
Bîr Rektosigmoid Endometriozis Vakası ve Literatürün 
Gözden Geçirilmesi 
A CASE OF RECTOSIGMOID ENDOMETRIOSIS AND THE REVIEW OF THE LITERA TURE 

Serhat B O R , Mehmet İŞLER, A h m e d AYDIN, Derya AK IN , Oktay TEKESİN 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gastroenteroloji Bilim Dalı, Bornova İZMİR 

ÖZET 
Rektosigmoid kolonun endometriozisl seyrek rastla­

nan bir durumdur ve konstipasyon, ağrı, kanama gibi 
gastrointestinal semptomlara neden olabilir. Kolonosko-
pik inceleme ve biyopsi ile tanı konmuş, karın alt kadra­
nında nonspesifik karakterde ağrı ve menstrüasyonla bir­
likte rektal kanama yakınması ile başvuran bir rektosig­
moid endometriozis vakası sunuyoruz. 

Kolon endometriozisl tanısı koymak için, intermitan 
karın ağrısı ve diğer barsak semptomları olan tüm kadın 
hastalarda, önce bu hastalıktan kuşkulanmak gerekir ve 
endoskopik muayene yöntemleri+biyopsi ile tanının ke­
sinleştirilmesi amaçlanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Endometriozis, Rektal kanama, Karın ağrısı 

T Klin Gastroenterohepatoloji 1994, 5:249-252 

Endometriozis, histolojik olarak normal endometrial 
dokunun uterus dışında bulunması ile karakterize bir 
hastalıktır ve genç kadınların %8-18'inde bulunduğu bil­
dirilmektedir (1). Aberan endometriumun patogenezi 
tam bilinmemektedir. Vakaların çoğunda endometrial 
fragmanların transtubal regürjitasyon ile retrograt gide­
rek seröz yüzeylerde direkt implantasyon yaptığı, multi-
potansiyel hücrelerin endometrial diferansiyasyona git­
tiği, diğerlerinde ise, vasküler disseminasyonun söz ko­
nusu olduğu ileri sürülmüştür (2). 

Ekstrauterin endometrial doku, en sıklıkla over ve 
pelvik peritonda yerleşmektedir. Diğer taraftan gastro­
intestinal traktüste de oturabilmektedir (2). Dokümante 
edilmiş semptomatik mediastinal, bronşial ve plevral 
endometriozis vakaları yanı sıra, endometrial dokunun, 
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S U M M A R Y 
Involvement of the rectosigmoid colon with endome­

triosis is uncommon but may be a cause of gastro­
intestinal symptoms such as constipation, pain and blee­
ding. We describe a case of nonspecific lower abdominal 
pain and intermittent rectal hemorrhage in association 
with endometriosis of the rectosigmoid colon. Diagnosis 
was made by colonoscopic examination and biopsy. 

Recognition of the colonic endometriosis requires a 
high index of suspicion, and the diagnosis should be en­
tertained in all women with recurrent lower abdominal 
pain and other episodic bowel symptoms. Endoscpic 
examinations and biopsy can confirm the diagnosis. 
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uyluk kaslarında, inguinal kanalda, nazal mukozada ve 
insizyonel skarlarda da yerleştiği ortaya konmuştur 
(3,4). Siyatik sendromunun bir nedeni olarak, siyatik si­
nir endometriozisi bildirilmiştir (5). Buna, uzun süre öst-
rojen tedavisi gören nadir erkek endometriozis vakaları­
nı da eklemek gerekir (6). 

Burada, rektal kanama yakınması ile incelenen ve 
rektal endometriozis tanısı histopatolojik olarak kanıt­
lanmış bir vaka sunuyoruz. 

VAKA TAKDİMİ 
E.D., 43 yaşında, kadın. 18.11.1993 günü kliniği­

mize başvuran hastanın, Haziran 1993'de, feçesle bir­
likte, kırmızı parlak renkte az miktarda kan dışkılama 
yakınması olmuş, üç gün sürerek geçmiş. Daha sonra 
başvurduğu hekimin yaptırdığı feçeste gizli kan incele­
mesi negatif bulunmuş. Bir ay sonra aynı durum tek­
rarlamış ve üç gün sürerek geçmiş. Yakınmasının 
menstrüasyonla birlikte başladığını farkeden hasta, 
başvurduğu kadın-doğum uzmanının önerdiği Ergometril 
tab. (günde iki tablet)'i bir ay kullanmış. Bir sonraki 
menstrüasyonu esnasında kan dışkılamadığı için ilacı 
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bırakmış. Daha sonraki aylarda menstrüasyon dönem­
lerinde iki-üç gün süren kanlı dışkılaması tekrarlamış. 
Ayrıca, son altı ay içinde başiayan konstipasyon, karın 
alt kadranda ara sıra gelen, kunt karakterde, yemek­
lerde ve pozisyonla ilgisiz, çok rahatsız edici olmayan 
ağrı tanımlanıyordu. Ağırlık kaybı olmamış. 15 yaşında 
ilk menstrüasyonunu görmüş, 19 yaşında evlenmiş, şu 
anda sağlıklı olarak yaşamlarını sürdüren iki çocuk dü­
nyaya getirmiş. Başından beri dismenore tanımlıyor ve 
25 günde bir düzenli olarak tekrarlayan menstrüasyonu 
6-7 gün sürmekteymiş. Disparöni tarif etmiyor Her 
hangi bir ilaç alışkanlığı yok. Benzer yakınmaları olan 
bir akrabası bulunrriuyormuş. Fizik muayenede KB : 
120/80 mmHg, Nb: 80/dk. ritmik; hafif soluk görü­
nümde, bilinç açık, koopere; kalp, akciğer bulguları nor­
mal olarak değerlendirilmiş. Karında defans, duyarlık, 
kitle, hepatosplenomegali tespit edilmemiş, barsak ses­
leri normoaktif bulunmuş, batında ve lumbal bölgelerde 
üfürüm saptanmamıştır. Rektal tuşe normaldir. 

Sedimentasyon 14 mm/saat, hematokrit %33, lö-
kosit sayısı 6300/mm3 lökosit formülü normal, periferik 
yaymada eritrositler hafif hipokromik, trombosltler yeter­
li saptanmış, serum bilirübin, protein, transaminaz, al-
kalen fosfataz, amilaz, üre ve AKŞ değerleri normal 
olarak belirlenmiştir. Protein elekîroforezinde beta ban­
dı hafif artmıştır (%15.5). Serum A F P . C E A ; CA19.9, 
CA 125, normal bulunmuş, gaitada gizli kart (+++) ve 
gaitanın parazitolojik incelemesinde entamoeba koli kis­
tleri saptanmıştır. Üst batın ultrasonografisi normal bu­
lunan vakanın 18.11.1993 günü yapılan rektosigmoi-
doskopik incelemesinde, rijid rektosigmoidoskop ile 17 
cm girilmiş, incelenen kesimlerde mukoza normal gö­
rülmüş, keskin barsak açısı nedeni ile daha ileri geçil­
memiş, fakat 2 3 cm ilerde polipoıd oluşumlar terkedil­
miştir. Bunun üzerine fleksibi kolonoskopik incelemeye 
alınan vakada, rektumunda 18 cm'den başlayan 25 
cm'ye kadar devam eden, bu düzeyden sonra da muh­
temelen süren, ancak lümeni daraltmış olduğu için ge­
çilemeyen, ön duvar yönünde, multipl polipoid yapılar­
dan oluşan kitle görülmüştür (Şekil 1). Alınan biyopsi 
örneklerinin histopatolojik sonucu "rektal endometriozis" 
olarak gelmiştir (Şekil 2). 

Özofago-gastro-duodenoskopi ve intravenöz üro-
grafisi normal olarak değerlendirilen vakanın, kolon gra-
fisinde sigmoid segmentte 7-8 cm lik bir barsak arısın­
da darlık ve lümende yalancı polipoid yapılar tarzında 
dolma defektleri izlenmiştir (Şekil 3). E K G ve PA ak­
ciğer grafısi normal bulunmuştur. Batın BT'de, pelvik 
kesitlerde sağ adneksiyal lojda sigmoid kolonun lupları 
arasında yaklaşık 4 x 3 x 3 cm boyutlarında ve lümen içe­
risinde protrüzyon veya lümende basıya bağlı daralma 
oluşturabilecek nitelikte bir yumuşak doku dansitcsi gö­
rülmüş, karnın diğer kesimleri normal olarak yorumlan­
mıştır. 

17.12.1993 günü yapılan Kadın-Doğum konsülta­
syonunda, uterusun yaklaşık 1.5 aylık cesamette, serî 

Şekil 1. Endometriozis dokusunun kolonoskopik görünüşü. 

Şekil 3. Kolon grafısınde lümende daralma ve dolma defektleri. 
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kıvamda, mobil olduğu, sağ överin normal, sol adnek-
siyal bölgenin dolgun ve iltisaklı izlenimini verdiği belir­
tilmiş ve aynı gün yapılan pelvik ultrasonografik incele­
mede, uterus 90x50x83 mm boyutlarında saptanmıştır. 
23.12.1993 günü, fraksiyone küretaj uygulanmış, servi-
kal kanal kürete edilmiş ve histopatolojik inceleme so­
nucu "kronik endoservisıt+anovulatuvar siklus" olarak 
gelmiştir. Laparoskopik incelemeyi kabul etmeyen va­
kaya 28.12.1993 günü Danazol 800 mg/gün başlan­
mış. 7.1.1994 günü kontrol jinekolojik muayenede, jine-
kopatolojik bulgu saptanmadığı bildirilmiştir. 

ikişer aylık peryotlar halinde izlenen vakanın rek-
tal kanama, defekasyon düzensizliği, alt batın ağrıları 
kaybolmuş, ancak altı aylık izlem sonucunde rektosko-
pik olarak lezyonun büyüklüğünün değişmediği gözlen­
miştir. 

TARTIŞMA 
Altı ay önce başlayan, menstrüasyon dönemle­

rinde intermitan rektal kanama ve nonspesifik nitelikte 
alt abdominal ağrı yakınmaları olan vakamızda histolojik 
olarak kanıtlanmış rektosigmoid endometriozis tanısı 
konmuştur. Kolonun diğer kesimlerinde, üst gastro­
intestinal traktüste, üriner sistemde başka endometrial 
doku odakları saptanmamıştır. Rektum ve sigmoid ko­
lon, barsak endometriosisinin, en sık yerleştiği bölgedir. 
Çeşitli çalışmalarda %4-35 vakada rektosigmoid tutu­
lum bildirilmiştir (7,8). 

Konstipasyon, diare, defekasyonda rektal ağrı ve 
hematokezrnin distal kolon endometriozlu vakalarda or­
taya çıkabilen semptomlar olduğu (7-10), %30-95 vaka­
da ise spesifik gastrointestinal semptomların bulunma­
dığı (10,11) bildirilmiştir. Sunulan vakada konstipasyon 
vardır, fakat obstrüksiyon bulgusu gözlenmemiştir. Ko­
lon obstrüksiyonu (12), s i g m o i d endometriosis perfo-
rasyonu (13) seyrek komplikasyonlar olarakr bildiril­
miştir. Vakamızda, dismenore dışında jinekolojik semp­
tom yoktur. Zwas ve Lyon (14), 1970-1991 arasında 
bildirilmiş rektosigmoid endometriozisli 204 kadının kli­
niğini gözden geçirmişler, endometriozis tanısının semp­
tomların başlamasından 3.5 yılı aşkın zaman s o n r a 
konduğunu, bu hastaların tanı yaşının 20 -60 arasında 
(ortalama 38) olduğunu ve yaklaşık üçte birinde jineko­
lojik semptom o lmadığın ı , üçte bir inde inferti l ite, 
%27'sinde menoraji ve/veya metroraji, %24'ünde dis­
menore, %4'ünde disparöni bulunduğunu ortaya koy­
muşlardır. Ayrıca semptornatik hastaların %57'sinde 
genellikle kramp tarzında ve sol alt kadrana yerleşmiş 
intermitan abdominal ağrı, daha az olarak da defekas­
yon sırasında derinden gelon bir rektal ağrı tanımlan­
mıştır. Hastaların %40'ında, konstipasyon, %17'slnde 
diare, %5'inde konstipasyonla değişen diare bildirilmiştir 
(14). Senlerin hiçbirinde yorgunluk, kırıklık ve ateş gibi 
sistemik komplikasyon yoktur. 

Rektosigmoid endometriosiste fizik muayene, sık­
lıkla tanıya götürücü bir bulgu vermemektedir. Rekto-

vaginal palpasyonla 64 vakanın 16'sında pelvik kitle, 
10'unda retrouterin cul-de-sac veya uterosakral l iga-
manlarda nodülarite, 10'unda rektal kitle belirlendiği ra­
por edilmiştir (15-17). Demir eksikliği anemisi gelişen 
vakalar bildirilmişse de, diğer rutin hematolojik ve biyo­
kimyasal testler normal olarak belirtilmiştir (9,18). Ga i ­
tada gizli kan incelemesinin de tanıda çok duyarlı ol­
madığı saptanmıştır (16). 

Laparoskopi, pelvik endometriozis tanısında altın 
standarttır. Sunulan vakada, gerek rektosigmoid bölge 
dışında yerleşimin objektif bir kanıtının olmaması, ge­
rekse vakanın kabul etmemesi nedeni ile laparoskopi 
yapılamamıştır. 

Literatürde bildirilen fiberoptik kolonoskopik incele­
me yapılmış 46 hastanın 10'unda kolonoskopi normal 
bulunmuş, 14'ünde primer striktür, 12'sinde ekstrensek 
kompresyon veya lokalize ektramural kitle, 7'sinde fik-
sasyon ve distorsiyon, ikisinde normal kolon mukozası 
altında endometrial dokunun yaptığı intraluminal polip 
bildirilmiştir (8,10.12,15-17,19-22). Vakamızda, kanama­
nın siklik olması dışında endometrıosis'e bağlı olabile­
ceğini düşündüren işaret yoktu ve rektosigmoid polipoid 
yapılardan oluşmuş kitlenin de endometrial doku içer­
diği histolojik inceleme sonunda kesinleştirilmiştir. 

Baryumlu ko lon graf is i yap ı lan 63 has tan ın 
34'ünde. eksternal barsak kompresyonu ve ıntramu-
ral/submukozal dolma defektleri, 10 hastada luminal 
striktür, 2 hastada izole polip, 2'sinde sigmoid "corks­
crewing" tanımlanmış, 3'ünde tam rektosigmoid obs­
trüksiyon gösterilmiştir (8.10.12.15,16,19-21.23.24). 

Endometrıozıste CA125, duyarlık ve özgüllüğü sı­
nırlı bir gösterge olarak bildirilmiştir (25). Vakamızda da 
norma! bulunmuştur Rektosigmoid endometriozis, en 
sık olarak tumoral proçeslerle karıştııılabilir. Laparoto-
miye giden 38 rektosigmoid endometriozisli vakanın ya­
r ı s ında ön t an ın ın k a n s e r o l duğu b i l d i r i lm i ş t i r 
(8,15,19,22,24,26). Diğer yanlış tanılar içinde inflama-
tuvar barsak hastalığı, divertikülit, benign neoplastik po­
lip, internal rektal hemoroid, irritabl barsak sendromu, 
laktaz eksikliği, over kisti ve uterus fibroidleri bulunmak­
tadır (9,19,22). Endometriozisli bir hastanın gereksiz 
operasyonunu engellemek için önce bu tanıdan kuşku­
lanmak gerekir ve endoskopik yöntemlerle ulaşılan do­
kunun histolojik tanısı amaçlanmalıdır. 

Rektosigmoid endometriozis'ın bugün uygulanan 
etkin tedavi yöntemleri ekzojen hormon verilmesi, sal-
pingo-oophorektomi ve komplike olanlarda barsak re-
zeksiyonudur. Rektosigmoid endometriozis tedavisinde 
başarılı laparoskopik operasyon sonuçları da bildiril­
mektedir (27,28). Vakamızda uygulanan, bir sentetik 
androjen olan danazol, endometriozisin medikal tedavi­
sinde geniş ölçüde kabul görmüştür ve günde iki kez 
400 mg'lık dozlarda amenore, ovülasyonun inhibisyonu, 
vaginal sitolojide hipoöstrojenik değişiklikler ve endome­
trium atrofisine neden olduğu bildirilmiştir (29,30). Me-
droksiprogesteron, godnadotropin releasing hormon, 

TurkJ Gastroonterohopatol 1994, 5 



BOR ve Ark. 
BİR REKTOSİGMİD ENDOMETRIOSIS VAKASI VE LİTERATÜRÜN GÖZDEN GEÇİRİLMESİ 252 

danazol ile birlikte veya tek başına denenen diğer te­
davilerdir. 

Çok seyrek bir komplikasyon olarak endometriozi-
sin karsinomatöz dönüşüm gösterdiğini bildiren yayınlar 
vardır (31). Danazol başlanan vakamızda, medikal te­
davi ile yakınmalar kontrol altına alınmış, ancak rektos-
kopik incelemede lezyonda bir regresyon gözlenme­
miştir. Klinik ve endoskopik izlenime göre gerekirse 
cerrahi kararı verilecektir. 
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