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Giriş

Endometriozis fonksiyonel endometrial gland ve stro-
manın uterusun anatomik olarak dışında çeşitli yollar-
la yerleşmesiyle oluşan klinik bir tablodur (1). Etyo-
lojik faktörler net olmamakla beraber endometriozis, 
özellikle reprodüktif çağdaki kadınlarda sık izlenmek 
üzere, görülme oranı %8-%15’tir (2). En sık overler-
de izlenmesine karşın rektovajinal septum, sakrouterin 
ligament, gastrointestinal sistemde, üriner sistemde ve 
pelvik periton üzerinde de izlenebilmektedir (3). Bu en-
dometriozis formlarının her biri lokalizasyonuna göre 
semptom vermektedir. İnguinal kanalda endometriozis 
görülmesi nadirdir ve izlenenler ise nodüler tarzda yer-
leşim göstermektedir. Tanılar her zaman hisopatolojiy-
le doğrulanıp netleştirilir. Bu yazıda inguinal kitle ön 
tanısıyla cerrahi eksizyon uygulanan ve histopatolojik 
incelemede endometriozis saptanan olgunun ışığında 
inguinal endometriozis kliniğinin yönetiminin değer-
lendirilmesi amaçlanmıştır.

Olgu sunumu

28 yaşında kadın hasta, iki yıldır sağ inguinal bölgede 
şişlik hissetmesi nedeniyle genel cerrahi polikliniğine 

başvurdu. Hastanın öyküsünden yaklaşık 5 sene önce 
sezaryen doğum yaptığı ve 2 yıldır bu şişliğe bağlı ağrı 
şikayetinin adet dönemlerinde artıp adet sonrası kay-
bolduğu öğrenildi. Yapılan fi zik muayenede sağ ingu-
inal bölgede palpasyonla semifi kse lobüle bir izlendi.
Yapılan gri skala ultrasonografi de 30 x 20 x 18 mm 
boyutlarında hipoekoik, solid, sınırları düzensiz olan 
ve doppler incelemede periferal vasküler akımı mevcut 
olan bir kitle imajı izlendi (Resim 1). Hastanın jine-
kolojik muayenesinde uterus ve oveler doğal saptandı. 
Hastaya total cerrahi eksizyon yapıldı, sağlam cerrahi 
sınırla beraber çıkarılan kitlede herniyle ilgili kese iz-
lenmedi (Resim 2,3). Takiben yapılan histopatolojik in-
celemede desmoplastik hyalinize alanlar içinde hücre-
ler görülmesiyle endometriozis ekterna tanısı konuldu 
(Resim 4). Malignite lehine bulguya rastlanmadı. Hasta 
postoperatif birinci gününde şifa ile taburcu edildi.

Tartışma

Endometriozis tüm kadınların yaklaşık %6-10’unu et-
kileyen, en çok pelvik ağrıyla izlenen, benign özellik-
te olan ve östrojen bağımlı jinekolojik bir hastalıktır. 
İnguinal endometriozis ise %0.3-%0.6 oranında izlenir 
(2,3). Nadir izlenmesinin yanında, hastaların genel cer-
rahi uzmanları tarafından değerlendirilmesi de litera-
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Abstract

Endometriosis is defi ned as the existence of endometrial tissue outside the uterus. It is commonly localized to the adjacent 
pelvic viscera and the peritoneum in women particularly during the reproductive term. It may also be present in the inguinal 
pouch or canal after gynecological operations and cesarean section. We report an unusual case of a 28-year-old woman who 
developed an inguinal endometriosis 5 years after a cesarean section. The purpose of this case report was to evaluate this 
rarely seen inguinal endometriosis and thus, make some contribution to the literature.
Keywords: Cesarean scar, surgical treatment, hernia, inguinal tumour, extrapelvic endometriosis

Öz

Endometriyozis, endometriyal dokunun uterus harici yerleşimi olarak tanımlanmaktadır. En sık pelvisteki komşu organlara 
ve peritona lokalize olmakta ve bilhassa reprodüktif dönemdeki kadınlarda izlenmektedir. Jinekolojik operasyonlar veya 
sezaryen doğum sonrasında inguinal kese veya kanalda bulunabilir. Bu makalede 28 yaşındaki bayan hastanın, sezaryen 
doğumdan 5 yıl sonra gelişen ve nadir izlenen inguinal endometriozis olgusunu sunuyoruz. Bu olgu sunumunun amacı, 
nadir görülen inguinal endometriozis olgularının değerlendirilmesi ve bu sayede literatüre katkıda bulunmaktır.
Anahtar kelimeler: Sezaryen skarı, cerrahi tedavi, herni, inguinal tümör, pelvis dışı endometriozis
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türdeki yüzdelerinin düşük olmasına sebep olmaktadır 
(4). Endometriozisin kliniğinde sık görülen bulgular 
olan progresif dismenore, menstrüel düzensizlikler, 
disparoni, infertilite ve pelvik ağrıların aksine ingui-
nal endometriozislerde özellikle menstrüel dönemlerde 
ağrı ve şişlik şikayetleri izlenir. Bu şişliğin boyutları 
siklusla birlikte değişebilmektedir (5). Bizim olgumuz-

da da şişlik ve ağrı şikayetleri özellikle menstruasyon 
döneminde artmaktaymış. Altı olguluk bir seride yaş 
ortalaması 38 olarak izlenmiş olup, olguların 30-40 yaş 
arasında olduğu görülmüştür (6). Kitlelerin büyüklük-
leri ise genelde 1-6 cm arasında izlenmiştir (7). Bizim 
olgumuzda hastanın yaşı 28 olup kitle 2-3 cm ebatla-
rında idi. 

Endometriozisin patofi zyolojisi de, sınıfl aması da yıl-
lar içinde değişiklikler göstermiş ve tartışmalar içer-
mektedir. Başlarda endometriozis interna ve eksterna 
olarak sınıfl anırken son dönemlerde pelvik ve ekstra 
pelvik olarak sınıfl andırılmaktadır. Patofi zyolojisinde 
ise direkt implantasyon, çölemik metaplazi, vasküler 
veya lenfatik yayılımla beraber retrograd menstüras-
yon suçlanmaktadır (8). Pelvis dışı endometriozislerin 
çoğunu oluşturan insizyon skarındaki endometriozis 
olgularında ameliyat sırasında endometrial hücrelerin 
iyatrojenik oto-transplantasyonu ile oluşması olası gö-
zükmektedir. Ancak inguinal endometriozisin pelvik 
endometriozisin round ligamentinden inguinal kanala 
hareket ederek oluştuğu düşünülmektedir (1,9).

İnguinal endometriozisler %90 oranında sağda izlen-
mektedirler. Nedeni hala tam kanıtlanmasada periton 
içi sıvıların saat yönünde sirküle olduğu ve sigmoid 
kolonun batının solunu doldurması teoriler içinde ön 
planda olanlarıdır (7,9,10). Pleural endometriozisi in-
celeyen bir çalışmada lezyonların sağda izlenme oran-
ları %93 bulunmuştur (11). Bizim olgumuzda da kitle 
hastanın sağ inguinal kanalındaydı. İnguinal endomet-
riozisler başlıca inguinal hernilerden olmak üzere, lenf 
nodları, abse, hematom, sarkoma, lenfoma, nöroma, 
lipoma ve nuck kanalı kistleri gibi yer kaplayan lez-
yonlardan ayrılmalıdır (5,12).

Genellikle iyi sınırlı, solid, kistik veya hipoekoik gö-
rüntüsüyle inguinal endometriozisin tanısında ultra-

Resim 1. Gri skala ultrasonografi de 30 x 20 x 18 mm boyutlarında 
hipoekoik, solid, sınırları düzensiz kitle görüntüsü.

Resim 2. İnguinal alanda endometriozisle uyumlu solid kitle.

Resim 3. Dokudan ayrılmış inguinal endometriozis ile uyumlu kitle.

Resim 4. Desmoplastik hyalinize alanlar içinde proliferatif kolumnar 
epitelyum ile döşeli glandlar ve bunları çevresinde endometrial 
stromal hücreler (HE X 10).
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sonografi  en çok kullanılan tanı yöntemi olsa da man-
yetik rezonans görüntüleme (MRI) tüm görüntüleme 
yöntemlerinden daha spesifi ktir (13). Ultarsonografi de 
özellikle menstrüel dönemde inguinal hernilerle karışa-
bilmektedir (4). Literatürde inguinal herniden ayırmak 
adına ince iğne aspirayon biopsisi lehine yayınlar varsa 
da, tanısal değerinin düşük olması ve oto-transplantas-
yon riski sebebiyle karşı çıkan yayınlar çoğunluktadır 
(2,7,14). Bizim olgumuzda da ultrasonografi de solid 
kitlenin içinde kistik bir görünüm mevcuttu. Hastanın 
öyküsü, muayenesi ve ultrason bulgularıyla ön tanımızı 
koyarak kesin tanı için eksizyonel biyopsi kararı alındı. 

İngunal endometriozisin tedavisi ve kesin tanısı endo-
metriozis odağının total cerrahi olarak çıkarılmasıyla 
gerçekleşmektedir. Anatomik olarak genitofemoral 
sinir, femoral ve inferior epigastirik damarlara yakın 
bir bölge olması nedeniyle cerrahide dikkat edilmeli-
dir. Ayrıca endometriozis olgularının yaklaşık %1’inde 
malign transformasyon olması sebebiyle eksizyonel 
biopsi sonrası patolojik değerlendirmede çok önemli-
dir (2,15). Endometriozisin tedavisinde kullanılan da-
nazol, gonadotropin serbestleştirici hormon (GNRH) 
anologları, oral kontraseptifl er ve progestinler cerrahi 
sonrası nüks olması sebebiyle cerrahiye ek olarak dü-
şünülmüştür, ancak nüksü engellediği halen tartışma-
lıdır (7). Bu sebeple olgumuzda cerrahiye ek medikal 
tedavi başlanmadı.

Sonuç olarak, inguinal bölgede kistik kitleyle gelen ve 
özellikle menstürasyon dönemiyle korele olarak ağrı 
şikayetleri artan hastalarda ayırıcı tanıda endometrio-
zis mutlaka düşünülmelidir. Ultrasonografi k değerlen-
dirme ilk tanı aracı olarak düşünülmeli ancak malignite 
şüphesi varsa MRI kullanılmalıdır. Endometriozis yö-
nünde şüphe oluştuğunda kitle cerrahi eksizyonla total 
olarak çıkarılmalı ve mutlaka patolojik tanı alınmalıdır. 
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