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Bölüm GASTROİNTESTİNAL 
ENDOMETRİOZİS10

Esin KAPLAN13

Endometriozis, uterus boşluğu dışındaki endometrial mukozanın varlığı ola-
rak tanımlanır. En yaygın kabul gören teori, endometriyal dokunun fallop tüpü 
yoluyla pelvis içine retrograd menstrüasyonudur(1). Üreme çağındaki kadınla-
rın yaklaşık % 10’ unu etkiler. Asemptomatik kalabilmesine rağmen, tipik olarak 
dis-menore, disparoni ve subfertilite ile ilişkilidir (2-3). Endometriozis üreme ça-
ğındaki kadınlar arasında oldukça yaygın bir patoloji olmasına rağmen, gastroin-
testinal sistem tutulumu olguların sadece% 12-15’inde görülür (4). Gastrointes-
tinal endometriozisin en sık görülen semptomu, adet döngüsünü izleyen kramp 
benzeri alt karın ağrısıdır. Diğer semptomlar kabızlık veya ishal, melena, rektal 
kanama, aşikar kitle, meteorizm ve abdominal distansiyondur (5). Bazı vakalar-
da, gastrointestinal endometriozis, ani başlangıçlı karın ağrısı ile ortaya çıkabilir, 
akut apandisit veya bağırsak obstrüksiyonu gibi diğer hastalıkları taklit edebilir. 
Endometriozis üç klinik formda ortaya çıkabilir: yüzeyel peritoneal implantlar, 
endometriotik over kistleri ve infiltrasyonlu endometriozisdir (2, 6).

Endometriozis tanısı esasen hastalığın heterojen görünümü ve preoperatif 
testlerin yetersiz tanısal değeri nedeni ile cerrahidir (2, 7). Semptomların şiddeti 
ile endometriozis derecesi arasında zayıf bir korelasyon olmasına rağmen, infiltre 
olan endometriozis durumunda ağrının şiddeti, zamanla artabilecek olan infilt-
rasyon derinliği ile orantılıdır (8-9). Kolonun serosal tabakasında sınırlı yüzeyel 
endometriotik implantlar genellikle asemptomatiktir. Tersine, derin infiltrasyon 
lezyonları ciddi gastrointestinal semptomlara neden olabilir (10). Endometriozis-
ten etkilenen bağırsak segmenti histolojik olarak dört aşamada sınıflandırılabilir: 
endometriotik doku sadece periton ve subserozal bağ dokusunu etkileyor ise; evre 
0, endometriotik odaklar, subserozal yağ dokusunda veya nörovasküler dallara 
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Endometriozis tedavisinde kullanılan ilaçlar danazol, progestinler, oral kontra-
septif hapları, gonadotrofin salgılayan hormon (GnRH) agonistleri ve mifepriston-
dur (RU-486). Her biri sınırlı bir temelde başarılı olmuştur (17-18). Her ne kadar 
semptomları hafifletmek amacıyla tıbbi tedavi önerilse de, ağrı semptomları teda-
vinin kesilmesiyle yeniden başladığından kesin olarak tedavi edici değildir (19). 
Ameliyat öncesi ve / veya hasta ameliyat için uygun değilse ilaç verilebilir (20). 

Bağırsak obstrüksiyonu, kanama ve şiddetli ağrı semptomları varsa ve malig-
niteden şüpheleniliyorsa, cerrahi, intestinal endometriozis için tedavi seçeneğidir. 
Bağırsak’da derin endometriozis lezyonlarının sayısı ve büyüklüğü, anal werge’e 
olan mesafe ve lenfatik yayılım, en iyi cerrahi yaklaşımı tanımlamak için çok 
önemli parametrelerdir (21). Etkilenen barsakların cerrahi rezeksiyonu, sadece 
tam obstrüksiyon, malignite ve tedavi edilemeyen ağrı durumunda gereklidir 
(22). Cerrahların çoğunun laparoskopi tercih etmesine rağmen, cerrahın dene-
yim ve becerileri başarısını etkilemektedir. Kolorektal endometriozisin laparos-
kopik tedavisinin, ileri evrelerde bile neredeyse tüm hastalarda uygulanabilir ve 
etkili olduğu kanıtlanmıştır (23-24). Her ne kadar total abdominal histerektomi 
ve bağırsak rezeksiyonu sırasındaki bilateral salpingo-oforektominin, sonuçları 
iyileştirdiğine dair raporlar olmasına rağmen, bu tedavi şekli tam olarak kabul 
görmemiştir (25). Bu prosedür sadece perimenopozal kadınlarda ve doğurganlık 
istemeyen kadınlarda düşünülmelidir (12). Sonuç olarak, intestinal endometrio-
zisin tedavisi multidisipliner bir yaklaşım ve jinekologlar, genel cerrahlar ve gast-
roenterologlardan oluşan bir ekip tarafından izlenmelidir.
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