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Endometriyozis
Ayşe Ahsen Bakan1, Ercan Kocakoç2

 Giriş 

Endometriyozis, üreme çağındaki kadınların 
yaklaşık %10’unu etkileyen, endometriyal do-
kunun uterin kavite ve myometrium dışında, 
pelvik veya ekstrapelvik lokalizasyonda yerleş-
mesiyle karakterize, sık rastlanılan jinekolojik 
bir hastalıktır [1]. Pelvik endometriyozisin üç 
formu tanımlanmıştır; yüzeyel peritoneal en-
dometriyozis, derin pelvik endometriyozis ve 
overyan endometriyomadır [2, 3]. 

Endometriyozisin etyoloji ve patogenezi 
henüz tam olarak açıklanamamış olmakla bir-
likte üzerinde durulan üç teori mevcuttur; me-
tastatik teori, metaplastik teori ve indüksiyon 
teorisi. Günümüzde en sık kabul gören metas-
tatik teoriye göre endometriyal doku mens-
trüasyon süresince fallop tüplerinden geri 
akmakta ve peritoneal yüzeylere veya pelvik 
organlara metastatik ekim sonucu endometri-
yozis meydana gelmektedir [4]. Pek çok kadın 
menstrüasyon süresince geri akıma maruz kal-
makta ancak bunların sadece %5-10’unda en-
dometriyozis meydana gelmektedir. Bu durum 
immünitenin, büyüme faktörlerinin ve diğer 

birtakım mekanizmaların da hastalığın geli-
şiminde etkili olabileceği görüşünü destekle-
mektedir [5]. Birleşmemiş rudimenter hornlu 
unikornuat uterus, transvers vajinal septumun 
eşlik ettiği uterus didelfis gibi müllerian ka-
nal anomalileri de antegrad menstrüasyonu 
engellemekte ve endometriyozis riskini arttır-
maktadır [3, 6]. Endometriyal hücrelerin uzak 
bölgelere metastatik yayılımının vasküler 
veya lenfatik yayılım ya da iyatrojenik yolla 
gerçekleştiği düşünülmektedir. Metaplastik 
teori, endometriyal hücreler gibi çölomik epi-
tel kaynaklı olan peritoneal hücrelerin fonk-
siyonel endometriyal hücrelere farklılaştığını 
öngörür. Bu teorinin en önemli kanıtı, fonk-
siyonel endometriyal dokusu bulunmayan go-
nadal disgenezi veya uterus agenezi olgularda 
ve erkeklerde de endometriyozisin görülebil-
mesidir. İndüksiyon teorisi ise ilk iki teoriyi 
birleştirmekte ve ek olarak menstrüasyon sü-
resince dökülen endometriyal hücrelerden bir-
takım maddeler salındığını ve bu maddelerin, 
farklılaşmamış mezenkimal hücreleri endo-
metriyotik doku oluşturmak üzere uyardığını 
öne sürmektedir [5].

1Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye
2Yeditepe Üniversitesi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

 Ercan Kocakoç • ercankocakoc@yahoo.com

© 2015 Türk Radyoloji Derneği.  doi:10.5152/trs.2015.213
Tüm hakları saklıdır.   turkradyolojiseminerleri.org

Trd Sem 2015; 3: 71-82

TÜRK
RADYOLOJİ 

SEMİNERLERİ
TÜRK 

RADYOLOJİ 
DERNEĞİ

ÖĞRENME HEDEFLERİ

D

	Endometriyozis ve Endometriyoma Gelişi-
mini, Tanı Yöntemlerini ve Tanımlamada 
Kullanılan Terminolojileri Öğrenmek

	Yüzeyel Peritoneal Endometriyozis ve Derin 
Pelvik Endometriyozisin Radyolojik Görü-
nümlerini Öğrenmek

	Endometriyoma, Ekstrapelvik Endometri-
yozis ve Abdominal Duvar Endometriyozisi 
gibi Farklı Prezentasyonların Radyolojik 
Görünümlerini Öğrenmek



72 Bakan ve Kocakoç
E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
TA

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
TA

 Klinik Değerlendirme ve 
 Tanı Yöntemleri 

Pelvik endometriyozisin en sık semptomu 
kronik pelvik ağrı olup kronik yorgunluk, dis-
menore, ağır menstrual kanama, disparoni, 
diskezi, dizüri ve hematüri sıkça karşılaşılan 
klinik bulgular arasındadır. Pelvik ağrı derece-
si hastalığın evresi ile değil, lezyonun derinliği 
ile korelasyon gösterir. Hastalığın ciddiyetini 
gösteren en önemli klinik ise %20-50 olguda 
görülen infertilitedir [7]. Pelvis dışı yerleşim 
gösteren endometriyotik odaklarda pnömoto-
raks, epistaksis gibi atipik semptomlar görü-
lebilir. 

Kesin tanı, histolojik değerlendirme esna-
sında enflamasyon ve fibrozisin eşlik ettiği 
endometriyal gland ve stromanın görülmesine 
dayanır [8]. Görüntüleme yöntemlerinden ab-
dominal ultrasonografi (US), transvajinal US, 
transrektal US veya manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme ile endometriyozis olası tanısına 
yönelik değerli bilgiler edinilir. Barsak hazır-
lığı sonrası yapılan transvajinal US, pelvik 
endometriyozis şüphesinde sıklıkla ilk basa-
mak görüntüleme yöntemi olarak uygulanır 
ancak transvajinal US’nin doğruluk oranları 
özellikle derin yerleşimli lezyonlarda, lezyon 
lokalizasyonuna ve kullanıcı deneyimine bağ-
lı değişkenlik gösterir. Çift kontrast baryumlu 
tetkikler ile intestinal endometriyozis değer-
lendirilmesinde, deneyimli radyologlar tara-
fından uygulandığında umut verici sonuçlar 
elde edilmektedir [9]. 

Pelvik MR görüntüleme, pelvik endomet-
riyozis tanısında temel görüntüleme yöntemi 
olup ameliyat öncesi hastalığın uzanımının 
değerlendirilmesi ve cerrahi yaklaşımın belir-
lenmesi açısından en güvenilir tanı yöntemi-
dir [10, 11]. Derin yerleşimli endometriyozis 
odaklarının değerlendirilebilmesi için MR 
görüntüleme öncesinde intravajinal sulu jel 
(50 mL) kullanımı önerilmekte olup özellikle 
vajinal forniks ve retroservikal alanın daha iyi 
değerlendirilmesine olanak sağlar. Rektal tutu-
lumu düşündürecek klinik bulgular varlığında 
çekim öncesi endorektal jel kullanımının da 
faydalı olduğu belirtilmektedir. Optimal gö-

rüntüleme için mesane doluluğu orta derecede 
olmalıdır; aşırı doluluk çevre yapılarda oblite-
rasyona ve küçük lezyonların gözden kaçması-
na neden olur. MR görüntüleme başlangıcında 
barsak hareketlerinden oluşacak hareket arte-
faktlarını engellemek amacıyla antispazmotik 
ajan (ör. 20 mg hiyosin N-butilbromür) intra-
venöz yolla kullanılmalıdır. 

Manyetik rezonans görüntüleme protokolü 
sagital, aksiyal ve koronal planlarda elde edi-
len T2 ağırlıklı (A) ve T1A seriler ile kont-
rast öncesi ve sonrası elde edilen yağ baskılı 
T1A serileri içermelidir [12]. Yağ baskılı elde 
edilen T1A görüntüler, yağ içerikli olmayan 
hiperintens küçük endometriyozis odakları-
nın saptanmasında duyarlılığı arttırır. Kont-
rast madde kullanımı özellikle maligniteden 
şüphelenildiğinde, endometriyotik kistler 
içerisinde olası kontrastlanan solid nodülleri 
belirlemede gereklidir. Yeni araştırmalarda, 
difüzyon ağırlıklı görüntülemenin özellikle 
derin infiltratif endometriyozis odaklarının 
saptanmasında önemli rol oynayabileceği be-
lirtilmektedir [13]. Kısıtlanmış difüzyon ve 
düşük ADC değerlerinin, malignite tanısında 
yüksek duyarlılığa ve yüksek pozitif öngörü 
değerine sahip olmadığı, hemorajik kistler, 
dermoid kistler, endometriyoma ve endomet-
riyal implantlar ile de ilişkili olabileceği akıl-
da bulundurulmalıdır [14-16].

 Yüzeyel Peritoneal Endometriyozis  

Overyan yüzlerde, uterin ligamanlarda, pe-
riton yüzeyi boyunca dağınık halde bulunan, 
sıklıkla asemptomatik olan yüzeyel endomet-
riyozis odaklarıdır. Lezyon içi fibrozis, skar ve 
hemoraji derecesine göre laparoskopi esnasın-
da siyah, beyaz veya kırmızı odaklar halinde 
kolayca tanınırlar [17]. Küçük boyutlu veya 
hemorajik olmayan yüzeyel endometriyozis 
odakları US ve MR görüntülemede sıklıkla 
saptanamaz. Hemorajik veya 5 mm’nin üzerin-
deki lezyonlar yağ baskılı T1A MR görüntü-
lerde yüksek sinyal özelliği göstererek tanı alır 
(Resim 1). T2A MR görüntülerde ise odaklar 
hipointens görülürken, US incelemede hipoe-
koik olarak izlenir. 
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 Derin Pelvik Endometriyozis 

Derin infiltratif endometriyozis olarak da 
adlandırılan derin pelvik endometriyozis, 5 
mm’den fazla derinlikte, subperitoneal invaz-
yona neden olmuş endometriyotik lezyonları 
tanımlar. Sıklıkla pelvik yapılarda yapışıklık-
lara ve anatomik distorsiyona neden olurlar. 
Genellikle asemptomatik olan yüzeyel endo-
metriyozisin aksine kronik pelvik ağrı, kronik 
yorgunluk, dismenore, ağır menstrual kanama, 
disparoni, diskezi, dizüri ve hematüri semp-
tomları ile ilişkilidir. Pelvik bölgenin fonksi-
yonel ve klinik gereklilikler doğrultusunda ön, 
orta ve arka kompartmanlara ayrılarak incelen-
mesi ile derin pelvik endometriyozis daha iyi 
şekilde anlaşılabilir. 

Ön kompartman: Ön kompartmanda yer-
leşim gösteren derin endometriyozis lezyon-
larını vezikouterin poş, vezikovajinal septum, 
mesane ve üreter yerleşimli olanlar oluşturur.

Vezikouterin poş; endometriyozisi, tipik 
olarak uterus ön yüzeyinde yerleşip mesane 
duvarı ile geniş açı oluşturan, T2A MR gö-
rüntülerde hipointens olarak izlenen nodüler 
lezyonlar olarak tanınır. Sıklıkla uterus antef-
leksiyonu ile ve mesane ve uterus peritoneal 
kıvrımları arasındaki yapışıklıkların neden ol-
duğu ön kul-de-sak obliterasyonu ile ilişkilidir.

Vezikovajinal septum; endometriyozisi, 
endometriyomayı andıran kistik lezyon şek-
linde görülebilir ve üriner komplikasyonlarla 
ilişkili olabilir.

Mesane; üriner sistemin yaklaşık %20 ora-
nında etkilendiği endemetriozis olgularında en 
sık etkilenen organdır. Menstruasyon süresince 
belirgin dizüri, hematüri ve sıkışma inkontinan-
sı en sık klinik bulgulardır. Olguların yaklaşık 
%50’sinde pelvik bölgeye yönelik geçirilmiş 
operasyon öyküsü bulunmaktadır ve bu durum 
mesanedeki endometriyozis odaklarının iyat-
rojenik nedenli olduğunu düşündürmektedir. 
Mesane endometriyozisi, sıklıkla mesane kub-
be veya trigon lokalizasyonunda, posterior du-
var yerleşimli olup serozal yüzey ile sınırlı mu-
ral nodüller şeklinde tanınır. Transvajinal US, 
lezyon boyutu ve detrusor kas tutulumunun 
derinliği hakkında bilgi verir. US’de endomet-
riotik doku tipik olarak, mesane posteriorunda 
ve sıklıkla orta hatta yerleşimli hipoekoik no-
dül şeklinde izlenir. MR görüntülemenin tanı-
da önemli yeri vardır. Endometriyotik odaklar 
mesane mukozasını nadiren invaze ettiğinden, 
sistoskopik değerlendirmenin normal olduğu 
vakalarda dahi MR görüntüleme ile mesane 
endometriyozisine sekonder değişiklikler sap-
tanabilir [12]. T2A serilerde, dilate endomet-
riyal glandlara ait hiperintens odakların eşlik 
ettiği hipointens duvar kalınlaşması şeklinde 
izlenir [18]. Kontrastlı serilerde endometriyo-
tik odak, normal detrusor kasına kıyasla daha 
fazla kontrast tutulumu gösterir. 

Üreter; endometriyozisin nadir etkilediği 
lokalizasyonlardandır ancak böbrek fonksiyon 
kaybına neden olabilmesi bakımından üreteral 
endometriyozis ciddiyet göstermektedir. İzo-
le tutulum çok nadir olup hemen her zaman 
mesane, vajina veya uterosakral ligaman gibi 
farklı bölgelerdeki odaklara eşlik eder. En sık 
tutulum yeri distal üreter olup proksimal üreter 
nadiren etkilenir [19]. Olguların çoğunda sol 
üreterin etkilendiği tek taraflı tutulum görü-
lürken, yaklaşık %10-20 olguda her iki üreter 
etkilenir [19]. Semptomlar spesifik olmayıp 
infiltrasyon derinliğine göre değişiklik göste-
rir. Endometriyal doku dismenore, disparoni 
gibi pelvik endometriyozis semptomlarına ya 
da muskularis propria, lamina propria ya da 
üreteral mukoza infiltrasyonu göstererek yan 
ağrısı, renal kolik gibi üriner obstrüksiyon 
semptomlarına neden olur [20]. Yaklaşık %30 

Resim 1. Yüzeyel peritoneal endometriyozis ol-
gusu. Aksiyal yağ baskılı T1A görüntüde sol over 
anteriorunda peritoneal yüzde hiperintens en-
dometriyozis odağı (ok) izlenmekte.
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olguda ise böbrek fonksiyonlarında kayıp iz-
lenir [20]. Üriner sistem endometriyozisinde 
üreteral duvar tutulumunun belirlenmesi teda-
viyi değiştireceğinden ve operasyon sırasında 
cerraha yol göstereceğinden çok önemlidir. En 
iyi görüntüleme metodu pelvik MR görüntü-
leme olup MR ürografi ile birleştirilip üreteral 
yol ayrıntılı olarak değerlendirilebilir. Üreteral 
endometriyozis odakları T2A MR görüntüler-
de düzensiz sınırlı hipointens nodüller şeklin-
de tanınır.

Üretra; izole tutulumu literatürde yeterli 
şekilde tanımlanmamış olup sıklıkla mesane 
endometriyozisin üretraya uzanımı şeklinde 
görülür. Görüntüleme bulguları mesane endo-
metriyozisi ile aynıdır.

Orta kompartman: Orta kompartman en-
dometriyozisi uterus, overler, fallop tüpleri ve 
uterin ligamanların etkilendiği endometriyotik 
odakları içerir.

Uterus tutulumunda, kontrastlı yağ-baskılı 
MR görüntülerde, uterus serozal yüzeyinde ve 
peritonda diffüz kontrastlanma izlenir. Ade-
nomyozis, myometrium yerleşimli ektopik en-
dometriyal dokuyu tanımlamakla birlikte fark-
lı karakteristik özellikleri ve klinik bulguları 
nedeniyle endometriyozisten tamamıyla farklı 
bir hastalık olarak değerlendirilir.

Overler, endometriyozisin en sık görüldüğü 
lokalizasyon olup overyan etkilenme iki şekil-
de ortaya çıkabilir: paraoveryan yapışıklıklara 
neden olan küçük ve yüzeyel implantlar; tekrar-
layan hemoraji ataklarının neticesinde gelişen 
endometriyotik retansiyon kistleri (endometri-
omalar) [21]. Endometriyoma, endometriyozis 
ile ilişkili lezyon olarak kabul edilmekte ve de-
rin pelvik endometriyozis spektrumuna dahil 
edilmemektedir.

Fallop tüpleri, subserozal yüzeyinde yerle-
şen endometriyozis odaklarının infertilite ile 
güçlü ilişkisi bulunmaktadır. Endometriyozis, 
dilate fallop tüplerinin sık nedenlerinden olup 
laparoskopi esnasında %30 olguda tubal etki-
lenme saptanır [22, 23]. MR görüntülerde dila-
te fallop tüpleri içerisinde %40 olguda görülen 
T1A hiperintens odaklar endometriyozisin tek 
bulgusu olabilir [24]. %60 olguda ise görüntü-
leme bulguları basit hidrosalpinksten ibarettir 

[24]. Hematosalpinks içerisinde endometriyo-
zis ile ilişkili düşük T2 sinyal intensitesi (T2 
shading) ise nadir rastlanan bir bulgudur [6, 
24].

Uterin ligamanlar, endometriyozis tara-
fından etkilenebilmekte ve bu durum sıklıkla 
broad ligaman ve round ligamanda kalınlaşma 
ve nodülarite şeklinde karşımıza çıkmaktadır. 
Transvajinal US’de lezyonlar myometriu-
ma kıyasla hipoekoik olup çok sayıda küçük 
ekojen odaklar ya da kistik alanlar içerir. MR 
görüntülemede kistik alanlar içeren T2A hi-
pointens lezyonlar olarak izlenir. Enflamatuar 
reaksiyondan dolayı kontrast tutulumu görüle-
bilir [18].

Arka Kompartman: Uterosakral ligaman-
lar, rektovajinal boşluk, retroservikal alan, arka 
vajinal forniks, rektovajinal septum ve rektum 
derin pelvik endometriyozisin görüldüğü arka 
kompartman lokalizasyonlarıdır.

Uterosakral ligamanlar, derin pelvik endo-
metriyozisin en sık görüldüğü lokalizasyondur 
[25]. Ligamanların sıklıkla medial kesimi et-
kilenir [12]. MR görüntüleme, ligamanlarda 
bilateral veya asimetrik hipointens kalınlaşma 
veya nodülarite gibi morfolojik değişiklikleri, 
transvajinal US ve endorektal US’ye göre daha 
yüksek duyarlılık ve özgüllükle gösterir [26]. 
Uterosakral ligamanların rektum ve vajinal 
forniks ile yakın komşuluğu endometriyozisin 
bu lokalizasyonlara direkt uzanımına neden 
olabilir.

Rektovajinal boşluk (Douglas boşluğu); 
endometriyozis odakları T2A hipointens yu-
muşak doku kalınlaşmaları şeklinde izlenir 
(Resim 2a, b). Belirgin glanduler komponenti 
bulunan ve aşikar fibrotik reaksiyon gösteren 
bazı odaklar hemorajik içeriği gösterir şekilde 
T1A görüntülerde yüksek sinyal intensitesine 
sahip olup T2A sinyal intensiteleri değişkenlik 
gösterir. Solid glandüler içerikte, değişken de-
recelerde kontrast tutulumu izlenir.

Retroservikal alan, derin pelvik endomet-
riyozisin sıklıkla etkilediği lokalizasyonlardan 
olup ciddi ve ağrılı semptomlara neden olur. 
Sıklıkla uterosakral ligaman endometriyozisi 
ve uterus retroversiyonu ile ilişkili olup vajinal 
kafa veya rektum duvarına uzanım gösterebilir 
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[27]. Anterior rektal duvara uzanımı, Douglas 
boşluğunun obliterasyonu ile sonuçlanır. Lez-
yonlar transvajinal US’de hipoekoik, T2A MR 
görüntülerde hipointens olarak izlenir. Glan-
duler komponenti ve hemorajik içeriği yüksek 
olan odaklar T1A görüntülerde yüksek sinyal 
özelliği gösterir (Resim 3).

Rektovajinal septum, retroperitoneal en-
dometriotik lezyonların %10’unun yerleştiği 
lokalizasyondur [12]. Douglas boşluğu peri-
toneal kıvrımlarının altında, vajinal mukoza 
arka duvarı ve rektum ön duvarı arasında uza-
nım gösteren, vajina ile hiçbir bağlantısı olma-
yan izole rektovajinal septum endometriyozis 
odakları T2A görüntülerde küçük hipointens 
lezyonlar şeklinde izlenir.

Rektosigmoid kolon, intestinal endometri-
yozisin en sık görüldüğü barsak segmentidir. 
Çoğu olgu asemptomatik olup klinik bulgular 
irritabl barsak sendromunu taklit edebilir ya da 
ciddi olgularda tıkayıcı semptomlar görülebi-
lir. Lezyonlar çoğunlukla serozal yerleşimli 
olsa da subseroza ve muskularis propriayı in-
vaze edip tümörü taklit eder şekilde fibrozise 
ve duvarda belirgin kalınlık artışına neden ola-
bilir (Resim 4a-c). MR görüntülemede fokal, 
multifokal ya da diffüz olarak izlenen T2A 
hipointens plaklar, iç içe geçmiş hemorajik 
odaklar içerebilir. Solid rektosigmoid endo-
metriyozis tanısında, T2A MR görüntülerde 
spesifik bir bulgu olduğu düşünülen “mantar 
şapkası” görünümü tanımlanmıştır [28]. Man-
tara ait düşük sinyal intensitesi muskularis 

proprianın hipertrofi ve fibrozisini, şapkaya 
ait yüksek sinyal intensitesi ise barsak lümeni 
içine yer değiştiren mukoza ve submukozayı 
göstermektedir (Resim 5a, b).

Diğer Bölgeler: Derin pelvik endometriyozis 
izole olarak vajinada, barsak segmentlerinde, 
iskiorektal fossa ve siyatik sinir gibi ekstraperi-
toneal lokalizasyonlarda da görülebilir [29].

Vajina, hemen her zaman diğer pelvik böl-
ge endometriyozisleri ile birlikte etkilenmekte 
olup vajinal endometriyozis özellikle rektoser-
vikal ve rektal bölge lezyonlarına eşlik eder. 
Dismenore ve postkoital lekelenme şeklinde 
kanama en sık klinik bulgulardır; ancak daha 
az sıklıkla asemptomatik de olabilir. Transva-
jinal US ve MR görüntüleme öncesi vajinal jel 
kullanımı, posterior forniks ve arka servikal 
dudak ile vajina duvarı arasındaki arayüzün 
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Resim 2. a,b. (a) Douglas boşluğunda yerleşen derin pelvik endometriyozis olgusu. Sagital T2A görüntü-
de hipointens nodüler yumuşak doku kalınlaşması (ok), (b) sagital kontrastlı yağ baskılı T1A görüntü-
de uterus ile eş kontrastlanma (ok) göstermekte.

a b

Resim 3. Retroservikal yerleşimli derin pelvik en-
dometriyozis olgusu. Aksiyal yağ baskılı T1A gö-
rüntüde retroservikal bölgede yerleşen, hemo-
rajik içeriği yüksek hiperintens endometriyozis 
odakları (ok başları) izlenmekte.
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görüntülenmesine katkı sağlar. Vajinal endo-
metriyozis nodülleri arka vajinal forniksi de 
kapsayabilen lokalizasyonlarda, US inceleme-
de hipoekoik, T2A MR görüntülerde hipoin-
tens olarak izlenir. Eko yapıları, kistik alanlar 
içerdiklerinden genellikle heterojendir. 

İntestinal endometriyozis, tipik olarak bar-
sak antimezenterik yüzünde, duvara yapışık, 
düzensiz sınırlı, US’de hipoekoik, T2A MR 
görüntülemede homojen hipointens nodüller 
olarak izlenir.

Siyatik sinir, endometriyozisi siyatik sinir 
ağrısının nadir nedenlerinden olup ağrı atakları 
menstrual siklusa uyar. Mutlaka tedavi edilme-
lidir; aksi takdirde siyatik sinirde sensorimotor 
mononöropatiye neden olur [29].

 Endometriyoma 

Çikolata kisti olarak da adlandırılan endomet-
rioma, tekrarlayan menstrual kanamalar sonu-
cunda overyan dokunun yerini tamamen endo-
metriyal dokunun aldığı, overde boyut artışına 
neden olan farklı bir endometriyozis formudur. 
Uniloküler veya multiloküler olabilir ve %50 
bilateraldir. Transvajinal US’de pek çoğu dif-
füz homojen-hipoekoik şekilde görülür (Resim 
6a). İnce veya kalın septasyonlar, sıvı-sıvı sevi-
yelenmesi, ekojen periferal nodüller ve kist içi 
ekojen odaklar da saptanabilir [30]. MR görün-
tüleme, endometriyoma tanısında %98’e varan 
duyarlılıkla en iyi görüntüleme metodudur [31, 
32]. T1A MR görüntülerde hiperintens izlenen 
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Resim 4. a-c. Sık defekasyon ihtiyacı ve infertilite kliniği bulunan, tümör belirteçleri negatif olan 39 ya-
şında bayan olguda tümörü taklit eden rektosigmoid bölge endometriyozisi. Sagital T2A görüntüde 
(a) rektosigmoid bölgede yerleşen, uterusta rektuma doğru protrüzyona neden olan (ok başı), lüme-
ni belirgin daraltan hipointens kalınlık artışı (ok) izlenmekte. Aksiyal T2A görüntüde (b) hipointens 
sinyalli endometriyozis odağının pelvik bölgede meydana getirdiği yapışıklıklar ve çekintiler (oklar) 
görülmekte. Aksiyal T2A görüntüde (c) pelvik bölgedeki çekintilere (oklar) uterusta yerleşmiş dilate 
endometriyotik odakları gösteren hiperintens endometriyozis odaklarının (ok başları) eşlik ettiği dik-
kati çekmektedir. 

a b c

Resim 5. a, b. .‘‘Mantar şapkası’’ görünümü gösteren rektosigmoid endometriyozis olgusu. Sagital T2A 
görüntüde (a) rektosigmoid endometriyozisi tanısına özgü bulgu olduğu düşünülen ‘‘mantar şapkası’’ 
görünümünde, mantara ait muskularis propria hipertrofi ve fibrozisini gösteren düşük sinyal intensi-
tesi (ok), şapkaya ait barsak lümeni içine yer değiştiren mukoza ve submukozayı gösteren yüksek sinyal 
intensitesi (ok başları) izlenmekte. Sagital yağ baskılı T1A görüntüde (b) endometriyozis odağının 
uterus ile eş sinyalde olduğu görülmekte.

a b
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kistin T2A serilerde ‘‘shading sign’’ adı verilen 
hipointens-gölgeli görünümü (Resim 6b, c) en-
dometriyoma tanısında en değerli bulgu olup 
kist içi yüksek demir ve protein oranlarına sahip 
dejenere kanı gösterir [32]. Pelvik yapışıklıklar 
ve anatomik bozulma, derin pelvik endometri-
yozisde olduğu gibi endometriyoma olgularında 
da görülür. Ciddi yapışıklıklarda overler uterus 
arkasında, rektovajinal boşlukta orta hatta bir-
leşerek ‘‘öpüşen over (kissing ovary)’’ görünü-
münü oluşturur (Resim 7a, b).

Ayırıcı tanıda T1A MR görüntülerde hipe-
rintens olarak izlenen hemorajik kist, dermoid 
kist ve müsinöz kistik tümör yer alır. Hemo-
rajik kistler, sıklıkla multiloküler ve bilateral 
olan endometriyomanın aksine, unilokülerdir 
ve zaman içinde küçülür. US’de retiküler pa-
ternde izlenen hemorajik kistlerde T2A MR 
görüntülerde hipointens-gölgeli görünüm sap-

tanmaz; T1A görüntülerde hiperintens kist et-
rafında halo izlenir. Dermoid kistler, yağ bas-
kılı MR görüntülerde kimyasal şift artefaktı 
göstermeleri ve sinyal kaybetmeleri ile endo-
metriomadan ayrılır. Müzinöz lezyonların ise 
T1A yüksek sinyal içerikleri yağ ve kana göre 
belirgin düşüktür.

 Ekstrapelvik Endometriyozis 

Endometriyozis, pelvik bölgeye kıyasla daha 
nadir olarak gastrointestinal sistem, üriner 
sistem, üst ve alt solunum sistemi, diyafram, 
plevra, perikard ve abdominal duvar gibi eks-
trapelvik lokalizasyonlarda da görülebilir [33]. 
En sık görülen ekstrapelvik endometriyozis, 
abdominal duvar endometriyozisi olup cerra-
hi sonrası abdominal skar lokalizasyonlarında 
%0,1 oranında görülür [34].

Endometriyozis

Resim 6. a-c. Endometriyoma olgusu. US görüntüsünde (a) sağ overde diffüz homojen-hipoekoik iç ya-
pıda endometriyoma (ok) görülmekte. Aksiyal yağ baskılı T1A görüntüde (b) hiperintens izlenen kist 
(ok), aksiyal T2A görüntüde (c) endometriyoma ile uyumlu olarak sinyal kaybederek hipointens-göl-
geli görünümde (ok) izlenmektedir.

a b c

Resim 7. a, b. ‘‘Öpüşen over’’ görünümüne neden olan endometriyoma olgusu. Aksiyal T2A görüntüde 
(a) sağ overde hipointens-gölgeli görünümde endometriyoma (ok) ve her iki overin rektum anterio-
runda, orta hatta birleşmesiyle ortaya çıkan ‘‘öpüşen over’’ görünümü izlenmekte. Sol overde hipe-
rintens folikül kistleri mevcut (ok başları). Aksiyal T2A görüntüde (b) rektum ile her iki over arasındaki 
fibtorik çekinti (ok) ve her iki over arasındaki yapışıklıklar (ok başı) görülmekte.

a b
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 Abdominal Duvar Endometriyozisi 

Skar endometriyozisi olarak da adlandırılan 
abdominal duvar endometriyozisi sıklıkla ute-
rusa yönelik geçirilmiş operasyon öyküsü ile 
ilişkilidir [35]. En sık klinik bulgu, menstru-
asyon süresince ağrılı olan, karın duvarındaki 
skar lokalizasyonunda ele gelen kitledir. Lez-
yonların hemen hepsi skar dokusunun köşesin-
de yerleşir.

Skar endometriyozisi US, bilgisayarlı to-
mografi veya MR görüntüleme ile saptanabi-
lir. Lezyonların görünümü menstrual siklusun 
fazı, sürecin kronikliği, stromal ve glandüler 
içeriğin oranı, kanamanın yoğunluğu ve ilişki-
li enflamasyon varlığı ile değişkenlik gösterir 
[36]. US’de sıklıkla hiperekoik çizgilenmeler 
içeren, komplet ya da inkomplet hiperekoik 
halo ile çevrili, musküler fasyayı infiltre eden 
spiküle konturlara sahip hipoekoik subkutan 
nodül (Resim 8a) şeklinde görülür [37]. 3 
cm’nin üzerindeki lezyonlarda yeni kanama 
odaklarını gösteren küçük kistik alanlar bulu-
nabilir. Doppler US’nin tanıya çok katkısı ol-
mamakla birlikte pekçok skar endometriyozisi 
odağı, lezyon periferinde bulunan tek bir vas-
küler pedikülü ya da dilate besleyici arteri ta-
nımlar şekilde periferik vaskülarizasyon gös-
terir [38]. İnternal vaskülarizasyon da sıklıkla 
saptanan bulgudur [37]. Renkli Doppler US ile 
kıyaslandığında power Doppler US, küçük da-
marlardaki düşük hızdaki akımları saptaması 
nedeni ile tanıda daha yüksek duyarlılık oranı-
na sahiptir [5]. Gri skala US, renkli ve power 

Doppler US bulguları tanı için yetersizse ileri 
görüntüleme yöntemi olarak MR görüntüle-
me uygulanabilir. MR görüntüleme, lezyonun 
subkutan doku ve kas planları arasındaki sı-
nırını belirlemede, abdominal ve pelvik duvar 
yapılarına uzanımını saptamada üstündür. MR 
incelemede abdominal duvar endometriyozisi 
T1A ve T2A serilerde kas ile izointens veya 
hafif hiperintens (Resim 8b, c) görünümdedir 
[34]. Yağ basklılı kontrastlı T1A incelemede 
lezyonun az bir kısmında, bazen besleyici da-
marın da izlenebildiği, belirgin kontrast tutu-
lumu saptanır.

Ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulması 
gereken ilk lezyon dezmoid tümördür. Dez-
moid tümörlerde menstrual siklusa uyan ağrı 
saptanmaz ve dezmoid tümörler sıklıkla Gard-
ner sendromu ile ya da diğer fibromatozlarla 
birliktelik gösterir. Bu nedenle görüntüleme 
bulgularının yanında klinik bulgular da tanıda 
çok değerlidir.

 Maligniteye Dönüşüm 

Endometriyozis benign bir patoloji olsa da 
nadir bir komplikasyon olarak maligniteye 
dönüşüm mümkündür ve bu dönüşüm %75 
overlerden kaynaklanmaktadır [39]. Overyan 
endometriyozis içerisinde malignite gelişim pre-
velansı %0,6-%1,0 iken, over kanseri olan vaka-
larda endometriyozis görülme prevelansı %4-15 
oranında değişmektedir [40]. Endometriyomalar 
içerisinde gelişen en sık overyan kanser, epitelyal 
over kanserlerinin berrak hücreli ve endometri-
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Resim 8. a-c. Sezeryan öyküsü bulanan olguda abdominal duvar endometriyozisi. US görüntüsünde (a) 
cilt altı yerleşimli, spiküle konturlara sahip, heterojen-hipoekoik görünümde endometriyozis odağı 
mevcut. Aksiyal T1A görüntüde (b) pelvik bölge sol lateralinde, rektus abdominis kası anteriorunda 
cilt altı yerleşimli, intraabdominal uzanımı bulunmayan, lobule konturlu, santrali kas ile izointens, pe-
riferi hiperintens kitlesel lezyon (ok) izlenmekte. Aksiyal T2A görüntüde (c) sinyal intensitesinin T1A 
sinyaline benzer şekilde lezyon santralinde kas ile eş, periferinde kastan yüksek olduğu ve hipointens 
kapsül içerdiği (ok) görülmekte.

a b c
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oid alt tipleridir [41]. Endometriyoma ile ilşkili 
overyan kanserler sıklıkla genç yaşlarda ortaya 
çıkar, erken evre ve düşük derecelidir ve sağ 
kalım şansı çok yüksektir [42]. Endometriyoma 
içerisinde malignite gelişimini gösteren en du-
yarlı MR görüntüleme bulgusu, %97 duyarlılık 
oranına sahip olan kontrastlanan mural nodülün 
varlığıdır; ancak özgüllüğü düşüktür (%56) [43]. 
Enflamasyonda, hamilelikte desidual reaksiyon-
da ve östrojen tedavisi altındaki polipoid endo-
metriyozis olgularında da kontrast tutan mural 
nodül görülebilir [43]. Endometriyotik kist içe-
risinde T2A değerlendirmede hipoekoik-gölgeli 
görünümün kaybı, mural nodül çapının 3 cm’nin 
üzerinde olması ve değerlendirmeler arasında 
kist boyutundaki artış maligniteye dönüşümün 
diğer önemli göstergeleridir [43].

Vajina, uterus, ‘round’ ve ‘broad’ ligaman 
serozal yüzeyleri, Douglas, barsak duvarı ve 
sezeryan skarı gibi pek çok ekstraoveryan en-
dometriyozis odağından da maligniteye dönü-
şüm bildirilmiştir [44]. MR görüntülemede, 
ekstraoveryan endometriyozisten kaynakla-
nan kanser olguları, T1A ve T2A serilerde ara 
sinyal intensitesinde solid lezyonlar olarak 
görülür, karakteristik olarak kontrast tutar ve 
difüzyon kısıtlanması gösterir. Endometriyo-
zis öyküsü olan bir olguda, tanımlanan özel-
liklerde lezyon geliştiğinde ya da aynı olguda 
bir odak endometriyotik özellikler gösterirken 
diğer odak malignite özellikleri gösteriyorsa 
endometriyozis ile ilşkili malignite ihtimali 
mutlaka değerlendirilmelidir. 
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Pelvik MR görüntüleme, pelvik endometriyozis tanısında temel görüntüleme yöntemi olup ame-
liyat öncesi hastalığın uzanımının değerlendirilmesi ve cerrahi yaklaşımın belirlenmesi açısından 
en güvenilir tanı yöntemidir.

Küçük boyutlu veya hemorajik olmayan yüzeyel endometriyozis odakları US ve MR görüntüle-
mede sıklıkla saptanamaz. Hemorajik veya 5 mm’nin üzerindeki lezyonlar yağ baskılı T1A MR 
görüntülerde yüksek sinyal özelliği göstererek tanı alır.

Transvajinal US’de pek çoğu diffüz homojen-hipoekoik şekilde görülür. İnce veya kalın septas-
yonlar, sıvı-sıvı seviyelenmesi, ekojen periferal nodüller ve kist içi ekojen odaklar da saptanabilir. 
MR görüntüleme, endometriyoma tanısında %98’e varan duyarlılıkla en iyi görüntüleme metodu-
dur. T1A MR görüntülerde hiperintens izlenen kistin T2A serilerde ‘‘shading sign’’ adı verilen hi-
pointens-gölgeli görünümü endometriyoma tanısında en değerli bulgu olup kist içi yüksek demir 
ve protein oranlarına sahip dejenere kanı gösterir. Pelvik yapışıklıklar ve anatomik bozulma, derin 
pelvik endometriyozisde olduğu gibi endometriyoma olgularında da görülür. Ciddi yapışıklık-
larda overler uterus arkasında, rektovajinal boşlukta orta hatta birleşerek ‘‘öpüşen over (kissing 
ovary)’’ görünümünü oluşturur.

Manyetik rezonans görüntüleme protokolü sagital, aksiyal ve koronal planlarda elde edilen T2 
ağırlıklı (A) ve T1A seriler ile kontrast öncesi ve sonrası elde edilen yağ baskılı T1A serileri 
içermelidir. Yağ baskılı elde edilen T1A görüntüler, yağ içerikli olmayan hiperintens küçük endo-
metriyozis odaklarının saptanmasında duyarlılığı arttırır. Kontrast madde kullanımı özellikle ma-
ligniteden şüphelenildiğinde, endometriyotik kistler içerisinde olası kontrastlanan solid nodülleri 
belirlemede gereklidir.

MR görüntülemede fokal, multifokal ya da diffüz olarak izlenen T2A hipointens plaklar, iç içe 
geçmiş hemorajik odaklar içerebilir. Solid rektosigmoid endometriyozis tanısında, T2A MR gö-
rüntülerde spesifik bir bulgu olduğu düşünülen “mantar şapkası” görünümü tanımlanmıştır.  

Skar endometriyozisi olarak da adlandırılan abdominal duvar endometriyozisi sıklıkla uterusa 
yönelik geçirilmiş operasyon öyküsü ile ilişkilidir. En sık klinik bulgu, menstruasyon süresince 
ağrılı olan, karın duvarındaki skar lokalizasyonunda ele gelen kitledir.

81Eğitici Nokta



1.  Pelvik endometriyozis odaklarının US ve MR görüntülemede tipik ekojeniteleri ve sinyal 
özellikleri nasıldır?
a. US hiperekoik, T1A hiperintens, T2A hipointens
b. US hiperekoik, T1A hipointens, T2A hipointens
c. US hipoekoik, T1A hiperintens, T2A hipointens
d. US hipoekoik, T1A hiperintens, T2A hiperintens

2.  Küçük endometriyotik odakların tespiti için MR görüntüleme protokolünde hangi sekans 
mutlaka yer almalıdır?
a. Kontrastlı T1A
b. Yağ baskılı T1A
c. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme
d. Sagittal T2A

3.  Endometriyoma içerisinde malignite gelişimini gösteren en duyarlı bulgu nedir?
a. Difüzyon kısıtlılığı göstermesi
b. Endometriyoma boyutunun 2 cm’nin üzerinde olması
c. T2A değerlendirmede sinyal kaybı 
d. Kontrastlanan mural nodül varlığı

4.  Geçirilmiş jinekolojik operasyon öyküsü olan olguda açıklanamayan üriner sistem semptom-
ları varlığında akılda bulundurulması gereken ilk tanı ve ileri görüntüleme yöntemi aşağıda-
kilerden hangisidir?
a. Mesane endometriyozisi-pelvik MR
b. Mesane endometriyozisi-sistoskopi
c. Üreter endometriyozisi-BT ürografi
d. Üretra endometriyozisi-pelvik MR

5.  Derin pelvik endometriyozis ile ilgili aşağıda verilen bilgilerden hangisi yanlıştır?
a. İntestinal endometriyozisin en sık görüldüğü barsak segmenti rektosigmoid kolondur.
b. MR görüntülemede pelvik bögede izlenen yapışıklıklar ve anatomik bozulma derin pelvik 

endometriyozis açısından uyarıcı bulgulardır.
c. Çevre pelvik yapıların optimal görüntülenmesi için pelvik MR görüntüleme öncesi mesa-

ne aşırı doluluğu sağlanmalıdır.
d. Pelvik MR görüntüleme başlangıcında barsak hareket artefaktlarını engllemek amacıyla 

antispazmotik ajan kullanılmalıdır.

Cevaplar:1c, 2b, 3d, 4a, 5c
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