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Endometrioosin 
magneettikuvausdiagnostiikka

Endometrioosi on hyvänlaatuinen tulehdussairaus, josta kärsii noin 2–10 % lisääntymisikäisistä 
naisista. Se aiheuttaa lantion kiputiloja, etenkin kuukautiskipuja, ja lapsettomuutta. Tauti voi esiintyä 
oireettomana mutta myös johtaa vaikeasti hoidettavaan krooniseen kipuun. Endometrioosi aiheuttaa 
munasarjoihin niin sanottuja suklaakystia eli endometrioomia. Se voi levitä vatsaonteloon ja aiheuttaa 
jopa suolitukoksen suolen seinämään kiinnittyneenä. Syvät endometrioosipesäkkeet sijaitsevat 
vatsakalvon pinnan alla, tyypillisesti kohdun takana ja ristiluu-kohtusiteiden (l. sacrouterinum) seudussa. 
Anamneesi, kliininen tutkimus ja transvaginaalinen kaikukuvaus johtavat yleensä oikeaan diagnoosiin. 
Magneettikuvausta käytetään diagnostiikan apuna, jos munasarjakasvainten etiologia ei selviä muilla 
menetelmillä. Se näyttää kattavasti lantion endometrioosimuutokset, myös syvät pesäkkeet, jotka voivat 
olla vaikeasti todettavissa kaikukuvauksella ja laparoskopiassa. Siksi magneettikuvausta hyödynnetään 
erityisesti ennen leikkaushoitoa.

E ndometrioosiksi kutsutaan kohdun lima-
kalvon (endometriumin) kaltaisen rau-
hassolukon ja strooman kasvua kohdun 

ulkopuolella. Kyseessä on hyvänlaatuinen tu-
lehduksellinen sairaus, jonka tyypillisiä oireita 
ovat lantion alueen kivut, kuten kuukautis- ja 
yhdyntäkivut, sekä lapsettomuus. Oirekuva 
voi vaihdella oireettomasta vaikeasti invalidi-
soivaan kroonistuneeseen kiputilaan. Endo-
metrioosia esiintyy lähinnä lisääntymisikäisillä 
naisilla, ja heillä esiintyvyys on arviolta 2–10 % 
(1). Endometrioosia epäillään tyypillisesti kuu-
kautiskivuista kärsivillä potilailla. Ensisijaiseksi 
hoidoksi suositellaan kokemusperäistä lääke-
hoitoa tulehduskipulääkkeillä ja yhdistelmä-
ehkäisytableteilla. Mikäli potilaalla kuitenkin 
esiintyy statuslöydöksiä (toispuolinen kohdun 
sivuelinten resistenssi, aristus kohdunkaulan 
takana, pikkulantion kiinnikkeisyys, emättimen 
endometrioosipesäke), vaikeaan endometri-
oosiin viittaavia oireita (kuukautisiin liittyvät 

ulostamis- tai virtsaamisvaivat) tai lääkehoito 
ei auta, tulee potilas lähettää jatkoselvittelyihin 
erikoissairaanhoitoon. Anamneesin ja gyneko-
logisen statuksen lisäksi transvaginaalinen kai-
kukuvaus on luotettava tutkimus endometri-
oosin diagnostiikassa (2). Magneettikuvauksen 
(MK) erinomaista kudoserottelukykyä voidaan 
tietyissä tilanteissa hyödyntää endometrioosin 
diagnostiikassa.

Endometrioosin tyyppipaikat ja 
‑löydökset

Endometrioosin tavallisimmat esiintymispaikat 
ovat munasarjat, peräsuoli-kohtusyvänne (fos
sa Douglasi) ja ristiluu-kohtusiteet. Tavallisin 
gynekologisten elinten ulkopuolinen esiinty
mispaikka on suolisto, erityisesti lantion alue 
sekä perä- ja sigmasuoli. 

Peritoneaalinen endometrioosi aiheuttaa 
vatsakalvon pinnoille vaihtelevan kokoisia ja 
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värisiä pesäkkeitä, joissa voi olla verenvuotoa ja 
fibroosia (3). Tällaiset pienet pesäkkeet voidaan 
todeta laparoskopiassa, mutta ne jäävät yleensä 
kuvantamismenetelmillä (transvaginaalinen 
kaikukuvaus, MK) havaitsematta tai näkyvät 
vain satunnaisesti (3).

Munasarjan endometrioosi eli endomet­
riooma on useimmiten luotettavasti diag-
nosoitavissa transvaginaalisella kaikukuvauk-
sella, ja MK:ta tarvitaan erotusdiagnostiikassa 
vain harvoin. MK:ssa endometriooma näkyy 
tyypillisesti niukkasignaalisena kystamaisena 
muutoksena T2-painotteisissa kuvissa. Niukka 
signaali johtuu toistuvista verenvuodoista. T1-
painotteisissa kuvissa endometriooma näkyy 
puolestaan kirkassignaalisena, ja kirkkaus säilyy 
rasvasaturoiduissa T1-kuvissa, minkä perusteel-
la endometriooma voidaan erottaa dermoidista 
eli teratoomasta, joka tyypillisesti sisältää rasvaa 
ja muuttuu niukkasignaaliseksi T1-painotteisis-
sa kuvissa. Endometrioomia esiintyy usein mo-
lemmissa munasarjoissa, ja niitä voi olla useita 
samalla puolella. Arpikudoksen vuoksi muna-
sarjat voivat olla kiinni toisissaan ja muodos-
taa niin sanotun ”kissing ovaries” ‑löydöksen 
(KUVA 1). Munasarjoissa voi olla myös hemor-
ragisia kystia, jotka näkyvät kirkassignaalisina 
T1-painotteisissa kuvissa. Verenvuotokystissa 
ei kuitenkaan ole toistuvaa vuotoa kuten endo-
metrioomissa, minkä vuoksi ne eivät ole tyy-

pillisen endometriooman näköisiä T2-painot-
teisissa kuvissa. Hemorragisista kystista ei pidä 
käyttää nimitystä endometriooma.

Syvän endometrioosin (vatsakalvon pin-
nan alla yli 5 mm:n syvyydellä) tyyppipaikkoja 
ovat peräsuoli-kohtusyvänne, kohdunkaulan 
kanavan takapinta, ristiluu-kohtusiteet, kohdun 
ja virtsarakon välinen alue, virtsarakon seinä-
mä, suolen seinämä, emätin sekä emättimen ja 
peräsuolen välinen seinämä. Suoleen, virtsarak-
koon tai peräsuolen ja emättimen väliseen ti-
laan kasvava syvä endometrioosi on mahdollis-
ta havaita transvaginaalisella kaikukuvauksella 
(4). Endometrioosia esiintyy suolistossa noin 
10 %:lla endometrioosipotilaista, ja heistä noin 
90 %:lla paksu- tai peräsuolessa (5). Kuitenkin 
6–12 %:lla potilaista suoliendometrioosi si-
jaitsee umpisuolen, umpilisäkkeen tai ileumin 
alueilla (6). MK:lla voidaan saada lisätietoa 
varsinkin multifokaalisesta syvästä endomet
rioosista laajan kuva-alan ja hyvän pehmyt-
kudoskontrastin ansiosta (7). MK osoittautui 
transvaginaalista kaikukuvausta paremmaksi 
suolen ja virtsarakon endometrioosipesäkkei-
den toteamisessa (herkkyys 75 % vs 33,3 % 
perä- ja sigmasuolen pesäkkeissä sekä 83,3 %  
vs 25 % virtsarakon pesäkkeissä) (7). Syvän 
endometrioosin kuvantamisessa on saatu pa-
rempiakin osuvuuksia (76–97 %), kun kaikki 
tutkimukset on suorittanut kokenut sonografe-
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KUVA 1.  Molemmissa munasarjoissa on endometriooma. Aksiaalisuunnan T2-painotteisessa kuvassa (A) 
endometrioomat näkyvät tyypillisesti niukkasignaalisina (tähti) ja T1-painotteisessa kuvassa (B) kirkkaina 
verenvuodon vuoksi. Kuvissa näkyy myös tyyppilöydös ”kissing ovaries”, jossa munasarjat ovat lähes kiin-
ni toisissaan endometrioosin aiheuttaman arpikudosmuodostuksen takia.
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ri (kaikukuvaushoitaja) tai gynekologi (8).
MK:ssa syvien endometrioosimuutosten 

signaali riippuu arpi- ja sileälihaskomponentin 
ja verenvuodon määrästä. Arpikudos näkyy 
tyypillisesti niukkasignaalisena, kurovana muu-
toksena sekä T2- että T1-painotteisissa kuvissa. 
Verenvuotomuutokset ovat kirkkaita, pistemäi-
siä läiskiä T1-painotteisissa kuvissa. Kaikissa 
pesäkkeissä verenvuotoa ei kuitenkaan esiinny. 
Endometrioosipesäkkeitä on etsittävä edellä 
mainituilta tyyppipaikoilta. Niukkasignaalisten 
muutosten erottaminen muutenkin niukkasig-
naalisista rakenteista, kuten ligamenteista ja 
suolen seinämästä, on vaikeaa. Kohdun takana 
olevat pesäkkeet aiheuttavat tyypillisesti koh-
dun kääntymisen retroversiofleksioon, mikä 
edesauttaa pesäkkeiden toteamisessa. 

Suolen seinämässä olevat pesäkkeet eivät 
yleensä läpäise suolen limakalvoa vaan rajoit-
tuvat useimmiten seroosaan ja lihaskerrokseen. 
Ne näkyvät tyypillisesti puolikuumaisena pak-
suuntumana suolen seinämässä (3). Siksi niitä 
on vaikea todeta tähystyksessä, ja kuvantami-
sesta on hyötyä leikkauksen laajuutta suunni-
teltaessa (KUVAT 2 ja 3). Sama ilmiö havaitaan 
virtsarakon seinämän muutoksissa (KUVA 4). 
Mikäli pesäke kuitenkin kasvaa virtsarakon sei-
nämän läpi, on oireena yleensä hematuria.

Jopa 30 %:lla endometrioosipotilaista tautia 
todetaan laparoskopiassa myös munanjohti­
missa (9). Munanjohtimien verenvuoto on 
MK:lla luotettavasti erotettavissa munanjoh-
timen pullistumasta tai nestekertymästä (9). 
Endometrioosin infiltraatiota voi esiintyä her-
moissa, minkä vuoksi lonkkahermon kulkureit-
ti on tarkistettava. Endometrioosipesäkkeitä 
voi olla myös nivustaipeissa ja arvissa, jolloin 
todetaan kuukautisten mukaan kipeytyvä peh-
mytkudoskasvain, jossa voi olla verenvuotoon 
sopivan signaalin lisäksi tehostuvaa arpimaista 
pehmytkudoskomponenttia (10).

Vatsaontelossa levitessään endometrioosi 
voi päätyä palleaan, useammin oikealle kuin 
vasemmalle puolelle. Löydös on harvinainen, 
mutta näkyy tyypillisesti kirkassignaalisena ras-
vasaturoiduissa T1-painotteisissa kuvissa (11).

Rintaontelon endometrioosi on harvinai-
nen ilmiö, mutta voi esiintyessään aiheuttaa 
toistuvia ilmarintoja, verisiä pleuranestekerty-

Endometrioosin magneettikuvausdiagnostiikka

KUVA 2.  Endometrioosipesäke kohdunkaulan 
ja peräsuolen välissä näkyy niukkasignaalisena 
kurovana muutoksena T2-painotteisessa sagit-
taalisuunnan kuvassa (A). Aksiaalisuunnan ku-
vassa (B) näkyy, että pesäke kasvaa peräsuolen 
seinämään. Rasvasaturoidussa T1-painotteises-
sa kuvassa (C) pesäkkeessä voidaan havaita pie-
niä kirkkaana näkyviä verenvuotoja.

miä tai veriyskää, jotka liittyvät kuukautisiin. 
Myös keuhkonoduluksia voidaan todeta (12). 
Näissä tapauksissa tietokonetomografia (TT) 
on suositeltava kuvantamismenetelmä thorax-
kuvauksen jälkeen.

A

B
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Milloin MK:ta tarvitaan?

Magneettikuvausta voidaan käyttää munasar-
jamuutosten erotusdiagnostiikassa, kun kai-
kukuvauksella ei päästä varmuuteen muutok-
sen alkuperästä: endometriooma on MK:lla 
luotettavasti erotettavissa muista munasarjan 
kasvaimista. Laparoskopia, jossa otetuista ku-
dosnäytteistä saadaan histologinen varmistus 
endometrioosista, on edelleen endometrioosin 
diagnostiikan kultainen standardi (1). Laparo
skopia on kuitenkin kajoava toimenpide, johon 
liittyy riskejäkin. Siksi nykyaikaisten hoitokäy-
täntöjen mukaan pyritään välttämään pelkkiä 
diagnostisia tähystystoimenpiteitä, ja tavoit-
teena on samassa yhteydessä mahdollisimman 
optimaalinen leikkaustulos. Tällä tarkoitetaan 
endometrioosipesäkkeiden kirurgista poistoa 
vatsakalvon pinnoilta, mutta harvinaisemmis-
sa tilanteissa myös peräsuolen ja emättimen 
väliseen tilaan, rakkoon tai suoleen kasvavan 
endometrioosipesäkkeen poistoa. Koska endo-
metrioosikirurgia on usein vaativaa ja edellyt-
tää gynekologin ja kirurgin yhteistyötä, tulisi 
leikkaukset suunnitella huolellisesti (5). Leik-
kausta edeltävä endometrioosipesäkkeiden kar-
toittaminen joko MK:lla tai kaikukuvauksella 
mahdollistaa perusteellisen leikkauksen suun-
nittelun sekä asianmukaisen leikkausta edeltä-
vän potilasinformaation. Molempia kuvanta-

mismenetelmiä voidaan käyttää, mutta MK on 
todettu hyväksi erityisesti syvien ja multifokaa-
listen pesäkkeiden löytämisessä (13). MK:sta 
on apua myös, kun alavatsakipujen syy jää 
muissa tutkimuksissa epäselväksi.

Potilaan valmistaminen 
tutkimukseen

Noin neljän tunnin paastosta ennen MK:ta 
voi olla hyötyä suolen peristaltiikan vähentä-
miseksi, minkä vuoksi se kuuluu ohjeisiimme. 
Lisäksi käytetään suolen liikettä lamaavaa lääki-
tystä. Yksi millilitra hyoskiinibutyylibromidia 
(20 mg/ml) lihakseen tai hitaasti laskimoon 
annettuna vähentää liikeartefakteja ja paran-
taa siten kuvanlaatua (14). Vaihtoehtoisesti 
voidaan käyttää glukagonia, joka on ensisijai-
nen lääke esimerkiksi ahdaskulmaglaukoomaa 
sairastaville potilaille. Virtsarakossa olisi hyvä 
olla jonkin verran täyttöä kuvauksen aikana. 
Emättimeen kannattaa laittaa kaikukuvauksessa 
käytettävää geeliä, joka parantaa mahdollisten 
emättimen seinämään liittyvien endometrioosi-
muutosten havaitsemista ja auttaa peräsuolen ja 
emättimen välisen tilan hahmottamista. Joissa-
kin tutkimuksissa suositellaan geelin tai veden 
laittamista peräsuoleen tavoitteena parantaa 
suolen endometrioosin diagnostiikkaa (14). 
Kokemuksemme mukaan suolen seinämää ul-
kopäin vaurioittava endometrioosi on todetta-
vissa ilman täyttöäkin, mutta suolen stenoosin 
vaikeuden selvittämisessä rektaalisesta täytöstä 
todennäköisesti hyödytään. Ennen kuvausta 
potilaalle laitetaan laskimokanyyli, mikäli ku
vauksen aikana käytetään tehosteainetta. 

MK-tekniikka

T2-painotteiset sekvenssit ovat ensiarvoisen 
tärkeitä niukkasignaalisten endometrioosipe-
säkkeiden diagnostiikassa. Sekä sagittaali- että 
aksiaalisuunnan leikkeet tarvitaan. Koronaa-
lisuunnan leikkeistä on myös apua, mikäli ku-
vaukseen varattu aika sen sallii (14). Rasvasa-
turaatiota ei kannata käyttää T2-painotteisissa 
kuvissa, koska niukkasignaalinen fibroottinen 
kudos ei tällöin eroa signaaliltaan rasvakudok-
sesta. T1-painotteiset spinkaikukuvat tarvitaan 
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KUVA 3.  Sagittaalisuunnan T2-painotteisessa 
kuvassa näkyy tyypillinen puolikuumainen en-
dometrioosipesäke peräsuolen seinämässä.
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ainakin aksiaalisuunnassa. Sagittaalisuuntaiset 
kuvatkin kannattaa ottaa, jos mahdollista. Lei-
kepaksuus saisi olla enintään 4 mm ja leikkei-
den väli mahdollisimman pieni. Kuva-alan pi-
täisi kattaa pikkulantio suoliluun harjusta alas-
päin. Matriisi valitaan sopivaksi kuvanlaadun ja 
kuvausajan kompromissina. Yhden sekvenssin 
kuvausaika ei saisi olla pidempi kuin 4–5 mi-
nuuttia. 

T1-painotteiset kuvat tulee ottaa myös ras-
vasaturoituina aksiaali- ja sagittaalisuunnassa 
verenvuodon erottamiseksi rasvakudoksesta. 
Nopeat, hengityspidätyksen aikana tehtävät 
rasvasaturoidut T1-painotteiset kolmiulotteiset 
gradienttikaikusekvenssit ovat käyttökelpoi-
sia. Samaa gradienttikaikusekvenssiä käytetään 
myös laskimoon annetun gadoliniumtehosteen 
jälkeen. Tehosteaineen jälkeen otetuista kuvista 
kannattaa tehdä vähennyskuvat, mikä parantaa 
tehostumisen erottamista verenvuodosta. Kä-
sitykset tehosteaineen tarpeesta vaihtelevat. 
Olemme käyttäneet tehosteainetta lähes kaikil-
la potilailla. Tehosteaine auttaa tulehdusmuu-
tosten arvioinnissa ja kiinteiden kasvainten 
toteamisessa. Tehosteaineen antamisen jälkeen 
voidaan tehdä magneettiurografia, jos epäillään 
virtsatietukosta. Vaihtoehtona vesimunuaisen 
ja hydroureterin toteamiseksi on nopea T2-
painotteinen kuvaus, joka kohdennetaan virtsa-
teiden alueelle ja tehdään potilaan pidättäessä 
hengitystään. Diffuusiokuvauksesta ei ole to-

dettu olevan hyötyä endometrioosin diagnos-
tiikassa (14).

Mikäli endometrioosipesäkkeitä haetaan 
ylävatsalta, esimerkiksi pallean seudusta, käyte-
tään lisäksi tavanomaisia ylävatsan sekvenssejä, 
siis T2-painotteisia kuvia ilman rasvasaturaa-
tiota ja T1-painotteisia rasvasaturoituja kuvia 
(11). Mikäli koko vatsa halutaan kuvata, on 
huomioitava, että kuvausaika on tällöin varsin 
pitkä. Kannattaakin harkita ylävatsan tai suolis-
ton tutkimista eri kerralla. Jos endometrioosi-
pesäkkeitä etsitään suolistosta perä- ja sigma-
suolen oraalipuolelta, voidaan käyttää MK:n 
enterografia- tai paksusuolen varjoainekuvaus
protokollaa suoliston valmistamisen kera 
(paasto, tyhjennys, nesteen juottaminen tai 
nestetäyttö peräsuolen kautta). TT:kin on käyt-
tökelpoinen, mutta ionisoivan säteilyn vuoksi 
sitä käytetään elektiivisesti nuorten potilaiden 
tutkimiseen vain erikoistilanteissa, esimerkiksi 
paksusuolen kuvantamisessa. 

Sekä 1,5 teslan (T) että 3 T:n laitteet so-
veltuvat lantion alueen kuvantamiseen (14). 
Teoreettisena etuna 3 T:n laitteen käytössä on 
sen parempi signaalin ja kohinan suhde, jota 
voidaan hyödyntää esimerkiksi lyhyempinä 
kuvausaikoina tai parempana paikkaerotusky-
kynä. Käytännössä nämä edut ovat kuitenkin 
marginaalisia. Huono puoli 3 T:n laitteessa on 
sen suurempi herkkyys häiriötekijöille, kuten 
liikkeelle ja metallin aiheuttamille artefakteille.

Endometrioosin magneettikuvausdiagnostiikka

KUVA 4.  Virtsarakon seinämässä kasvava endometrioosipesäke on niukkasignaalinen sagittaalisuunnan 
T2-painotteisessa kuvassa (A). Pesäkkeessä näkyy pieniä kirkassignaalisia verenvuotoläiskiä rasvasaturoi-
dussa aksiaalisuunnan T1-painotteisessa kuvassa (B). Virtsarakon tähystyksessä limakalvo oli ehyt, eikä 
muutos läpäissyt seinämää.
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Endometrioosin komplikaatiot  
ja MK

Useimmiten endometrioosiin liittyvä kipu 
noudattaa kuukautiskierron sykliä ja on luon-
teeltaan kroonista. Joskus endometrioosin 
harvinaisen sijainnin tai komplikaation vuoksi 
endometrioosi aiheuttaa akuutin vatsakivun. 
Vaikka MK on herkkä (77–93 %) suolistoen-
dometrioosin diagnostiikassa ja voi antaa TT:tä 
tarkempaa informaatiota suolistomuutoksen 
luonteesta, on TT parempi menetelmä akuu-
teissa tilanteissa, muun muassa suolitukoksen 
yhteydessä. Endometrioosin aiheuttama virt-
sanjohtimen ahtauma voi johtaa äkilliseen kyl-
kikipuun, jonka tutkimisessa voidaan käyttää 
sekä MK:ta että TT:tä (15). 

Endometrioosipesäkkeistä alle 1 % esiintyy 
umpilisäkkeessä. Tapausselostuksissa on ku-
vattu akuutteja, jopa puhjenneita umpilisäke-
tulehduksia endometrioosin seurauksena (16). 
Näissäkin tilanteissa TT on kuitenkin ensisijai-
nen kuvantamismenetelmä. Endometrioosin 
komplikaationa kehittyneen tubo-ovariaalisen 

märkäpesäkkeen diagnosoimisessa MK on luo-
tettavampi kuin transvaginaalinen kaikukuvaus 
(17). Endometrioosiin on todettu liittyvän 
lisääntynyt munasarjasyövän, etenkin kirkas-
soluisen ja endometriodin alatyypin, riski. Nai-
sen iäkkyys, endometriooman suuri koko sekä 
heterogeeninen kystissolidi ja nopeasti kasvava 
muutos voivat viitata pahanlaatuisuuteen (18). 
MK:ssa verenvuotoon liittyvän signaalin vähe-
neminen ja kasvavat tehostuvat kiinteät muu-
tokset voivat olla merkki pahanlaatuisuudesta 
(3,19).

Lopuksi

Endometrioosi on suhteellisen yleinen potilaan 
elämänlaatua heikentävä sairaus, jonka diag-
noosi viivästyy keskimäärin 6–9 vuotta (20). 
Kliininen diagnoosi tyypillisten oireiden pe-
rusteella on usein riittävä, ja transvaginaalisella 
kaikukuvauksella saavutetaan parhaimmillaan 
hyvä herkkyys (97 %) (21). MK on kuitenkin 
tärkeä diagnostinen menetelmä etenkin epätyy-
pillisen endometrioosin tutkimisessa. Endo-
metrioosileikkausten suunnittelussa leikkausta 
edeltävästä MK:sta on hyötyä. Diagnosointi-
viiveen minimoimisella päästään nopeammin 
tehokkaaseen hoitoon ja voidaan vaikuttaa 
myönteisesti potilaan hyvinvointiin ja hedel-
mällisyyteen. ■
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Ydinasiat
88 Endometrioosin diagnostiikka perustuu 

anamneesiin, gynekologiseen statukseen 
ja transvaginaaliseen kaikukuvaukseen.

88 Magneettikuvaus auttaa munasarjakas-
vainten erotusdiagnostiikassa ja voi var-
mentaa endometrioomalöydöksen.

88 Magneettikuvaus on hyvä täydentävä 
menetelmä endometrioosin laajuuden 
selvittelyssä erityisesti ennen leikkaus-
hoitoa.
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SUMMARY
Diagnostics of endometriosis by using magnetic resonance imaging
Endometriosis affects about 2 to 10% of women in fertile age. It causes pain and infertility. In the ovaries, endometriois 
causes endometriomas. The disease may spread into the abdominal cavity and even result in ileus. Deep endometriomas 
are located under the peritoneal surface, typically behind the uterus and in the region of uterosacral ligaments. History, 
clinical examination and transvaginal ultrasound scanning usually lead to the diagnosis. Magnetic resonance imaging is in 
particular utilized prior to surgery. It provides a comprehensive view of endometriosis lesions in the pelvis, including deep 
foci. 
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