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Endometriozis, uterus boslugu disindaki endometrial mukozanin varlig: ola-
rak tanimlanir. En yaygin kabul goren teori, endometriyal dokunun fallop tiipii
yoluyla pelvis icine retrograd menstritasyonudur(1). Ureme ¢agindaki kadinla-
rin yaklagik % 10’ unu etkiler. Asemptomatik kalabilmesine ragmen, tipik olarak
dis-menore, disparoni ve subfertilite ile iliskilidir (2-3). Endometriozis tireme ¢a-
gindaki kadinlar arasinda oldukea yaygin bir patoloji olmasina ragmen, gastroin-
testinal sistem tutulumu olgularin sadece% 12-15’inde goriiliir (4). Gastrointes-
tinal endometriozisin en sik goriilen semptomu, adet dongiistinii izleyen kramp
benzeri alt karin agrisidir. Diger semptomlar kabizlik veya ishal, melena, rektal
kanama, asikar kitle, meteorizm ve abdominal distansiyondur (5). Baz1 vakalar-
da, gastrointestinal endometriozis, ani baslangigl karin agrisi ile ortaya ¢ikabilir,
akut apandisit veya bagirsak obstriiksiyonu gibi diger hastaliklar: taklit edebilir.
Endometriozis {i¢ klinik formda ortaya ¢ikabilir: yiizeyel peritoneal implantlar,
endometriotik over kistleri ve infiltrasyonlu endometriozisdir (2, 6).

Endometriozis tanisi esasen hastaligin heterojen goriiniimii ve preoperatif
testlerin yetersiz tanisal degeri nedeni ile cerrahidir (2, 7). Semptomlarin siddeti
ile endometriozis derecesi arasinda zayif bir korelasyon olmasina ragmen, infiltre
olan endometriozis durumunda agrinin siddeti, zamanla artabilecek olan infilt-
rasyon derinligi ile orantilidir (8-9). Kolonun serosal tabakasinda sinirl yiizeyel
endometriotik implantlar genellikle asemptomatiktir. Tersine, derin infiltrasyon
lezyonlar1 ciddi gastrointestinal semptomlara neden olabilir (10). Endometriozis-
ten etkilenen bagirsak segmenti histolojik olarak dort asamada siniflandirilabilir:
endometriotik doku sadece periton ve subserozal bag dokusunu etkileyor ise; evre
0, endometriotik odaklar, subserozal yag dokusunda veya norovaskiiler dallara
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Endometriozis Tedavisinde Giincel Yaklasimlar

Endometriozis tedavisinde kullanilan ilaglar danazol, progestinler, oral kontra-
septif haplari, gonadotrofin salgilayan hormon (GnRH) agonistleri ve mifepriston-
dur (RU-486). Her biri sinirli bir temelde basarili olmustur (17-18). Her ne kadar
semptomlar1 hafifletmek amaciyla tibbi tedavi dnerilse de, agr1 semptomlar: teda-
vinin kesilmesiyle yeniden bagladigindan kesin olarak tedavi edici degildir (19).
Ameliyat dncesi ve / veya hasta ameliyat igin uygun degilse ilag verilebilir (20).

Bagirsak obstriiksiyonu, kanama ve siddetli agr1 semptomlar1 varsa ve malig-
niteden siipheleniliyorsa, cerrahi, intestinal endometriozis icin tedavi segenegidir.
Bagirsakda derin endometriozis lezyonlarinin sayisi ve biiyiikliigii, anal wergee
olan mesafe ve lenfatik yayilim, en iyi cerrahi yaklagimi tanimlamak i¢in ¢ok
onemli parametrelerdir (21). Etkilenen barsaklarin cerrahi rezeksiyonu, sadece
tam obstriiksiyon, malignite ve tedavi edilemeyen agr1 durumunda gereklidir
(22). Cerrahlarin ¢ogunun laparoskopi tercih etmesine ragmen, cerrahin dene-
yim ve becerileri basarisini etkilemektedir. Kolorektal endometriozisin laparos-
kopik tedavisinin, ileri evrelerde bile neredeyse tiim hastalarda uygulanabilir ve
etkili oldugu kanitlanmistir (23-24). Her ne kadar total abdominal histerektomi
ve bagirsak rezeksiyonu sirasindaki bilateral salpingo-oforektominin, sonuglari
iyilestirdigine dair raporlar olmasina ragmen, bu tedavi sekli tam olarak kabul
gormemistir (25). Bu prosediir sadece perimenopozal kadinlarda ve dogurganlik
istemeyen kadinlarda diistiniilmelidir (12). Sonug olarak, intestinal endometrio-
zisin tedavisi multidisipliner bir yaklasim ve jinekologlar, genel cerrahlar ve gast-
roenterologlardan olusan bir ekip tarafindan izlenmelidir.
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