organlarda genellikle, bu olguda da oldugu gibi seroza ya da subse-
rozaya yerlesimlidir. Bazi durumlarda ise muskularis propria ve submukozaya
yerlesebilir (9). Endometriozis tanisi alan olgularin tcte biri asemptomatiktir.
Bizim olgumuzunda karin agnsi diginda higbir intestinal sikayeti bulunmamak-
tayd. intestinal endometriozisde abdominal kramp, bulanti, rektal kanama, rek-
to-vajinal kolonik kitle ve barsak tikanikiigi goriilebilir. Semptomlar tek basina
tani koymada yardimci degildir. Bazi endometriozis olgularinda serum CA125
diizeyleri yiiksek olabilir, laparoskopi ile karsilastinidigina tek basina diagnostik
Onem tasimaz (10). Ayrica ektopik endometrial doku, 6zellikle ostrojen olmak
lizere ovaryan hormonlarin etkisiyle barsak duvarina ve peritona yapigabilir,
siklik kanamalarla lezyon gevresinde inflamasyon ve fibrozis gelisir. Bu iler-
leyici durum barsagi cevreleyerek liimeni daraltir ve zamanla obstriiksiyona
yol agar (11,12). Pek cok intestinal endometriozis tanisi laporoskopi ya da
laporotomi sirasinda konulmaktadir. intestinal endometriozisli hastalarda tablo,
malignite dahil olmak tizere bir ok hastalikla kanisabilecegi igin tani siklikla zor
ve gec konulabilmektedir. Bizim olgumuz da adneksiyel kitle diisiinilerek ope-
rasyona alinmig ve operasyon sirasinda ise kolon kanseri distinilerek kolonik
rezeksiyon uygulanmistir.

intestinal endometriosis tanisi radyolojik olarak tani konulmasi zor bir durum-
dur (13). Patognomanik olarak ne bir radyolojik ne de kolonoskopik bir belir-
teci olmadigi igin tani sadece histopatolojik olarak konulur. Bizim olgumuzda
lezyon rekto-sigmoidal bolgeyi annuler tarzda sarmig olsada tanisi ne preope-
ratif ne de operasyon sirasinda konulamamistr.

intestinal endometriozisin tedavisi cogunlukla cerrahidir (14). Degisik hormon
supresyon tedavilerine yanitlar genellikle iyi degildir. Herhangi bir sebeple
operasyona alinamayan hastalarda medikal tedavi uygulanabilir. Bu amagla-
da danozol, gonodotropin-releasing hormon anologlari, oral kontraseptifler,
prostoglandin inhibitorleri kullanilabilir. Agri, kanama, barsak aligkanliklarinda
degisiklikler ve barsak tikanikligi durumlarinda cerrahi endikasyonu vardir. int-
ramural endometriozisin ilerlemesinin sonucu olarak nadiren barsak tikanikligi
gorilebilir. Hormonal tedavinin tikaniklik semptomlar tizerinde diizeltici etkisi
yoktur. Etkilenmis barsak segmentinin rezeksiyonu ve anostamoz, intestinal
endometriozis hastalarinda kabul gdren en iyi yaklagimdir (15). Ayrica kolonik
endometriosis pre ve postmenopozal dénemde de aktif olarak kalabilecegi igin
her yas grubunda cerrahi 6n planda diistinilmelidir.

Sonug olarak dogurganlik ¢aginda pelvik agn ve kitle ile bagvuran kadin has-
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talarda ayirici tanida akla intestinal endometriozis de gelmelidir. Bu tablo nadir
gordlur ve bir gok hastagr taklit edebilir. intestinal endometriozisin tedavisi
cogu vakada cerrahidir. Hormon supresyon tedavileri genelde basansizdr.
Ancak cerrahi tedavi yapilamayan veya kabul etmeyen hastalarda medikal
tedavi patolojik stireci durdurmada yardimci olabilir. Agri, kanama, diyare,
konstripasyon ve obstriiksiyon durumlarinda cerrahi tedavi gereklidir. Ozellikle
obstriiksiyon ortaya ¢ikmissa hormonal tedavinin yarari yoktur. intestinal en-
dometrioziste etkilenmig barsak segmentinin rezeksiyonu ve anostomoz en iyi
tedavi yontemi olarak kabul gérmektedir. Bu yiizden tani ve tedavide cerrahlar
ve jinekologlarin ortak caligmalar gerekmektedir.
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