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OZET

HiSTEREKTOMI YAPILAN OLGULARDA ADENOMIiYOZIiS SIKLIGI

VE BU OLGULARIN RETROSPEKTIF iNCELENMESI

Amac: Klinigimizde histerektomi operasyonu gerceklestirilen hastalarda; adenomiyozis
siklig1 ve adenomiyozis tanist alan hastalarin operasyon dncesindeki semptomlarinin,
goriintiileme tetkiklerinin ve eslik eden patolojilerin tanimlanmasi hedef alinmistir.
Gerec ve Yontem: Bu tez calismasinda 2011-2016 yillar1 arasinda Canakkale Onsekiz
Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Dogum Servisinde jinekolojik
nedenlerle histerektomi operasyonu gerceklestirilen tiim hastalarin; elektronik hasta
bilgi sisteminden edinilen hasta demografik verileri, hasta anamnezleri, goriintiileme
yontemleri, servikal sitoloji sonuglari, preoperatif endometrial biyopsi sonuglari,
arsivdeki hasta yatis dosyalari, histerektomi materyallerinin patoloji raporlar
degerlendirildi. Sistem ve dosyada yeterli kaydi olmayan hastalarla telefon ile
goristldi.

Bulgular: 480 histerektomi materyalinden 59 tanesinde (%12.2) adenomiyozis varligi
tespit edildi. Adenomiyozis saptanan olgularin yas ortalamasimnin 52.2, 43 (%72.8)
olgunun multipar ve en sik gelis sikayetlerinin 35 olgu(%38.9) ile anormal uterin
kanama ve pelvik agr1 oldugu, 56’sinda servikal sitolojinin normal olarak raporlandig,
45 (%76.2)’in de preoperatif endometrial Ornekleme sonucunda anormal bulgu
saptanmadig1 ve sadece bir olguda adenemyozis saptandigi goriildii. Olgularin 41’inin
(%69) tedaviye direngli menometroraji, kronik pelvik agri ve basit endometrial
hiperplazi tanilar1 ile opere oldugu saptandi. Hastalarin tiimiinde preoperatif
goriintiileme tetkiklerinde adenomiyozisten siiphelenilmedigi ya da adenomiyozisin
goriintlileme veya muayene bulgularinda adenomiyozisi diisiindiiren bulgular
yazilmasina ragmen adenomiyozis On tanisi olarak hasta kayitlarina not diisiillmedigi

tespit edildi.



Sonu¢: Bu ¢alismada histerektomi yapilan olgulardaki adenomiyozis sikliginin
ve basvuru nedenlerinin literatiirle uyumlu oldugu saptandi. Cogunlukla histerektomi
materyallerinde tespit edilen adenomiyozis medikal olarakta tedavi edilebildigi i¢in,
tedaviye diren¢li menometroraji, kronik pelvik agri gibi tanilarla operasyon planlanan
hastalarin preoperatif adenomiyozis acisindan degerlendirilmesi, histerektomi gibi
major cerrahi girisimlerin sayisini azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Histerektomi, adenomiyozis, anormal uterin kanama, endometrial

biyopsi
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ABSTRACT
THE iNCIDENCE OF ADENOMYOSIS IN CASES WITH HYSTERECTOMY
AND RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THESE CASES.

Objective: The aims of this study were to determine preoperative symptoms, imaging
findings and associated pathologies with adenomyosis in patients after hysterectomy
cause of gynecologic reasons in our clinic

Materials and Methods: In this thesis study, 480 patients who performed hysterectomy
operations in Canakkale Onsekiz Mart University Medical Faculty Hospital, Obstetrics
and Gynecology Department. between the years of 2011-2016. We evaluated
retrospectively, the patient anamnesis, imaging methods, preoperatively endometrial
biopsies, cervical cytology results, pathology reports of the hysterectomy materials, via
the electronic patient information system

The system and the telephone were interviewed with patients who did not have enough
records in the file.

Results: Adenomyosis was detected in 59 (12.2%) of 480 hysterectomy specimens. The
mean age of the patients with adenomyosis was 52.2, 43 (72.8%) patients multiparous
and most common presenting complaints in 35 cases (38.9%) and that abnormal uterine
bleeding, pelvic pain, and 56 of which normally reported cervical cytology, 45 (76.2%)
of including no abnormal findings from preoperative endometrial sampling and detected
only in a case adenemyozis. 41 (69%) of the cases were diagnosed with treatment-
resistant menometrorrhagia, chronic pelvic pain, and simple endometrial hyperplasia
before operation. Adenomyosis wsa not suspecyed in all patients preoperatively
Although the imaging findings suggestive of adenomyosis or written examination
findings were determined without any deduction notes to patient records as the

diagnosis of adenoyosis front.
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Conclusion

In this study, it was determined that adenomyosis incidence in the cases subjected to
hysterectomy and the reasons of referral were consistent with the literature. Because of
adenomyosis that mostly identified in hysterectomy materials can be treated medically of
patients; evaluation of patients who are planned operations with diagnoses such as
treatment resistant menometrorrhagia, chronic pelvic pain may reduce the number of
major surgical procedures such as hysterectomy

Key words: Hysterectomy, adenomyosis, abnormal uterine bleeding
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1.  GIRIS VE AMAC
11 TANIM-AMAGC

Adenomiyozis, endometrial bez ve stromal yapilarin, miyometrium igine

invazyonudur (1).

Adenomiyozisin  etiyopatogenezi net olarak anlagilamamigtir,  fakat
adenomiyozis bazal endometrial tabaka ve miyometrium arasindaki sinir bozuldugunda
olusmaktadir. Ilk olarak 1860 yilinda Rokitansky tarafindan gdsterilen adenomiyozis,
uterusun genel olarak biiylimesine neden olan, %5-70 insidansi olan fakat tanisinda

halen tartigmalar olan bir patolojidir (2).

Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte, endometrium ve
miyometrium arasindaki simir bolgede meydana gelen hasarin, ektopik endometrial
yerlesime neden oldugu, beraberinde miyometrial hipertrofi ve hiperplaziyi uyardigi
ifade edilmektedir (1). Gegirilmis uterin cerrahi, gebelik, postpartum endometrit, bu

duruma yol acabilmektedir.

Bu calismada; klinigimizde yapilan histerektomi olgularinda adenomiyozis
sikligimin saptanmasi ve histopatolojik olarak adenomiyozis tanisi alan hastalarin yas
araligl, operasyon Oncesindeki semptomlari, goriintiileme tetkikleri, endometriyal
biyopsi sonuglart ve eslik eden patolojiler agisindan retrospektif olarak

degerlendirilmesi hedef alinmistir.



1.2.TARIHGE

[lk olarak 1860 'da miyometriumdaki endometriyal bezleri bulan ve bu bulguyu
"sistosarkom adenoid uterinum" olarak adlandiran Alman patolog Carl Von Rokitansky
tarafindan tanimlanmistir (3). Takip eden 50 yil zarfinda 'adenomiyoma (ve
endometriozis) ' hemorajik yumurtalik kistlerinden ayr1 patolojiler olarak diisliniilmiis
ve 1921 yilina kadar bu durumun endometriotik kdkenli oldugu kabul edilmistir (3).
Gilinlimiizde adenomiyozis olarak bilinen ilk sistematik tanim, 19'uncu yiizyilin baginda
bircok aragtirmacinin goézlemledigi "mukozal istilay1" arastiran Thomas Stephen
Cullen'in ¢alismasi sonucu bulunmustur (4). Cullen, mukozal epitelyal doku istilasini
acik bir sekilde tespit etmis ve mukozanin altta yatan dokuya girme mekanizmasin
tamimlamigtir.  Sampson'in  'endometrioz'  terimini  yarattifit  1925'de  Frankl
myometriyumun mukozal invazyonu i¢in bir isim yaratti ve anatomik resmini agikca
tarif etmis; "Adenomiyozis uteri" olarak adlandirmis ve ‘“Adenomiyozis adini,
adenometritis, adenomiyozit, adenomiyometritis gibi hala istihdam edilen herhangi bir
iltihapli olusumu 6nermeyen bir ad sectim” seklinde aciklamistir (5). Adenomiyozisin
su anki tanim1 1972'de Bird tarafindan; ‘Adenomiyozis, endometriumun myometriyuma
beningn invazyonu olarak tanimlanabilmekte ve mikroskobik olarak ektopik non-
neoplastik endometrial bezler ve hiperplastik hipertrofik miyometriumla ¢evrelenmis

stroma sonucunda diffiiz bliylimiis bir uterus goriilmektedir.” seklinde yapilmistir (6).

Johns Hopkins Universitesi jinekoloji profesérii ve Te Linde kitabmn ilk yazari
olan Richard W.Te Linde; 'Kolaylikla yapilan ortalama bir histerektomi kadinlar igin
bir liituf olabilecegi gibi ayni zamanda bir sikinti kaynagi da olabilir. Hi¢ siiphesiz ki,
dogru endikasyonlarla yapilan bir histerektomi kadina saghgini geri vermeli ve
hayatim kurtarabilmelidir. Bununla birlikte jinekoloji pratiginde sayisiz kadina dogru
endikasyon olmadigi halde histerektomi onerilmektedir.  Inaniyorum ki; gereksiz
vapilan histerektomilerin desteklenmesinin en biiyiik nedeni jinekolojik patolojinin

dogru anlagilamamasindan kaynaklanmaktadir’ demektedir (7).



Prof. Dr. W. Te Linde’ nin de belirttigi iizere calismamizin da sonug¢ kisminda
vurguladigimiz adenomiyozis gibi bazi beningn patolojiler histerektomiye gerek

kalmaksizin tan1 konulup, medikal veya konservatif olarak tedavi edilebilmektedir.

1.3 ADENOMIiYOZis

Adenomiyozis, endometrial gland ve stromanin i¢ miyometrial doku igerisinde yer
almasi ile karakterize benign bir jinekolojik hastaliktir. Adenomiyozisin patogenezi tam
olarak anlasilamamakla beraber bugiin i¢in en ¢ok kabul goren teori bozulan endometrial-
miyometrial bileskeden endometrial glandlarin miyometrial doku arasina invajinasyonudur
(8).

Adenomiyozisin patolojik tanisinda ilk makraskopik olarak histerektomi 6rneginden
stiphelenilir. Makroskopide; uterus global ve kistik olarak genislemis izlenir (10). Uterus
duvarinda ¢ogunlukla arka duvarda diffiiz kalinlasma go6zlenir. Uterus kesildigi zaman kesit
yiizeyinin disar1 dogru kabardigi, graniiler bir goriiniim ve kiiciik sar1, kahverengi renkli,
kan veya sivi igeren kistik yapilart igerdigi gozlenir. Mikroskopik olarak endometrial
adaciklarin miyometrium i¢ine 2mm veya daha derin olarak diizensiz dagildigi, yer yer
hiperplazi ve hipertrofiye rastlandigi goriiliir. Adenomiyozisli bezler ve stroma ¢ogunlukla
proliferatif tipte olup, menstriiel degisikliklerde hemolize eritrositleri ve siderofajlari igeren
sekresyonlar salgilar (9, 10).

Adenomiyoma ise endometrial bezlerin ve genellikle stromanin miyometriuma
sinirli nodiiler olarak izlenmesi ile adenomiyozisten ayrilir. Miyometriuma sinirh
olabilecegi gibi, endometriumdan koken alip polip olarak da goriilebilir. Endometrial
poliplerin yaklasik %2 si adenomiyomadir. Adenomiyomlar, skuamoz metaplazi iceren
atipik hiperplastik bezler igcerdiginde ise ‘atipik adenomiyom’ adini alir ve premenapozal
donemdeki kadinlarda daha sik goriiliir (10) . Adenomiyozis(fokal veya difiiz) ,leilomyomun

aksine ¢evresindeki miyometriumdan sinirlar net olarak ayrilamaz (10).



Resim 2 Adenomiyoma Mikroskopik Goriintii (10)

Adenomiyozis olgularinin %30’u asemptomatik iken; septomatik olgular genellikle
dismenore, menoraji, disparoni ve kronik pelvik agr ile karakterizedir (11). Baz1 olgularda
bu sikayetler ile birlikte yasam kalitesini etkileyebilecek diizeyde genitoiiriner
semptomlarin da mevcut olabilecegi bildirilmistir (11).

Anormal uterin kanama (menoraji veya hipermenore) ve pelvik agri ile kendini
gosteren adenomiyozis, 40 -50 yas arasindaki sikligr ile dikkati ¢cekmektedir. Diger klinik
belirtiler arasinda, abdominal kramplar, karin sisligi, bel agrisi, dismenore, disparoni,
bulanti, kusma ve menstriiel kanama sirasinda biiyiik pithtilarin atilmasi sayilabilir. Pelvik
muayenede, uterus genellikle yumusaktir ve iridir, siklikla normal boyutunun 2-3 katina
¢ikabilir (12).



1.3.1.PATOFiZzYOLOJi
1.3.1.1.ENDOMETRIOZIS iLE iLiSKi

Adenomiyozis ve endometriozis iligkisi sik¢a tartisilan konulardan biridir.
Endometriozis hastalarinda yapilan manyetik rezonans goriintiileme sonucunda, %27
oraninda adenomiyozis ile birliktelik tespit edilmistir. Infertil olgularda ise bu oran %70’e
kadar cikmistir (13,14). Retrograd menstiirasyona neden olan uterin hiperperistaltizm,
adenomiyotik uteruslarda da gozlenmistir. Bu arastirmalar, endometriozis patofizyolojisi ile

adenomiyozis olusumu arasinda ortak mekanizmalarin bulunabilecegini diisiindiirmektedir.

1.3.1.2.GEBELIK VE UTERUS TRAVMASI

Gebelik sayisi arttikga adenomiyozis sikligt da belirgin olarak yiikselir (15).
Diistikler ve tekrarlayan kiiretajlar sonrasinda, endometrial-miyometrial sinirda meydana
gelen hasar, hiperdstrojenik ortamin artirdigi peristaltik hareketler ile siddetlenir ve
miyometrium i¢ine endometrial dokularin invajinasyonuna zemin hazirlar (16).

Oksitosin reseptorleri ve adenomiyozis iligkisini inceleyen bir calismada, bu
reseptorlerin normal uterusa oranla adenomiyotik uterusta daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Bu calismada, adenomiyotik uterusta, kontraktilitenin kontrol edilemedigi ve
sonucta disperistaltik hareketler ile ektopik endometrial odaklarin gelistigi ifade edilmistir
(16).

Endometrial travma disinda, gebelikle iliskili olarak derin plasental yerlesimin de,
adenomiyotik olusumlara neden olabilecegi ifade edilmistir. Ote yandan, gebelik ve
adenomiyozis iliskisini desteklemeyen yayinlar da mevcuttur ki bir ¢alismada yenidogan

fare endometriumunda yapilan hasarin, adenomiyozis olusturmadigi gosterilmistir (17, 18).

1.3.1.3HUCRESEL YATKINLIK
Endometriozise ait hiicrelerin, normal yerlesimli uterus i¢i endometrial hiicrelerden

¢ok daha invaziv oldugu ¢aligmalarla desteklenmistir (19).



Hiicreler arasi birlesmeyi saglayan E-kaderin eksikligi veya matriks
metalloproteinaz (MMP) enziminin etkisiyle miyometrial demetler arasi birlikteligin
zayiflamasi, invazyonu kolaylastiran ve hizlandiran etkenlerdir (20, 21).

Ayrica, adenomiyozis dokusunun invazyon giicliniin normal endometriumunkinden
daha fazla oldugu gosterilmistir (22).

Benzer sekilde, adenomiyozise ait stromal hiicrelerin, kolajen i¢ine daha hizli invaze
oldugu tespit edilirken, miyositlerin, endometrial hiicre invazyonuna yardimci oldugu
gosterilmistir (23).

Adenomiyozisteki diiz kas hiicreleri ile normal miyometrial diiz kas hiicrelerinin
mikroskobik goriiniimleri birbirinden farklidir. Adenomiyotik miyositlerde, hiicre
hipertrofisi gozlenirken sitoplazmik, niikleer ve interselliiler baglantilarda ise farkliliklar
gosterilmistir (23).

Graniillii endoplazmik retikulum ve golgi cisimciginin adenomiyoziste artmis olarak
belirlenmesi, artmis protein sentezinin ve hiicre hipertrofisinin sonucudur (24).

Bu konuda yapilan gen calismalar1 adenomiyozise ait farkliliklar1 ortaya koymustur.
Hiicre motilitesi, degisimi, apopitoz ve karsinogenezi kontrol eden WNTS5A gen {iriinleri
adenomiyoziste anlamli olarak diisiik tespit edilmistir (25). Bu genlerin down-regiilasyonu
ile endometrial invazyonun kolaylagtigi diisiiniilmiistiir. Sinir biiylime faktorii (NGF),
kemikle iligkili sinir faktorii (BDNF), diger ndrotropin reseptdrleri ve bunlart kodlayan

genlerin asir1 ekspresyonu adenomiyotik dokularda gosterilmistir (26).

1.3.1.4.HORMONAL ANORMALLIKLER

Endometrium hormona duyarli bir dokudur. Bu duyarlilik, adenomiyozis
patolojisinde de etkindir. Adenomiyozis hastalarinda, menstriiel kanda ol¢iilen Ostrojen
degerlerinin, periferik kan Ol¢iimlerinden fazla olmasi, lokal hiperdstrojeneminin,
adenomiyozis fizyopatolojisinde rol oynadigini gostermistir (27). Tamoksifen kullanan veya
dietilstilbesterona (DES) maruz kalmis hastalarda adenomiyozisin daha sik goriilmesi de,

hiperostrojenik etkiyi desteklemektedir (28).



Miyometrial hipertrofi ve hiperplazinin de lokal hiperdstrojenik ortamdan
kaynaklandigi ifade edilmektedir. Siganlarda in utero veya neonatal donemde tamoksifen ve
DES verilmesi ile adenomiyotik degisiklikler ve miyometrial dejenerasyon olustugu tespit

edilirken, bu sekilde adenomiyozisin intrauterin baslayabildigi gdosterilmistir (28).

1.3.2.TANI

Endometrial ve i¢ miyometrial bileskenin incelenmesine olanak saglayan
gorlintiileme yontemleri adenomiyozis tanist i¢in fikir verir. Kesin tanisi ise patolojik
inceleme sonucunda, miyometrium igindeki endometrial bezlerin ve stromal dokularin
gozlenmesiyle konulur. Tanida en sik kullanilan yontemler, transvajinal ultrasonografi
(TVS), 3D Sonografi ve manyetik rezonans (MR) goriintiilemedir (29).

Histerosonografi ve transabdominal ultrasonografi, genellikle yetersiz duyarliliga
sahiptir, pratik kullanimda giiven verici olmadigi gibi zaman kaybettirici de olabilir.
Bilgisayarli tomografi, yumusak dokularin degerlendirmelerinden ziyade kemik dokunun

incelenmesinde daha basarili oldugu i¢in, adenomiyozis tanisinda etkili degildir (29).

1.3.2.1.MAGNETIK REZONANS INCELEME

Endometrium, i¢ miyometrium ve dis miyometrium MR incelemesi sirasinda farkli
yogunlukta sinyaller verir (30). Endometriumun miyometrium ile birlestigi yer, junctional
zone (JZ), archimiyometrium, i¢ miyometrium, endometrial-miyometrial interfaz,
transizyonel bolge veya subendometrial miyometrium olarak adlandirilir ve MR
incelemesinde asil odaklanilan bolgedir. Normal bir uterusta, JZ, MR incelemesinde diistik
yogunluklu miyometrial bant seklinde gozlenirken, TVS’de yiliksek rezolusyonlu
subendometrial halo seklinde izlenir. Bu goriintiiniin nedeni yogun su igerigi ve zengin kan
damarlari varligi olabilir (31).

Adenomiyozis olgularinda JZ boélgesinde meydana gelen degisimler, basit
kalinlagsma, nodiiler dejenerasyon ve fokal adenomiyoma seklinde olabilir. Genellikle 5-12
mm arasi normal kabul edilirken, >12 mm degerleri adenomiyotik kalinlasma olarak

yorumlanir (32).



Adenomiyozis, yuvarlak veya oval sekilde, sinirlar1 net olmayan, ¢ogu zaman arka

duvara yerlesen intramural kitle goriinlimiindedir. Sinirlart net olmama ozelligi ile

miyomdan ayirt edilebilir (33).

Resim 3:
Adenomiyozis
manyetik rezonans

gorintiisii (33)

1.3.2.2.TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFi

Sonografik incelemede, adenomiyozis, hipoekoik ve heterojenik miyometrium
seklinde goriiliir (34). Hipoekoik alanlar, miyometrial diiz kas hiicre hiperplazisini
gosterirken, heterojenik alanlar da kiiciik, heterotropik endometrial dokularin yansimasidir.
Miyometrium iginde Smm’den daha kiiglik kistik goriintiiler, genislemis endometrial
bezlerin veya kanama odaklarinin belirtisidir. Bu kistik goriiniimler, hastalarin %50’sinden
daha azinda gozlenir.

TVS bulgulan i¢inde, genel olarak biiyiimiis uterus ve posterior duvar geniglemesi
dikkati ¢eker. Geniglemis posterior duvar iginde, dilizensiz kistik bosluklarla birlikte,
hipoekojen miyometrial goriinlim mevcuttur. Endometrium ile miyometrium arasi gegis,
bazi bolgelerde netligini kaybetmistir (35). Adenomiyozis tanisinda TVS duyarliligr % 80-
86 ve Ozglinligii % 50-96 arasinda degisir (36).



Resim 4:
Adenomiyozis tranvajinal
ultrasonografik goriintii

(33)

Ultrasonografinin etkinligini artirmak amaciyla, doppler ¢alismalar1 da yapilmistir.
Ozellikle leiomyomdan ayirici tanisinda, doppler ultrasonografinin faydali olacagi sonucuna
varilmistir. Adenomiyomlarin %87’sinde, vaskiilarizasyonun, kitle icinde ve ¢evresinde
gelisigiizel miyometriuma dagildigi goézlenirken, leiomyomda bu dagilimin kitlenin
¢evresinde odaklandigi gozlenmistir. Aymi ¢alismada, adenomiyomlarda pulsatilite indeksi

>1.17 tespit edilirken, bu deger leiomyomlarda <1.17 olarak olgiilmiistiir (37).



Resim5:
Adenomiyozis
Doppler-USG
Goriintist (37)

Adenomiyozis

Resimé6:

Adenomiyozis-Myom Doppler-USG Goriintiisii (37)

1.3.2.3. 3D-TVUSG

3D USG ile 6zellikle myometriyum endometriyum arasindaki kontrast ¢ok daha
iyi vizuelize edilmektedir. Bazal endometrium ile myometriyum internal tabakasi
arasindaki mesafeye, Juctional Zone (JZ) denilmektedir. JZ usg da hiperekoik alan
olarak gorillen endometriumun, etrafindaki hipoekoik alan olarak goriliir.
Adenomiyozis de JZ 8 mm (bazi kaynaklarda 12 mm ) iizerinde tespit edilir. JZ nun

distorsiyonu (bozulma) ve infiltrasyonu adenomiyozisin en sensitive 3D-USG bulgusu

olarak kabul edilmektedir (38).
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Resim 7-8 Adenomiyozisin 3D-TVUSG goriintiisii (38)

1.3.3.ADENOMIiYOZIS ve INFERTILITE iLiSKiSi

Endometriozis ve adenomiyozis arasindaki iliskinin belirlenmesini takiben,
adenomiyozisin, infertiliteye yol agabilecegi diisiincesi destek kazanmustir. Disperistaltik
uterus kasilmalarinin, spermin utero-tubal transportunda bozulmalara yol ag¢tig1 ifade
edilmistir. Bu durum, histerosalpingografi ile nesnel olarak gosterilmistir (39).in vitro
fertilizasyon (IVF) hastalar1 iizerinde yapilan bir g¢alismada, adenomiyozis saptanan
olgularin abortus oranlari, adenomiyozis bulunmayan olgularin abortus oranlarindan

anlamli olarak daha fazla bulunmustur (40).

1.3.4.TEDAVI

1.3.4.1.MEDIKAL TEDAViI
Tibbi tedavide amag, ektopik endometriozis odaklarinin biiylimesini ve odaklarin

etkinligini durdurmaktir.
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Cogu zaman, tibbi tedavi sonrasinda, klinik belirtiler yeniden olustugu i¢in hasta
memnuniyetine ulasmak miimkiin olmaz. Bu nedenle, cerrahi yontemler, hastalar tarafindan
daha sik talep edilir.

Gonadotropin Releasing Hormone Analoglar1 (GnRH-a), 6zellikle diffiiz
adenomiyozisin tedavisinde etkilidir.

Imaoka ve arkadaslarinin 6 ay siire ile uyguladiklar1 GnRH-a tedavisi sonrasinda,
miyometrial JZ kalinlig1 ve asimetrik adenomiyozis odaklar1 anlamli sekilde gerilemistir
(41).
1.3.4.2 LEVONORGESTREL SALINIMLI INTRAUTERIN SISTEMLER

Endometrial desidualizasyon ve devaminda olusturdugu atrofi sayesinde
adenomiyoziste ki menorajiyi tedavi eder. Levonogestrel ile estrojen reseptorleri azalir,
uterus boyutlar1 kii¢iiliir ve kontraktilite diizeni normale doner.

Uterusun kiigiilmesi, menorajiyi diizelttigi gibi dismenoreye de olumlu etkide
bulunur. Prostaglandin sentezinin progestin etkisi ile baskilanmasi, dismenorenin

diizelmesini saglayan diger bir etkendir (42).

1.3.4.3 UTERIN ARTER EMBOLIZASYONU

Adenomiyozisle iliskili klinik belirtilerin gerilemesi ve uterus boyutunun kii¢tilmesi
yoniinde oldukga etkili bir yontemdir. Ozellikle menoraji ve dismenorenin giderilmesinde

kayda deger sonuglar elde edilmistir (43).

1.3.4.4.UTERIN ARTER LIGASYONU

Bilateral uterin arterlerin hemoklips ve elektrokagiilasyonu ile ligate edilme
islemidir ki literatiirde bu yontem ile ilgili yapilan bir ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismaya
gore laparoskopik uterin arter ligasyonu yapilan adenomiyozisli olgularin %15 de
sonuglar olumlu olup, %45 hasta memnuniyetsiz olarak bildirilmis ki bu yontemin etkin

bir tedavi sekli olmadig1 sonucuna varilmis (44).
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1.3.4.5.ENDOMETRIAL ABLASYON

Endometrial dokunun tahrip edilerek, fonksiyonel kanamaya neden olan doku
hacminin azaltilmasidir. Oncesinde, sonohisterografi veya histeroskopi ile uterin kavite
degerlendirilmeli, siipheli polip, miyom veya malignite ekarte edilmelidir.

Medikal tedavilerin ¢esitlenmesi, yayginlasmasi ve ablasyon sonrasi histerektomi
ithtiyacinin, adenomiyosis hastalarinda daha fazla olmasi nedeniyle, ablatif uygulamalar son

yillarda azalmistir (45).

1.3.4.6.HISTEROSKOPI

Histereskopik olarak yapilan endometrial ablasyon endometrial kalinligin yok
edilmesi anlamma gelir. Ozellikle fertilite istegi olan, adenomiyozisin miyometriuma
derinlemesine 1ilerlemedigi hastalarda lokal histereskopik eksizyon uygulamasinin

semptomlart azalttigi bulunmustur. (46).

1.3.4.7.MYOMETRIAL/ADENOMIYOMA EKSIZYON VE MYOMETRIAL
REDUKSIYON

Adenomiyozis lokazisyonu net olarak belirlenebiliyorsa, fokal eksizyon islemi
uygulanabilmekte olup, myomektomiden farkli olarak lezyonu agiga ¢ikartmak, sinirlarini
net tayin etmek ve lezyonun uzanimini belirlemek zordur (47). Semptomatik adenomiyozis
tedavisinde kullanilan miyometrial rediiksiyon patolojik dokunun c¢ikarilmas: islemidir.
Islem laparoskopi, laparotomi veya mini-laparotomi ile yapilabilmekte olup, biitiin
yontemlerde miyometriumdan kama seklinde genis bir parca eksize edilir ve defekt onarilir
(48,49).
1.3.4.8. MYOMETRIAL ELEKTROKOAGULASYON

Elektrokagulasyon; unipolar veya bipolar igneler kullanilarak 50 watt lik akim ile

adenomiyozis olan dokuyu nekroza ugratir, boylece lezyon alani kiigiilmektedir (50).
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Anormal dokuda ki elektrik iletiminin bozuk olabilecegi ve bu akimin etkisinin
ameliyat sirasinda degerlendirilemeyecegi kanisindan otliri yontem cerrahi eksizyondan

daha az etkili olarak kabul edilmektedir (50).

1.3.4.9.MR ESLIGINDE ODAKLI ULTRASON(MRgFUS)

Manyetik rezonanas kilavuzlugunda odakli ultrason cerrahisi FDA tarafindan
uterin leiomyomalar i¢in noninvaziv bir tedavi olarak onaylanmistir (51).

Bu yontem ile etraf dokuya termal etki birakmadan hedef dokuya yogun
miktarda ultrason enerjisi iletilir ve fokal noktalardaki hiicre Sliimleri ile tahrip olan
hedef doku MR tarafindan tespit edilir. Adenomiyozis altinda yatan siire¢ diiz kas
hiperplazisidir, dolayistyla MRgFUS adenomiyozis tedavisi i¢in de kullanilan bir
yontemdir (52).
1.3.4.10.HISTEREKTOMI

Fertilite istegi olmayan ve dogurganligini tamamlamuis, siddetli klinik belirtileri olan
hastalarda tercih edilir. Miimkiinse minimal cerrahi yontemler kullanilmalidir. Overlerin
birakilmasi, menopoza bagli vazomotor ve iirogenital belirtileri geciktirmek adina tavsiye
edilmektedir (53).

2. YONTEM VE GEREG

Calismamiz i¢in COMU Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baska(Unsal and Guven
2012Unsal and Guven 2012)nhigi’ndan 2014/12 karar numarasi ile etik kurul onayi
alindi. Bu tez calismas1 Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisinde jinekolojik nedenlerle histerektomi operasyonu
gerceklestirilen hastalarla yapilmistir. Ameliyat defterlerinden Ocak 2011-Aralik 2016
yillar1 arasinda gerceklestirilen jinekolojik operasyonlar arasindan abdominal, vajinal ve
laparoskopik histerektomi olan tiim hastalar secildi. Toplam 489 olgu saptandi.
Elektronik hasta bilgi sisteminden bu hastalarin kayitlarina ulasildi. Yas, sikayet
bilgileri, hasta anamnezleri, MR ve USG goriintiileme tetkik raporlari, servikal sitoloji
raporlar1 ve pipelle endometrial 6rnekleme raporlari ve histerektomi materyallerinin

patoloji raporlar1 kaydedildi.
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Elektronik bilgi sisteminde yeterli kaydi olmayan 70 hasta bilgisi i¢in hastane
arsivinden yatis dosyalari istendi. Dosya kayitlar1 da yetersiz oldugundan bu hastalardan
telefon ile ulagilarak bilgi alindi. Hastalardan 9’u postpartum histerektomi oldugu i¢in
degerlendirmeden ¢ikarildi. Elde edilen veriler SPSS programina girildi ve istatiksel
analiz yapildi. Calisma dahilinde ki histerektomi vakalarindan, adenomiyozis tanisi alan
ve almayan hastalarin; yas, bagvuru sikayetleri, goriintiileme yontemlerinin etkinligi,
servikal sitoloji raporlari, endometrial G6rnekleme sonuglari, ve eslik eden diger
patolojileri karsilastirildi.

Elde edilen verilerle adenomiyozisin, sikligi, klinik prezentasyonu, goriintiileme

tetkikleri, eslik eden patolojiler ve tanisindaki giicliikler aragtirildi.

2.1.GALISMANIN KISITLILIGI

Klinigimizin kii¢iik bir merkez olmasi, hazirladigimiz tez ¢alisma siiresince 3 kez
elektonik hasta bilgi sisteminin degismesi, dosyalarda yetersiz kayit olmasi gibi
olumsuz faktorler nedeniyle hastalarin bazi demografik verilerine ve preoperatif

tetkiklerine ulasilamamastir.
2.2.iISTATIKSEL ANALIZ

Stirekli degiskenlerden normal dagilim gosterenler ortalama =+ standart sapma,
normal dagilim gostermeyenler ortanca (minimum-maximum); kategorik degiskenler
ise sayt ve vyiizdeler ile ifade edildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkin
anlamliligini test etmek i¢in veriler SPSS 20.0 paket programina kaydedildi Pearson ki-
kare ve uygun oldugu durumlarda tablo 1 de Fisher Kesin Testi (Fisher’s Exact Test)
kullanildi. Hesaplamalar iki yonlii olarak yapildi. P’nin 0,05’den kiiciik oldugu degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.BULGULAR

Calismamizin evrenini olusturan 480 olgunun, yas araligi 34-76, yas ortalamasi
52,8+5,67°dir. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimina bakildiginda 174 hastanin 40-
49 yas araliginda oldugu goriilmiistiir. 40 yas altinda sadece 11 hasta vardir. (Sekil 1).

200

n:174

180
n:150

40-49 50-59 60-65

160
140
120
100
80
60
40

20

o

Sekil 1: Hastalarin yas gruplaria gore dagihm (n:hasta sayisi)

Adenomiyozis tanili 59 hastanin yas dagilimi; 40-49 yas arasi1 20 hasta,50-59 yas
arast 21 hasta, 60-65 yas aras1 4 hasta,65 yas tizeri 20 hasta seklindedir.40 yas alti

adenomiyozis tanili hastamiz mevcut degildir.(sekil 2)
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Sekil2:Adenomiyozis Tamh Hastalarin Yas Dagihm

Hastalar en sik anormal uterin kanama sikayeti ile bagsvurmustur. Ikinci en sik

basvuru nedeni ise prolapsustur (Sekil 3).

200 -

n:182
180 -
160 -
140 -
120 -

n:104
100 -
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40 -
20 7 .
0
pelvik agri anormal uterin postmenapozal prolapsus
kanama kanama

SEKIL 3:Hastalarin Basvuru Sikayetlerine Gore Dagihmi
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Adenomiyozis tanili 59 olgunun %38.9 oranla en sik gelis sikayeti anormal
uterin kanama olup, ikinci sirada ise %30.5 oranla prolapsus sikayeti seklinde tespit

edilmistir.(Sekil 4)

ADENOMYOZISLi HASTALARIN HASTA SAYISI YUZDE
GELIS SIKAYETLER]
SIKAYET YOK 2 %3.38

PELVIK AGRI 12 %20.3
AUK 23 %38.9
PMK 4 %6.77

PROLAPSUS 18 %30.5
TOPLAM 59

Anormal Uterin Kanama: AUK  Postmenapozal Kanama: PMK

SEKIL 4: Adenomiyozis Tamili Hastalarin Gelis Sikayetlerine Gore Dagilimu

Adenomiyozis tanili 59 hasta gelis sikayetleri yoOniinden kendi
icerisindeincelendigindetiim hastalarda; aktif sikayeti olmayan 36 hastanin 2 ‘sinde
(%35.5), pelvik agn sikayeti olan 79 hastanin 12 ‘sinde(%15), anormal uterin kanama
sikayeti olan 182 hastanin 23’iinde (%12.6) , postmenapozal kanama sikayeti olan 79
hastanin 4 ‘linde(%5.06) ve prolapsus sikayeti olan 104 hastanin 18’inde (%17.3)

adenomiyozis tanisi tespit edilmistir. (Sekil 5)
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HASTA GELIS ADENOMIYOZIS TANILI| TUM HASTALAR
SIKAYETLERI HASTA
SIKAYET YOK 2(%5.5) 36
PELVIK AGRI 12(%15) 79
ANORMAL UTERIN 23(%12.6) 182
KANAMA
POSTMENAPOZAL 4(%5.06) 79
KANAMA
PROLAPSUS 18(%17.3) 104
TOPLAM HASTA SAYISI 59 480

SEKIL 5:Hasta Gelis Sikayetlerine Gore Adenomiyozis Tamli Hastalarin ve Tiim Hastalarin Karsilastiriimasi

Adenomiyozis tespit edilen 59 olgunun 56 ‘inda servikal sitoloji normal olarak

raporlandi.

Pipelle 6rnekleme sonucunda, 309 hastada benign, 64 hastada endometrial hiperplazi,

44 hastada malignite sonucu elde edilmistir. Bu 309 olguda pipelle 6rnekleme ile 1

olguya adenomiyozis tanisi almistir.(sekil 6)
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(Benign: proliferatifve/veya sekretuar endometrium)

Sekil 6: Hastalarm Pipelle Ornekleme Sonuclarina Gore Dagilimi(n: hasta sayisi)

Postoperatif patoloji sonuglarma gore adenomiyozis tanisi alan toplam 59
hastanin preoperatif pipelle endometrial 6rnekleme sonuglarina gore 45(%76) hastaya
beningn (sekretuar-proliferatif endometrium), 4(%6.77) hastaya endometrial polip, 1
(%1.6) hastaya myom, 7 (%11.8) hastaya hiperplazi ve 1(%]1.6) hasta adenomiyozis ve
1(%1.6) hastaya endometrit tanis1 almistir.(Sekil 7)
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ADENOMYOZISLI

HASTALARIN HASTA SAYISI YUZDE

PIPELLE SONUCLARI

BENINGN(Prolif-Sekret 45 %76
Endom)

POLIP 4 %6.77

MYOM 1 %]1.6

HIPERPLAZI 7 %11.8

ADENOMYOZIS 1 %1.6

ENDOMETRIT 1 %1.6

TOPLAM 59

SEKIL 7:Adenomiyozis Tamisi Almis Hastalarin Pipelle Test Sonuclarimin Dagihmi

Preoperatif endometrial 6rnekleme sonucu beningn rapor edilen 309 hastanin
45’1 (%14) ,polip rapor edilen 34 hastanin 4 “ii(%11),myom rapor edilen 15 hastanin
1’1(%10),hiperplazi rapor edilen 64 hastanin 7’si(%10) ve endometrit tespit edilen 13

hastanin 1’1(%7) si adenomiyozis tanist almistir.(Sekil 8)
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PIPELLE ENDOMETRIAL | ADENOMYOZIS ADENOMYOZIS TOPLAM
ORNEKLEME SONUCU TANILI HASTA DISINDAKI TANILI
(n:59) HASTALAR
(n:421)
BENINGN (SEKRETUAR- 45(%14) 264 3
PROLIF. ENDOMETRIUM) 09
POLIP 4 (4/34: %11) 30 3
4
MYOM 1 (1/15: %7) 14 1
5
HIPERPLAZI 7.(7/64:%10.9) 57 6
4
ADENOMYOZIS 1 - 1
ENDOMETRIT 1 (1/13: %7) 12 1
3
MALIGNITE - 44 4
4
TOPLAM HASTA SAYISI 59 421 4
80

SEKIL 8: Pipelle Endometrial Ornekleme Sonucuna Gore Adenomiyozis Tamh ve Adenomiyozis Dist Tamh Hastalarin

Karsilastirilmasi

Adenomiyozis tanili hastalarin preoperatif tanilari; 20 olgu ile tedaviye

direncli menometroraji,15 olgu kronik pelvik agri, 2 olgu adneksiyal kitle,16 olgu

prolapsus ve 6 olgu basit endometrial hiperplazi olarak tespit edildi.(Sekil 9)

Olgularin 41’inin (%69) tedaviye direngli menometroraji, kronik pelvik agri
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ve basit endometrial hiperplazi tanilari ile opere oldugu saptandi.(Sekil 9)

PREOPERATIF TANILAR ADENOMYOZiS YUZDE
TANISI ALAN
HASTALAR
TEDAVIYE DIRENCLI | 20 20/59:  %33.8
MENOMETRORAIJ{
PROLAPSUS 16 16/59:  %27.1
BASIT ENDOMETRIAL | 6 6/59:  %10.1
HIPERPLAZI
KRONIK PELVIK AGRI 15 15/59:  %25.4
ADNEKSIYAL KiTLE 2 2/59:  %3.38
TOPLAM HASTA SAYISI 59

SEKIL9 : Adenomiyozis Tanili Hastalarin Preoperatif Tanilari

Histerektomi materyal patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde, 184 hastada
myoma uteri, 108 hastada benign bulgu, 68 hastada malignite, 59 hastada adenomiyozis,

40 hastada endometrial hiperplazi sonucu saptanmistir.(Sekil 10)
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(Benign: proliferatifve/veya sekretuar endometrium)

Sekil 10: Hastalarin Patoloji Sonuclarina Gore Dagilimi(n: hasta sayisi)

Postoperatif adenomiyozis tanist alan 59 hastanin  22(%37.2)’sine
leiomyom/myoma uteri, 10(%16) ‘una endometrial polip, 40(%67.7)’1na servisit,
10(%16)’una atrofik endometrium, 4(%6.7 )’iine sekretuar endometrium, 7(%11.8)’sine
proliferatif endometrium ve 4(%6.7)’line hiperplazi patolojilerinin eslik ettigi tespit

edilmistir.(Sekil 11)

ADENOMYOZISLI HASTALARA

ESLIK EDEN UTERIN PATOLOJILER | HASTA SAYISI YUZDE

(n:59)
LEIOMYOM/MYOM 22 22/59: %37.2
SERVISIT 40 40/59: %67.7
ENDOMETRIYAL POLIP 6 6/59:  %10.1
ATROFIK ENDOMETRIUM 10 10/59: %16
OTOLITIK ENDOMETRIUM 3 3/59:......%5.08
SEKRETUAR ENDOMETRIUM 4 4/59:  %6.7
POLIFERATIF ENDOMETRIUM 7 7/59: %118
HIPERPLAZI 4 4/59: %6.7

Sekil 11:Adenomiyozis Tamili Hastalara Eslik Eden Uterin Patolojilerin Dagilim
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Patoloji sonucu adenomiyozis tespit edilen 59 olgudan 43°1i(%72.8) multipar,
16°s1(%27.2) nullipar olarak tespit edildi.(Tablo 1)
Patoloji sonuglari ile pariteleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi.(Tablo 1)

_ nullipar (n:139) | multipar (n:341) p degeri

PROLIFERATIF VE-VEYA
SEKRETUAR 27 81 0,303
ENDOMETRIUM (BENING)

MYOM 57 127 0,442
ADENOMIYOZIS 16 43 0,739
HIPERPLAZI 13 27 0,606
MALIGNITE 22 46 0,505
ENDOMETRIT 1 7 0,274
POLIP 3 10 0,452

*Pearson ki-kare, Fisher’s Exact Test

Tablo 1: Parite ile patoloji sonuclarimin karsilastirilmasi

4 TARTISMA

Adenomiyozis, miyometriumda hem glandiiler hem de stromal elementlerden
olusan endometrial adaciklarin bulunmasi ile karakterize bir hastaliktir. Adenomiyozisin
etyopatogenezi net olarak anlasilamamistir, fakat adenomiyozis bazal endometrial
tabaka ve miyometrium arasindaki sinir bozuldugunda olugmaktadir. Gegirilmis uterin
cerrahi, gebelik, postpartum endometrit bu duruma yol acabilmektedir. Adenomiyozisin

klasik prezentasyonu dismenore ve menorajisi olup siklikla multiparlarda goriiliir (54).
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Calismamizda histerektomi operasyonu yapilan olgular retrospektif olarak
incelendi. Adenomiyozis sikligr 59(%12.2) olgu olarak tespit edildi. Histerektomi
olgularinin en sik 50-59 yas araliginda, adenomiyozis saptanan olgularin yas ortalamasi
52.2 ve 43 (%72.8) niin multipar oldugu goriildii.. Adenomiyozisli hastalarin en sik
gelis sikayeti 23 olgu (%38.9) ile anormal uterin kanamaydi. Olgularin 41’inin (%69)
tedaviye direncli menometroraji, kronik pelvik agri ve basit endometrial hiperplazi
tanilart ile opere oldugu saptandi. Adenomiyozis tanili hastalara en sik eslik eden
patolojinin myoma uteri oldugu tespit edildi.

Hastalarin  elektronik hasta bilgi sistemindeki ve arsivdeki dosyalari
incelendiginde ve bazi hastalarla goriisiildiigiinde adenomiyozisten operasyon Oncesi
stiphelenilmedigini ya da siiphelenilse bile bu konuda kayit alinmadigi gorildii.
Adenomiyozis tespit edilen olgularin hepsine preoperatif ultrasonografi tetkiki
yapildigi, sonucunda adenomiyozisten siiphelenilmedigi tespit edildi. Bu olgularin 9
‘una preoperatif alt abdomen incelemeyi igeren MR tetkiki yapildig1 ve sadece 1 olguda
adenomiyozise ait bulgu tespit edildigi goriildii. Adenomiyozis tespit edilen olgulardan,
45(%76.2)’inde preoperatif pipelle endometrial 6rnekleme sonucunun beningn
(proliferatif-sekretuar endometrium) oldugu tespit edildi. Adenomiyozis tespit edilen 56
olgunun servikal sitoloji raporunun normal oldugu tespit edildi.

Calismamizda histerektomi materyallerini inceledigimizde adenomiyozis
oranimiz %12.2 olarak tespit edildi. Literatiirde histerektomi materyallerinde
adnomiyozis tespit edilme sikliginin %5-70 arasinda degisiklik gosterdigi bildirilmigtir
(55). Atilgan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada histerektomi
materyallerinde adenomiyozis sikli1 %20-35 olarak bildirilmistir (54, 55). Parazzini ve
arkadaglart ¢ok merkezli bir c¢aligmada adenomiyozis sikligini  %28.2 olarak
bulmuslardir (60). Atilgan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir diger calismada ise
adenomiyozis siklig1 %25.48 olarak bulunmustur (57).
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Bu farkliligin olast nedenlerinden biri adenomiyozis tanisinda kullanilan
histolojik kriterlerin farkli olmasi1 ve bu hastalardan preoperatif olarak adenomiyozisten
stiphelenilmedigi géz Oniine alinirsa, patologlarin postoperatif adenomiyozis arastirmasi
icin spesifik olarak yonlendirilmedikleri i¢in alinan kesitlerde adenomiyozis atlama
olasiligidir. Diger olas1 neden ise populasyonlar arast histerektomi endikasyonlarinin
farkli olmasidir (56).

Calismamizda adenomiyozis saptanan olgularin yas ortalamas: 52.2 olarak
hesaplandi. Literatlirde ise adenomiyozisin siklikla 40-50 yas arasi kadinlarda oldugu
tespit edilmistir.(54,55).Taran ve arkadaglar1 kendi ¢alismalarinda adenomiyozisli
hastalardaki yas ortalamasini 44 yas olarak bildirmislerdir (61). Bu durum histerektomi
endikasyonlarinin dagilimu ile iligkili olabilir.

Calismamizda adenomiyozis saptanan olgular %72.8 (43 olgu) multipar %27 (16
olgu) nullipar olarak tespit edildi. Literatiirde adenomiyozisin daha ¢ok multipar
kadinlarda goriildiigii vurgulanmaktadir (62).

Dogum, kiiretaj gibi endometrial dokunun mekanik hasarina neden olabilecek
sebepler sonucu adenomiyozis gelisme riski artmaktadir. Bu sebepten otiiri
multiparlarda adenomiyozis riski artmaktadir (63).

Calismamizda adenomiyozisli olgularin  23(%38,9)’liniin en sik bagvuru
sebebinin anormal uterin kanama oldugu goriildii. Olgularin 12(%20)’sinin pelvik agri
ile 4(%6,7)lniin postmenopozal kanama ile 18(%30)’inin prolabe uterus ile
basvurdugu tespit edildi. Mehmet Baki ve arkadaslarinin 109 hastayr iceren
caligmalarinda, adenomiyozisli hastalarin en sik gelis sikayetlerini anormal uterin
kanama olarak bildirdiler (64). Buna karsin 549 hastay1 kapsayan bir ¢alismada ise
anormal uterin kanama olan grupta adenomiyozis sikliginin daha az olarak bildirildigi
ve anormal uterin kanamanin adenomiyozisle iligkisi bulunamadigr gorildi (69).
Adenomiyozisde miyometriyal dokunun invazyonun artmasi, uterusun biiylimesine ve
kasilmasinin bozulmasma neden olarak, O6zellikle mens doneminde anormal uterin

kanama olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
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Ayrica Ostrojen ile adenomyosis arasinda pozitif korelasyon vardir ve yiiksek
konsantrasyonda 0Ostrojen, adenomiyozisli hastalarda anormal uterin kanamaya neden
olabilir.

Olgularimizin ikinci en sik gelis sikayetinin prolobe uterus olmasi literatiirle
uyumsuzdur. Bu sonucun hasta yas grubu ile ya da lokal faktorlerin etkisi ile ilgili
olabilecegi diisiiniildii. Adenomiyozis prolapsus iligkisini inceleyen daha kapsamli
caligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

(Calismamizda adenomiyozisli hastalarin sikayet ve muayene sonucu ile
preoperatif olarak adenomiyozis tanis1 almadigini tespit ettik. Literatiirde sadece hasta
sikayet ve muayenesi ile adenomiyozis tanisi konulabilmesinin %2.6 ile %26 gibi diisiik
oranda oldugu belirtilmektedir. Bunun nedeni adenomiyoziste goriilen semptomlarin
leiomyomlar, endometriozis veya endometrial polipler gibi pek ¢ok hastalikta da
goriilebilmesi  ve birden fazla patolojinin ayn1 anda  goriilebilmesinden
kaynaklanmaktadir (65).

Calismamizda adenomiyozis saptanan vakalara; %37.2 myoma uteri, %10.1
endometrial polip, %6,7 endometrial hiperplazi eslik ediyordu. Literatiirde
adenomiyozis saptanan vakalarin %35-55’inde myoma uteri, %2.3 de endometrial
polip, %10.5 de endometrial hiperplazi eslik ediyordu (66). 560 histerektomi olgusunu
iceren baska bir ¢aligmada ise hastalarin 159 da (%28.4) leiomyoma ve adenomiyozisin
birlikte gortildigi tespit edildi (72).

Bu patolojilerin ortak paydalarmin da yiiksek Ostrojen seviyeleri oldugu
diigiiniilmiis ve birlikte goriilme teorisi bununla agiklanmistir (66.67).Biz de
bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugunu tespit ettik.

Calismamizda adenomiyozis tanili hastalarin higbirinin preoperatif olarak
ultrasonografi ve MR ile tan1 almadigmi saptadik. Bu durum yeterli kayit
yapilmadigindan 6tiirii de kaynaklanabilir. Adenomiyozis tanisinda ultrasonografi-MR
kullanimt ile ilgili bir metaanalizde ultrasonografinin sensitivitesi %82.5, spesifitesi

%84.6 olarak tespit edilmistir (70).
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Adenomiyozisin ultrasonografik tanisinda eslik eden myoma uteri gibi ek
patolojilerde adenomiyozise ait ultrasonografik bulgular1 gérmek zorlastigi gibi
degerlendirmeyi yapan kisinin dikkati de ek patolojiler iizerine kaymis ve bu nedenle
adenomiyozis tanist atlanmis olabilir. Caligmamizda adenomiyozise eslik eden en sik
patoloji myoma uteri olarak tespit edildi.

(Calismamizda adenomiyozis tanili hastalardan, 4 (%6,77) olguda gelis sikayeti
postmenapozal kanama olarak tespit edildi. Takohoshi ve arkadaslari calismalarinda
postmenapozal donemde adenomiyozisin insidansinin azaldigini tespit ettiler (71).
Adenomiyozis ile Ostrojen arasinda pozitif korelasyon oldugundan, postmenapozal
donemde azalan Ostrojenle beraber adenomiyotik odaklardan atrofi gelisir ve
adenomiyozis insidans1 postmenapozal azalir ki bu bilgi ile bulgumuz koreledir (71).

Calisgmamizda postmenapozal kanama sikayeti ile gelen adenomiyozis tanili
hastalardan yapilan preoperatif pipelle endometrial 6rnekleme sonucunda, 3 hastada
proliferatif endometrium, 1 hastada hiperplazi gibi patolojiler tespit ettik.

Adenomiyozis, proliferatif endometrium, endometrial polip, hiperplazi gibi
patolojilerin ortak etyolojisinde yiiksek Ostrojen seviyeleri olmasi bulgumuzu
desteklemektedir (67,68).

Endometrial polip, adenomiyozis gibi pre ve postmenapozal kadinlarda anormal
uterin kanamanin en sik goriilen nedenlerinden biridir ve sikliginin genel popiilasyonda
yaklagik olarak %15-25 oldugu tahmin edilmektedir (76,77). Bizim ¢alismamizda ise bu
oran 13 hasta (%2.7) olarak saptandi. Atilgan ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
endometrial polip goriilme oran1 %8.86 idi (78). Adenomiyozis tanili hastalarin
%10.1’ine endometrial polip eslik etmekte olup, literatiirde bu oran %2.3 olarak
bildirilmigtir (66).Baika ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada asir1 inflamatuar
cevap ve Ostrojene asirt hassasiyetin adenomiyozisdeki gibi endometrial polip
gelismesine de neden olabilecegi ileri siiriilmiis ve bu siireci tetikleyen mekanizmanin
kisisel bir duyarlilik ve beta Ostrojen reseptdriiniin fazla olmasi sonucu oldugu ileri

stiriilmiistiir (73).
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5 SONUC

Bu calisma ile klinigimizde uygulanan histerektomi operasyonu sonucunda
adenomiyozis saptanan vakalarin verilerini retrospektif olarak degerlendirdik.

Adenomiyozis siklikla postoperatif materyalin histopatolojik incelenmesi ve
nadiren de preoperatif endometriyal biyopsi veya goriintiileme yontemleri ile tanisi
konulabilen g6z ardi edilen bir hastaliktir. Calismamizda adenomyozis tanili hastalarin
timiiniin, postoperatif tani aldigi, preoperatif donemde hastalardan adenomiyozisten
stiphelenilmedigi tespit edildi. Anormal uterin kanamalarin en yaygin nedenlerinden
biri olan adenomiyozisin uygun teshis ve tedavisi i¢in, en yiiksek prevalansa sahip yas
gruplarinin ve en sik eslik eden patolojik nedenlerin iyi tanimlanmasi gereklidir. Tani
icin ultrasonografinin yani sira gerektigi durumlarda magnetik rezonans goriintiilleme
gibi yontemlere bagvurulmalidir. Anormal uterin kanama ve pelvik agri semptomlariyla
basvuran 4 ve 5. dekattaki olgularda ayiric1 tanida mutlaka adenomiyozis diistiniilmeli
ve tedaviyi planlarken ihtiya¢ duyuldugu hallerde ultrasona ek olarak manyetik
rezonans gibi tanisal yontemlere de bagvurulmalidir. Ultrasonografide 6zellikle uterus
arka duvarda kalinlagsma, kistik yapilarin goriilmesi ve endometrium ile miyometrium
aras1 gecisin bazi bolgelerde netligini kaybetmesi uyarici olabilir.

Hastanin teshisinin operasyon dncesi dogru sekilde ongoriilmesi, bu yonde tetkik
edilmesi, radyologlarin ve patologlarin adenomiyozisten siliphelenildiginde tani
duyarliligmmi arttirmak agisindan Oncesinde bilgilendirilmesi tedavi basarisini
artirmaktadir (74).

Adenomiyozisli olgularda ek 6nemli bir ultrasonografik lezyon yoksa hastalar
ilk planda medikal olarak tedavi edilmeli, medikal tedaviye yanitsiz fertilite istegi
olanlarda histereskopik yaklasim ©On plana alinmali, medikal tedaviye yanitsiz
fertilitesini tamamlamis hastalarda diger minimal invaziv prosediirlerden (Endometrial
ablasyon vb.) faydalanilmali bu tedavilerede yanit vermeyen hastalara son segenek
olarak histerektomi planlanmalidir (75). Bu sekilde hastalarin bir kismina histerektomi
gibi major cerrahi girisim yerine, ek patolojilerin olmadigr durumlarda medikal ya da

konservatif cerrahi yontemlerle tedavi denenebilir (74).
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