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ÖZET 

Adenomyozisin kesin tanısı her ne kadar histopatolojik olarak konulsa da 

operasyon öncesinde adenomyozisin tanınması, gereksiz tedavilerin 

uygulanmasını, zaman kaybını ve kaynakların boşuna kullanılmasını 

engelleyecektir. Bu nedenle ameliyat etmeden hastalığın yüksek oranda 

öngörülebilmesi çok önem kazanmaktadır. Bu amaçla klinik değerlendirme ile 

bir skorlama sistemi geliştirilmesi bu sorunun giderilmesinde çok faydalı 

olacaktır. Buradan hareketle anamnez, fizik muayene, ultrasonografi ve 

laboratuvar tetkikleri gibi klinik değerlendirme yöntemleri ile adenomyozisi 

yüksek oranda öngörebilecek bir skorlama sistemi oluşturmayı hedefledik. 

Çalışmamızda literatürde ilk defa bu amaçla bir skorlama sistemi 

oluşturmuş bulunmaktayız. Bu skorlama sisteminde klinisyen tarafından 

kolaylıkla kullanılabilecek, maliyeti az olan, tekrar edilebilen basit parametreler 

mevcuttur. Her parametrenin adenomyozisi öngörebilme etkisi farklı olup, 

toplam etki tüm sorulara verilecek cevaba göre hesaplanabilecektir. Bu basit 

skorlama sisteminde parite, menarş, dismenore VAS skoru, disparoni VAS 

skoru, ultrasonografide myometrial heterojenite ve myometriumda kist 

görülmesi ve pelvik muayene esnasında hassasiyet varlığı adenomyozis 

tanısının öngörülmesinde faydalı parametreler olarak bulunmuştur. Bu skorlama 

sisteminin ileride validasyonunun yapılması, güvenilirliğinin değerlendirilmesi, 

varsa iyileştirilmesi gereken yönlerinin böylece ortaya konulması gereklidir. 

Anahtar Kelimeler: Adenomyozis, Kronik pelvik ağrı, Menoraji 
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ABSTRACT 

Adenomyozis related factors and clinical scoring system for 

diagnosis of adenomyozis 

The preoperative diagnosis of adenomyosis, which has still been 

diagnosed histopathologically, would prevent unnecessary therapies, loss of 

time and use of resources in vain. Therefore precise prediction of this disease 

without surgery gains importance. Developing a scoring system with clinical 

evaluation for this purpose will be very helpful in solving this problem. From this 

point, we aimed to develop a scoring system that will predict presence of 

adenomyosis wİth high sensitivity using clinical evaluation methods such as 

history, physical examination, ultrasonography and laboratory tests.   

In our study, we have developed a scoring system for this purpose for the 

first time in the literature. In this scoring system there are simple parameters 

that can easily be used by the clinician and can be repeated with low cost. The 

effect of each parameter on prediction of adenomyosis is different and one will 

be able to calculate the absolute effect according to the answers to the 

questions.  In this simple scoring system parity, age at menarche, 

dysmenorrhea VAS score, dyspareunia VAS score, presence of myometrial 

heterogeneity and cystic appearance of myometrium on ultrasonography and 

tenderness on pelvic examination were found as useful parameters in prediction 

of adenomyosis.  This scoring system needs to be validated in the future, its 

reliability should be assessed, and the components, if any, to be improved 

should be detected.  

Key words: Adenomyosis, Chronic pelvic pain, Menorrhagia 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Adenomyozis, anormal uterin kanama sınıflaması olan FIGO PALM-

COEIN sınıflamasında en zor tanı konan ve tedavi edilmesi en zor gruplar 

arasında yer alan, endometrial bez ve stromanın derin myometrium içine doğru 

yer değiştirmesi sonucu oluşan patolojik bir durum olup kesin tanısı ancak 

histopatolojik olarak konulabilmektedir1. Adenomyozis heterojen karmaşık 

yapısı nedeni ile çeşitli klinik prezentasyonlarla kendini gösterebilmektedir. En 

sık görülen bulgular şiddetli menstrüel kanama ve dismenore olabilmekle 

beraber hastalık tamamen asemptomatik şekilde de seyredebilmektedir2. 

Hastalık iki kategoriye ayrılabilir: Fokal adenomyozis, hastalığın ön duvar, arka 

duvar gibi alanlarda lokalize olması, diffüz adenomyozis ise tüm uterusu 

ilgilendiren hastalık olarak sınıflandırılabilir. Hastalığın mevcut bulgularının 

çoğunun nonspesifik bulgular olması nedeni ile leiomyoma uteri, endometriozis, 

endometrial hiperplazi ve endometrial polipler gibi patolojik durumlarla 

karışabilmektedir.  

 Adenomyozisin kesin tanısı her ne kadar histopatolojik olarak konulsa da 

operasyon öncesinde adenomyozisin tanınması, gereksiz tedavilerin 

uygulanmasını, zaman kaybını ve kaynakların boşuna kullanılmasını 

engelleyecektir. Bu nedenle ameliyat etmeden hastalığın yüksek oranda 

öngörülebilmesi çok önem kazanmaktadır. Bu amaçla klinik değerlendirme ile 

bir skorlama sistemi geliştirilmesi bu sorunun giderilmesinde çok faydalı 

olacaktır. Buradan hareketle anamnez, fizik muayene, ultrasonografi ve 

laboratuvar tetkikleri gibi klinik değerlendirme yöntemleri ile adenomyozisi 

yüksek oranda öngörebilecek bir skorlama sistemi oluşturmayı hedefledik. 
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GENEL BİLGİLER 

Adenomyozis Tanımı ve Tarihi 

 Rokitansky 1860 yılında ilk olarak myometriumda endometrial bezlerin 

varlığına 'sistosarkoma adenoides uterinum' olarak değindi. Von 

Recklinghausen, 1896'da aynı fenomeni, 'uterus ve tubal duvarın 

adenomyomata ve kistadenoması' terimi altında tanımladı. Cullen 1908 yılında 

endometrial stroma ve bez tarafından yapılmış adenomyom ve bunun diffüz 

olarak tüm myometrium boyunca yayılmış olan versiyonu olan diffüz 

adenomyomu tanımladı. Adenomyozis uteri terimi ilk defa Frankl tarafından 

1925 yılında kullanılmıştır. 1972 yılında Bird ve arkadaşları adenomyozisi 

‘endometriumun myometrium içerisine benign invazyonu sonucunda uterusun 

diffüz olarak büyümesi, mikroskopik incelemede ise ektopik, non-neoplastik 

endometrial bez ve stromanın hipertrofi ve hiperplaziye uğramış olan 

myometrium içerisinde yer alması’ şeklinde tanımlamışlardır. Bu tanım bugün 

hala kullanılmaktadır. Bununla birlikte bu tanım ektopik endometrial bez ve 

stromanın endometriumdan oldukça derinde ve myometriumun gelişigüzel bir 

yerinde olması şeklinde daha da nitelikli bir hale getirilmiştir3. 

 Prevelans ve İnsidans 

 Adenomyozisin gerçek insidansı tam olarak bilinmemekle beraber 

adenomyozis tanısı genel olarak geç üreme dönemindeki bayanlarda 

histerektomi ameliyatı sonrası konulmaktaydı ancak son zamanlarda 

görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelerden dolayı daha erken dönemlerde 

hatta adölosanlarda da adenomyozisin görülebileceği gösterilmiştir4. 

Prevelansın yaklaşık olarak %1 ile %70 arasında değiştiği bildirilmektedir5. 

Aralığın bu kadar geniş olmasının sebebi hem görüntüleme yöntemleri 

esnasında hem de patolojik inceleme sırasında standart bir tanı kriterinin 

olmamasından kaynaklanmaktadır2. Histerektomi materyallerinde bildirilen 

sıklık, kesitlerin sayısına ve histopatolojik kriterlere bağlı olarak 

değişebilmektedir. Örneğin 3 rutin kesit alındığında histerektomi örneklerinin 

%31’inde adenomyozis bulunurken 6 adet kesit alındığında oran %61’e 

yükselmiştir6. 
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Risk Faktörleri 

 Adenomyozis etyolojisinde çeşitli çalışmalarda farklı risk faktörleri öne 

sürülmüştür. Bunlar arasında en sık öne sürülenler; östrojen fazlalığı, artmış 

parite, geçirilmiş uterin cerrahi (sezaryen, myomektomi, küretaj) gibi faktörlerdir. 

Östrojen fazlalığına katlı sağlayan faktörler reprodüktif dönemin sonlarında 

olmak, erken menarş, kısa menstrüel sikluslar, artmış vücut kitle endeksi, oral 

kontraseptif kullanımı gibi durumlardır7,8. Dismenore ve ağır menstrüel 

kanamalar gibi adenomyozisin en sık görülen semptomlarını yönetmek için 

kullanılan oral kontraseptiflerin aynı zamanda adenomyozis için bir risk faktörü 

olduğu düşünülürse ortada çelişkili bir durum olduğu görülmektedir8. Artmış 

paritenin adenomyozisteki rolü artmış östrojen miktarı veya trofoblastların 

implantasyon sırasında myometriumu istilası ile açıklanabilir7. Geçirilmiş uterin 

cerrahisi olan hastalarda benzer mekanizmalarla endometrial travmaya bağlı 

olarak adenomyozis sıklığının arttığı düşünülebilir. Riggs ve arkadaşları yaptığı 

bir çalışmada adenomyozisi olan 189 kadın ve adenomyozisi olmayan 178 

kadını incelediler. Adenomyozisi olan grupta sezaryen oranı %25 olarak 

bulunmuş ve adenomyozisi olmayan grupta bulunan %14’lük orana göre 

anlamlı olarak yüksek çıkmıştır. Adenomyozis ile geçirilmiş sezaryen arasında 

güçlü bir ilişki olduğuna karar vermişlerdir9. Parazzini ve arkadaşları yaptığı 

çalışmada dilatasyon ve küretaj öyküsünün adenomyozis riskinde artış ile ilişkili 

olduğunu bildirdiler10. Sigara içmenin hormonal metabolizmayı değiştirdiği ve 

bunun üzerinden endometrial anormallikleri düzelterek adenomyozis görülme 

sıklığını azalttığı düşünülmektedir10,11,12. Ek olarak çalışmalar tamoksifen 

tedavisi alan hastalarda artmış adenomyozis oranını göstermiştir. Tamoksifen 

seçici östrojen reseptörlerine bağlanır ve hem ötopik hem de ektopik 

endometrial dokuyu uyarır ve bu sayede adenomyozis gelişimini teşvik 

edebilir13,14,15. Kronik tamoksifen tedavisi gören 14 postmenopozal kadınında 

%60 oranında adenomyozis bildirilmiştir13. Adenomyozis, yüksek doku östrojen 

düzeyi ile giden başka patolojilerle de ilişkili olabilir. Bunlar leiomyoma uteri, 

endometriozis, endometrial hiperplazi ve endometrial kanserdir16. 
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Patogenez 

Adenomyozis tanısı endometrial bez ve stromanın uterusun kas tabakası 

içerisinde görülmesi ile konulur. Adenomyozise yol açan kesin etyoloji ve 

gelişimsel olaylar tam olarak bilinmese de patogenezi hakkında farklı teoriler 

vardır. Bunlardan ilki ve en sık kabul göreni, endometrial bazal tabakanın 

myometriuma doğru büyümesi ve invajinasyonu sonucu adenomyozisin 

geliştiğidir. Rektovajinal septum gibi ekstrauterin bölgelerde yerleşmiş 

adenomyozis diğer bir teori olan embriyolojik olarak yanlış yerleşmiş pluripotent 

müllerian kalıntılardan de novo olarak adenomyozis gelişebileceğini 

desteklemektedir. Üçüncü bir teori ise endometrial bazal tabakanın 

intramyometrial lenfatik sistem boyunca ilerleyerek adenomyozise yol açtığıdır. 

Yakın zamanda önerilen başka bir teori ise adenomyozisin vaskuler sistem 

boyunca yer değiştiren kemik iliği kök hücrelerinden köken aldığıdır7. 

En yaygın görüş adenomyozisin endometrial bazal tabakanın 

myometriuma invajinasyonu sonucu geliştiğidir. İnvajinasyon daha önce 

geçirilmiş operasyona veya gebeliğe sekonder zayıflamış myometriumdan doku 

travmasına bağlı olarak aktif endometrial dokunun myometriuma ilerlemesi 

sonucu ortaya çıkabilir3. İnvajinasyon etkilenen dokudaki anormal immun 

yanıttan da kaynaklanabilir. Potansiyel mekanizmalardan biri olarak 

immunokimyasal olarak artmış olan makrofajların antikor üretmek üzere T ve B 

lenfositleri aktifleştirip endomyometrial junctional zonu bozabilen çeşitli 

sitokinleri uyarabildiği gösterilmiştir17. İnvajinasyonun tam tetkikleyicisinin ne 

olduğu bilinmemekle beraber hormonların etkisinin olabileceği söylenmektedir18. 

Klinik olarak kadınlarda üreme yıllarında adenomyozis gelişmesi ve menapozla 

beraber genelde gerilemesi bu hipotezi desteklemektedir. Steroid reseptör 

çalışmalarının bir kısmında tutarsız sonuçlar elde edilmiştir. Bazıları incelenen 

adenomyotik vakaların %40’ında hiçbir progesteron reseptörleri 

bulamamışken19 diğerleri östrojen reseptör konsantrasyonlarından daha yüksek 

düzeyde progesteron reseptörü bulmuşlardır20. Bu tutarsızlıklara rağmen bazı 

çalışmalar adenomyotik dokunun ötopik endometrial dokudan daha yüksek 

estradiol reseptör ekspresyonu sergilediğini göstermektedir21. Adenomyotik 

dokuda artmış olan östrojen yanıtı invajinasyonu ve yaygınlaşmayı 

kolaylaştırabilmektedir3,21,22. Adenomyoziste hiperöstrojeneminin rol oynadığını 
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gösteren bir diğer bulgunun endometrial hiperplazinin adenomyozisli hastalarda 

sıklığının fazla olması olduğu söylenebilir. Green ve arkadaşları yaptığı bir 

araştırmada tamoksifen tedavisi ile östrojene maruz bırakılan farelerin artmış 

adenomyozis oranlarına ve anormal bir myometriyuma sahip olduğunu 

bulmuşlardır15. Ayrıca adenomyotik doku invajinasyon ve invazyonun derinliğini 

arttıran aromataz ve östrojen sülfataz enzimlerini de içermektedir3. 

Adenomyozis patofizyolojisinde rol oynayabilecek diğer hormonların FSH, PGN 

ve PRL olduğu söylenebilir. Prolaktin seviyelerindeki yükselmenin myometrial 

hücrelerde dejenerasyona yol açtığı, endometrial stromanın myometriuma 

invazyonunu kolaylaştırdığı ve adenomyozise ilerlemeyi teşvik ettiği 

düşünülmektedir23. Yapılmış bazı çalışmalarda hayvan modellerinde yükselmiş 

FSH ve prolaktinin adenomyozisi tetiklediği görülmektedir24,25. Menstruel siklus 

boyunca progesteronun endometrial tabakada önemli bir işlevi vardır. 

Endometrium progesterona 2 farklı izoformu ile yanıt verir. PGN-A 

proinflamatuvar durumu teşvik ederken PGN-B antiinflamatuvar durumu teşvik 

eder. Bedaiwy ve arkadaşları yaptığı bir çalışmada histopatolojik olarak 

kanıtlanmış adenomyozisi olan 7 hastayı ve kontrol grubu olarak adenomyozis 

olmayan 14 hastayı çalışmaya dahil ettiler. Tüm katılımcılardan endometrial 

örnekleme yaptılar. Adenomyozisli hastalarda PGN-A’nın baskın izoform 

olduğunu keşfettiler26. 

İkinci bir teori adenomyozisin müllerian kalıntılardan kaynaklandığıdır. 

Rektovajinal septum gibi ekstrauterin bölgelerde yerleşmiş adenomyozisin 

bulunması bu teoriyi desteklemektedir. Matsumoto ve arkadaşları 23 

adenomyozisli hastayı incelemiştir. Adenomyozisteki ektopik endometriumun 

hormonal değişikliklere ötopik endometrium ile benzer şekilde cevap 

vermediğini, benzer sekretuvar paterne sahip olmadığını buldular27. Bazı başka 

çalışmalar adenomyoziste anormal uterin kanamanın patogenezine katkıda 

bulunabilecek anjiojenik büyüme faktörü gibi çeşitli büyüme faktörleri ve 

sitokinleri karşılaştırmışlardır28. Sonuç olarak adenomyotik dokuda bu faktörlerin 

ötopik endometrium ile farklı şekilde eksprese edildiği gösterilmiş ve 

adenomyozisin endometrial bazal tabakadan kaynaklanmadığı düşünülmüştür7. 

Kök hücre teorisi endometrial rejenerasyonun kemik iliği kökenli kök 

hücreler tarafından yürütülebileceğini gösteren araştırmalar tarafından 
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desteklenmektedir. Son immunokimyasal çalışmalarda HLA uyumsuz kemik iliği 

nakli alan 4 kadında verici endometrium bezleri ve stroma varlığı ortaya 

koyulmuştur. Veriler, kemik iliği kaynaklı kök hücrelerin yeni endometriumun 

repopülasyonuna katkıda bulunduğuna işaret etmektedir. Bu nedenle bu kök 

hücrelerin myometrium içinde yeniden popülasyon yaparak endometrial bezlerin 

lokal çoğalması ile adenomyozise neden olması mümkündür29,30. 

Sonuç olarak adenomyozisin kesin kökeni ve mekanizmaları konusunda 

birçok mekanizma öne sürülse de hala cevaplanması gereken soru işaretleri 

bulunmaktadır. Adenomyozis patofizyolojisinin aydınlatılması için daha birçok 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 Klinik Bulgular 

 Adenomyozis heterojen yapısı nedeni ile çeşitli klinik bulgularla kendini 

gösterebilir2. Anormal uterin kanama ve dismenore bu bulgulardan en sık 

görülenler olup hastaların yaklaşık %65’inde görülür3,31. Hastaların yaklaşık 

%30-35’i asemptomatiktir. Belirti başlangıcı genelde 40-50 yaş arasında 

bildirilmektedir.  

 Ağır menstrüel kanama adenomyozisin en sık bulgusudur, hastaların 

yaklaşık olarak %40-60’ında görülür. Bu büyümüş uterusun artmış endometrial 

yüzeyine sekonder veya endometrial tabakanın artmış vaskülarizasyonuna 

sekonder olabilir32. Öne sürülen diğer nedenler, adet dönemlerinde uygunsuz 

uterus kontraksiyonları olması ve prostaglandin ve östrojen üretiminin fazla 

olması olabilir16. 

 Dismenore adenomyozisli hastaların yaklaşık olarak %15-30’unda 

görülür. Bu durum myometriumdaki endometrial dokuların kanamasına ve 

şişmesine sekonder olabilir veya adenomyotik dokudaki normal myometrial 

dokuya göre artmış prostaglandin üretimine sekonder olabilir32. Çalışmalar, 

normal bir myometriuma kıyasla adenomyotik dokuda prostaglandin üretiminin 

arttığını ve ciddi dismenore olan hastalarda dismenore bildirmeyen hastalara 

kıyasla prostaglandin ve eikoizanoid üretiminin önemli ölçüde daha fazla 

olduğunu göstermiştir33. Bildirilen diğer semptomların hastaların yaklaşık %7-

10’unda görülen disparoni32 ve kronik pelvik ağrı34 olduğu söylenebilir. 

Semptomların görülme sıklığı adenomyozisin derinliği ve sıklığı ile korelasyon 
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göstermektedir35. Adenomyozisli kadınlarda diğer sık görülen ilişkili uterin 

anormallikler leiomyomalar (%50), endometriozis (%11) ve endometrial 

poliplerdir (%7)36. 

 

Resim-1. Özellikle anterior duvar yerleşimli diffüz adenomyozis3. 

Makroskopik olarak uterus genelde diffüz olarak büyümüş olup, nadiren 

12 haftalık gebelik cesametini geçmektedir. Özellikle postmenapozal dönemde 

olmakla beraber normal cesamette veya atrofik görünümde olabilir. Eşlik eden 

başka patoloji yoksa genelde uterus yüzeyi düzenli, uterus yumuşak 

kıvamdadır37 (Resim-1,2). 
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Adenomyozis Tanısı 

 Patolojik Tanı 

 Adenomyozis tanısı tarihsel olarak histerektomi sonrası patolojik olarak 

konulmakla beraber histeroskopik veya laparoskopik biyopsilerle de 

konulabilir2,38. Makroskopik olarak uterus genelde normal cesametten iri, 

yumuşak kıvamlı, düzgün yüzeylidir. Myometriumdaki proliferatif ektopik 

endometrial doku nedeni ile düz kas hücre hiperplazisi ve hipertrofisi meydana 

gelir ve bu da makroskopik olarak büyümüş globular bir uterus görünümü verir7. 

Materyal kesildiğinde genelde adenomyotik bölgelerin kanamalı, süngerimsi bir 

görüntüsü vardır (Resim-1,2).  

 

Resim-2. Histerektomi spesmeni, makroskopik görünümde diffüz adenomyozis 

(Prof. Dr. İclal Gürses arşivinden). 
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Mikroskopik olarak myometrial doku içerisinde endometrial doku 

bulunması ile adenomyozis tanısı konulur (Resim-3,4). Adenomyozis en sık 

posterior duvarda, daha sonra anterior duvarda (Resim-1), daha az sıklıkla 

fundusta ve servikste görülür39,40. Tanı için gerekli minimal mesafe tartışmalıdır, 

gerekli mesafe yarım ila iki büyütme alanı37 veya 1 ile 4 mm arasında değişen 

minimal invazyon derinliği aralığındadır3,5,21,41,42. Bununla birlikte çoğu 

çalışmada kriter olarak endometrial bazal tabakanın 2,5 mm ve daha derinine 

olan invazyon kullanılır5,42,43. Myometrial kalınlığın üçte birinin en az %25 

tutulması kullanılan bir diğer tanı yöntemidir16,21. Hiçbir kriter evrensel olarak 

kabul edilmemektedir ve bu kriterlerdeki değişim, literatürlerdeki yaygınlık 

oranlarının değişimine katkıda bulunmaktadır43. 

 

Resim-3. Derin myometriuma yerleşmiş adenomyozisin histopatolojik 

görüntüsü7. 
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Resim-4. Histerektomi spesmeninde histopatolojik olarak adenomyozis 

görüntüsü (Prof. Dr. İclal Gürses arşivinden). 

 Görüntüleme Yöntemleri 

 Adenomyozis tanısı her ne kadar patolojik olarak konulsa da 

görüntüleme yöntemlerinin kullanımı ayırıcı tanıda yardımcı olabilir. En sık 

kullanılan yöntemler TVUS ve MR’dir. Günümüzde adenomyozis için standart 

tanı görüntüleme kriterleri bulunmamaktadır. Görüntülemeyle adenomyozis 

tanısı konması için genel bir fikir birliği yoktur fakat tanımlanmış olan bulgular 

sıklıkla karşımıza çıkmaktadır2. 

 

Resim-5. Uterusun sagittal planda görüntüsünde asimetrik ön ve arka duvar, 

myometrial kist ile beraber görülmektedir. 
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Adenomyozis için en yaygın 2 boyutlu (2D) ultrason bulguları, heterojen 

myometrial ekojenite, myometrial kistler ve globuler olarak büyümüş uterus 

varlığı olarak söylenebilir7,44 (Resim-5,6). En prediktif ultrason bulgusu 

myometrial heterojenite varlığıdır45. Daha az sıklıkla ekojenik nodüller, ekojenik 

lineer çizgilenmeler, endomyometrial geçiş düzensizliği,endometriumun yalancı 

genişlemesi gibi bulgular görülebilmektedir48 ( Resim-8). Uterusun genişlemesi 

adenomyozis ile ilişkili sonografik bir bulgu olarak rapor edilmesine rağmen 

(Resim-6) 2D TVUS çalışmalarının çoğu uterusun genişlemesini bir kriter olarak 

kullanmamıştır2,46. Buna ek olarak global olarak büyümüş uterus terimi 

ultrasonu yapan hekim tarafından öznel olarak yorumlanan bir teşhis özelliği 

olarak görülmektedir. 

Adenomyozis patogenezinde junctional zondaki kalınlaşma (Resim-7) 

veya hiperplazi gibi bulgular önemli rol oynamaktadır. 3 Boyutlu (3D) TVUS, 2D 

TVUS ile karşılaştırıldığında junctinal zonun daha net görselleştirilmesini sağlar. 

Bu sebepten ötürü erken adenomyozisin belirlenmesinde avantajlı olabilir47 

(Resim-7).  

 

Resim-6. Diffüz olarak büyümüş ve heterojen görünümde uterus. Boyutlar 

11,4*6,5 cm olarak ölçülmüştür. 
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Resim-7. Adenomyozis olmayan ve olan uterusta junctional zon kalınlaşması ve 

düzensizliği48. 

Adenomyozisin MR görüntüleme bulguları leiomyomasız, geniş, iri, 

asimetrik bir uterus, junctional zonun kalınlaşması olarak söylenebilir44 (Resim-

7). Reinhold ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada histopatolojik olarak 

adenomyozis tespit edilmiş 119 hasta prospektif olarak çalışılmıştır. 

Araştırmacılar adenomyozisli hastalarda ortalama junctional zon kalınlığını 15 

mm olarak ölçmüş, bu adenomyozisli olmayan hastalarda ortalama 7 mm olarak 

bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı derecede fark olduğunu bulmuşlardır. 

Adenomyozisin maksimal junctional zon kalınlığının 12 mm veya daha fazla 

olduğunda yüksek derece doğrulukla tanımlanabileceğini ve 8 mm ve daha az 

junctional zon varlığında genellikle adenomyozisin dışlandığı sonucuna 

varmışlardır49. Siklik değişiklikler junctional zon kalınlığını değiştirmektedir. Bu 

nedenle postmenapozal kadınlarda adenomyozis tanısı junctional zon 

kalınlığından ziyade, junctional zonun myometrial duvar kalınlığına oranının 

%40 ve daha fazla olması ile konulur50. 
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Resim-8. Ekojenik lineer çizgilenme, endomyometrial geçiş düzensizliği48 . 

Bazot ve arkadaşları44 adenomyozis tanısı için görüntüleme 

yöntemlerinin doğruluğunu, histerektomi sonrası histolojik olarak adenomyozis 

tanısı konmuş materyallerle korele ederek araştırdılar. Çalışmalar sonucunda 

TVUS ile karşılaştırıldığında transabdominal US’nun daha düşük doğruluğa 

sahip olduğunu buldular. Ek bir uterin lezyon bulunmadığında TVUS ve MR 

görüntülemenin benzer doğruluk oranlarına sahip olduğunu buldular. 

Leiomyomlar bulunduğunda, hem MR hem de TVUS’nin daha düşük tanısal 

doğruluk sergilemekle beraber MR’nin, TVUS’ye göre daha yüksek duyarlılık ve 

özgüllük sergilediğini bulmuşlardır. TVUS’nin hiçbir myom olmadığında 

adenomyozis tanısı için %53-89 sensitivite, %50-99 özgüllük sergilediği 

görülmüştür. Leiomyom bulunduğunda, özellikle myom hacmi 300 mL’den fazla 

olduğunda duyarlılık %33’e kadar düşmüştür.MR görüntülemede ise 

adenomyozis olgularında myom yokken duyarlılığın % 87 ve özgüllüğün %100 

olması ile karşılaştırıldığında, myom varlığında duyarlılık % 67 ve özgüllük 

%82’ye düşmektedir. Sonuç olarak TVUS uzman ellerde kullanıldığı zaman 

mükemmel bir birincil tanı yöntemidir. Eşlik eden uterin anomali, myoma uteri 

gibi durumlarda MR ile kombine edildiği zaman preoperatif tanı için en yüksek 

hassasiyete sahiptir44. 

 Adenomyozis Tedavisi 

 Tarihsel olarak adenomyozis için standart tedavi histerektomidir. 

Hastaların tedavi seçenekleri konusunda daha detaylı bilgilendirilmesi, çocuk 
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sahibi olma yaşının yıllar geçtikçe daha da ileriye gitmesi, ilerleyen yaşla 

beraber komorbid hastalıkların artması ve bu hastalıklardan ötürü cerrahi 

morbiditenin artması hastaları histerektomi seçeneğinden 

uzaklaştırabilmektedir7. Bu sebeplerden dolayı adenomyozis tedavisi anormal 

uterin kanama, pelvik ağrı, dismenore, infertilite gibi spesifik semptomların 

varlığına göre değişmektedir. Tedavi bu semptomlara göre şekillenecek ve 

medikal, cerrahi, radyolojik veya sonografik müdahalelerle veya bu 

müdahalelerin kombinasyonu ile yapılacaktır51. 

 Medikal Tedavi 

 Nonsteroidal Anti-Enflamatuvar İlaçlar 

 Adenomyozisli hastalarda en sık görülen semptomlar anormal uterin 

kanama ve dismenoredir. Dismenoreli hastalarda genelde prostoglandin 

seviyesi yüksektir ve ağrılı kramplara yol açabilir. Hastalar siklooksigenaz 

enzimini inhibe eden nonsteroidal anti-enflamatuvar ilaçlar kullandığında 

semptomlarda belirgin düzelme yaşayabilir ve yaşam kalitesinde belirgin bir 

düzelme gözlenebilir2.  

 Oral Kontraseptif Haplar ve Progestinler 

 Adenomyozisli hastalarda devamlı oral kontrasepsiyon kullanılmasını 

değerlendiren randomize kontrollü çalışmalar olmamasına rağmen oral 

kontraseptifler dismenore ve menorajili hastalarda amenoreyi indükleyerek 

semptomatik düzelme sağlayabilmektedir. Sürekli oral noretindron asetat veya 

subkutan depo medroksiprogesteron gibi yüksek doz progestinlerin kullanımı 

adenomyozisin tedavisi için incelenmemiştir. Bununla birlikte, baskılayıcı 

hormonal ajanlar olarak adenomyozisin geçici olarak gerilemesine neden 

olabilirler2,7. Randomize kontrollü çalışmaların eksik olması nedeni ile bazı 

uzmanlar bu tedavilerin adenomyozis tedavisinde etkisiz olduğuna 

inanmaktadır2,3. 

 Levonorgestrel Rahim İçi Araç 

Levonorgestrel rahim içi araç (Mirena®) adenomyozis için etkili tedavi 

yöntemlerinden biridir. Her gün yaklaşık 20 µg levonorgestrel salgılayarak 

yaklaşık olarak 5 yıl süre ile dayanır. Semptomatik iyileşmenin 2 mekanizma ile 
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olduğu düşünülmektedir. Birinci mekanizma endometriumun desidualizasyonu 

ile ilişkilidir ve menstrüel kan akışının azalmasına sebep olur. İkinci mekanizma 

ise östrojen reseptörlerinde down-regülasyon yaparak adenomyotik odaklara 

etki ettiği düşünülmektedir. Bu da ektopik endometrial odakların küçülmesine ve 

uterusun daha etkili bir şekilde kasılmasına olanak sağlar. Böylece menstürel 

kan kaybı miktarı azalır ve prostoglandin üretiminin de azalmasına yol açarak 

dismenorede semptomatik iyileşme sağlar5,52. Çalışmalar LNG-RİA’nın 

kullanımı ile beraber dismenore ve menorajide belirgin düzelme olduğunu ve 

adenomyotik uterusta radyolojik değişiklikler olduğunu göstermektedir31,53,54. 

Bununla birlikte, bu çalışmaların hiçbiri randomize kontrollü çalışmalar değildir 

ve hastalar RİA çıkarıldıktan sonra takip edilmemiştir. Tedaviden sonra gebe 

kalmak isteyen kadınlarda LNG-RİA ile tedavi faydalı olabilir7. 

Fedele ve arkadaşları53 TVUS ile tanısı konmuş adenomyozisi ve ağır 

menstrüel kanamaları olan 25 kadını inceledi. Her hastaya günlük 20 µg 

levonorgestrel salınımı yapan LNG-RİA takıldı. Her ay resimsel bir kan kaybı 

değerlendirme tablosu yapıldı. Hastalar LNG-RİA yerleştirildikten sonra 3, 6 ve 

12 ay sonunda TVUS ile muayene edildi. Bir hasta persistan irregüler kanama 

nedeni ile 4 ay sonra, başka bir hasta da 2 ay sonra LNG-RİA’nın çıkarılmasını 

istedi. Geriye kalan 23 kadında 1 yıllık izlem sonunda uterus hacminde belirgin 

bir azalma olduğu, kan kaybında belirgin bir azalma olduğu, azalmaya sekonder 

hemoglobin konsantrasyonlarında ve serum ferritin düzeylerinde belirgin bir 

yükselme olduğu görüldü. Sadece 2 kadında amenore olduğu bildirildi. LNG-

RİA ile kadınlar semptomlarda genel olarak belirgin bir düzelme görürler. Bu 

durum gelecekte doğurganlık seçeneklerini koruyabilecek tıbbi bir tedavi sağlar. 

LNG-RİA ile en sık görülen sorun ilk birkaç ay içinde olan düzensiz 

kanamalardır, ancak bu kanama sorunları genelde 3 ay içinde çözülür. Sheng 

ve arkadaşlarının54 bulduğu diğer potansiyel yan etkiler; kilo alımı (%28,7), basit 

yumurtalık kisti oluşumu (%22,3), ve her ne kadar daha az da olsa abdominal 

ağrıdır (%12.8). Baş ağrısı, meme hassasiyeti, akne oluşumu53 ve geçici 

depresif ataklar55 diğer bildirilen yan etkilerdir. 
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Danazol 

 19 nortestesteron türevi olan ve progestin benzeri etkilere sahip olan 

danazol hipofizden FSH ve LH salınımını baskılayarak etkisini gösterir. Hem 

normal endometrial dokunun hem de ektopik endometrial dokunun atrofisine 

neden olur2. Adenomyozisli hastalarda sistemik tedavi kullanımı ile ilgili 

deneyimler sınırlıdır. Danazol ile tedaviden sonra östrojen reseptörleri azalır ve 

bu uterus boyutunun azalmasına ve semptomların düzelmesine katkıda 

bulunabilir56. Ancak akne, depresyon, hirsutizm, seste kalınlaşma, sıcak 

basmaları, azalmış HDL seviyeleri, artmış karaciğer enzim konsantrasyonları, 

yağlı deri, kas krampları, meme boyutunda küçülme ve kilo alımı gibi belirgin 

yan etkileri olmaktadır. Bundan dolayı hastalar tarafından genelde tolere 

edilememektedir2,7. Hormonların lokal olarak verilmesine yönelik yeni teknikler 

hormonların sistemik yan etkilerinde belirgin azalmaya yol açmıştır. Çeşitli 

çalışmalarda danazol RİA yoluyla veya intraservikal enjeksiyon şeklinde 

verilerek daha az yan etki görülmesi amaçlanmıştır57,58. Igarashi ve 

arkadaşları57 yaptığı bir çalışmada dismenore, ağır menstrüel kanama veya 

infertilitesi olan ve TVUS, MR ve bimanuel vajinal muayene ile adenomyozis 

tanısı konmuş 14 hastayı incelediler. Tüm hastalara 300-400 mg danazol içeren 

RİA yerleştirildi. Araştırmada oral danazol alan hastalardan farklı olarak, serum 

danazol seviyelerinin çalışma sırasında algılama seviyesinin altında kaldığını ve 

bu nedenle danazol içeren RİA'nın oral terapide tipik olarak gözlemlenen yan 

etkilere neden olmadığını buldular. Çalışma süresince 9 hastada dismenore 

tamamen ortadan kalktı, 4 hastada semptomlarda belirgin azalma görüldü, 1 

hastada semptomda değişiklik olmadığı bildirildi. Ağır menstrüel kanama 12 

hastada düzeldi ve 2 hastada herhangi bir değişiklik olmadığı görüldü. 9 

hastada myometriumun maksimum kalınlığında bir azalma vardı. Ayrıca 

danazol içeren RİA çıkarıldıktan sonra 4 infertil hastanın 3'ü başarıyla gebe 

kalmıştı. Takebayashi ve arkadaşlarının58 yaptığı başka bir çalışmada 

intraservikal danazol enjeksiyonu ile başarılı sonuçlar alınmıştır. Anormal uterin 

kanama, dismenore ve disparonide %60 oranında düzelme olduğu görüldü ve 

uterus boyutları belirgin olarak küçüldü. Sistemik belirgin bir yan etki 

gözlenmedi. 
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Sonuç olarak danazolün her ne kadar sistemik kullanımda belirgin yan 

etki profili olsa da, lokal olarak kullanılması ile yan etki profili ortadan 

kaldırılabilmektedir. Adenomyozis tedavisinde medikal olarak alternatif bir tedavi 

yöntemi olarak düşünülebilir.  

 GnRH Agonistleri 

 GnRH agonistleri hipofizden salgılanan gonadotropinleri baskılar ve 

böylece ovaryan bir durgunluğa sebep olarak hipoöstrojenik bir ortam oluşturur 

ve medikal menapoz tablosu oluşur32. GnRH agonistleri kas içine veya deri 

altına enjeksiyon yoluyla veya günde 2 kez burun spreyi olarak kullanılır. 

Adenomyozis tedavisinde GnRH anoloğu kullanımı ilk kez 1991 yılında Grow ve 

Filer59 tarafından denenmiştir. 4 aylık tedaviden sonra uterus hacminde %65'lik 

bir azalma olduğunu ve amenore ve ciddi dismenorede düzelme olduğunu 

bildirdiler. Genellikle 3-6 aylık sınırlı peryotlarla kullanılmaktadır. Sıcak basması, 

kemik mineral dansitesinde azalma gibi yan etkiler nedeni ile uzun dönem 

kullanılamazlar7. Tedavinin kesilmesi sonrası semptomlar geri dönebilir ve 

uterus hacmi tedavi öncesi boyutuna kadar artabilir2,7. Birkaç vaka serisinde 

adenomyozisli infertil hastaların GnRH agonisti ile tedavi edildiği ve tedavinin 

bırakılmasından 6 ay sonra hastaların gebelik elde edebildiği bildirilmiştir32,60-63. 

 Aromataz İnhibitörleri 

 Aromataz sitokrom p450 androjenleri östrojenlere dönüştürür ve 

ekspresyonu endometriozisli hastalarda hem ötopik hem de ektopik endometrial 

dokuda gözlenmiştir2. Endometriumdaki aromataz p450 ekspresyonunun 

adenomyozis, endometriozis ve leiomyoma uteri gibi proliferatif üreme sistemi 

bozukluğu olan kadınlarla sınırlı olduğu düşünülmektedir64,65. Çalışmalar 

aromataz inhibitörleri ile tedavi edilen endometriozisli hastalarda ortalama ağrı 

skorlarında, lezyon boyutunda ve yaşam kalitesi skorlarında iyileşme 

gösterdiğinden66 adenomyozisli hastalar benzer şekilde aromataz inhibitörleri ile 

tedaviden fayda görebilirler5. Özellikle konservatif cerrahi sonrası rekürrens 

riskini azaltmak için tedaviye eklenebilir. Ancak hiçbir çalışmada adenomyozis 

için bir tedavi seçeneği olarak rolü incelenmemiştir. Adenomyozis tedavisinde 

aromataz inhibitörlerinin rolünü belirlemek için daha ileri araştırmalara ihtiyaç 

vardır7. 
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Cerrahi Tedavi 

Endometrial Ablasyon ve Histeroskopik Rezeksiyon 

Endometrial ablasyon çocuk istemini tamamlamış adenomyozisli hastalar 

da buna dahil olmak üzere tüm menorajisi olan hastalarda bir tedavi seçeneği 

olarak düşünülebilir. Ablasyon prosedürleri rezektoskopik veya 

nonrezektoskopik prosedürler olarak ikiye ayrılabillir2. Adenomyotik odağın 

derinliği endometrial ablasyonda en büyük sorun olarak görülmektedir. 

Adenomyotik alanın derinliği arttıkça başarı oranı azalmaktadır. Rezeksiyon 

çoğunlukla yüzeyel lezyonlarla sınırlı kalmaktadır çünkü myometrial yüzeyin 5 

mm altındaki arterlerden ciddi kanama riskinden ötürü derine 

inilememektedir7,67. 

McCausland ve arkadaşları68 adenomyozis tanısı alan ve endometrial 

ablasyon sonrası en az 3 yıl olmak üzere ortalama 42 ay takip edilen 50 hastayı 

prospektif olarak incelediler. Ablasyon amaçlı yapılan histeroskopi esnasında 

anormal uterin kanamanın büyük polipler veya fibroidlere bağlı olmadığı 

gözlendi. Ablasyon öncesi ve sonrası kanama miktarı ve ağrıyı karşılaştırdılar. 

Myometrial penetrasyon derinliği 2,5 mm ve altında olan 42 hastanın 

tamamında ve penetrasyon derinliği 2,5 mm üzerinde olan 8 hastanın 4 

tanesinde kanama miktarı azalmıştı. Geriye kalan 4 hastada kanama miktarı 

aynı kalmıştı. Penetrasyon miktarı 2,5 mm ve altında olan hastaların %74’ünde 

ağrı azalmıştı. 2,5 mm üzerindeki hastaların %13’ünde ağrı miktarı azalmıştı. 

Hiçbir hastada ağrı artışı olmamıştı. Sonuç olarak penetrasyon derinliği 2,5 mm 

ve altında olan yüzeyel adenomyozisli hastalarda endometrial ablasyon etkili 

olabilirken, penetrasyon miktarı 2,5 mm üzerindeki derin ve diffüz adenomyozisli 

hastalarda etkinliği ve hasta memnuniyeti azalmıştır.  

Uterin Arter Embolizasyonu 

Uterin arter embolizasyonu (UAE) dismenoreye sekonder semptomlar 

için bir diğer tedavi yöntemidir. Hastalar dismenore ve ağır menstruel kanama 

gibi şikâyetlerinin tedavi sonrası gerilediğini ifade etmektedir69,70. 

1995 yılında Ravina ve arkadaşları semptomatik uterin leiomyomalar için 

uterin arter embolizasyonu ile tedavi edilen kadınların ilk raporunu 
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yayınlamışlardır71. Cerrahiye bir alternatif olarak minimal invaziv bir tedavi 

yöntemi olan uterin arter embolizasyonunun etkili olduğu ve yüksek hasta 

memnuniyet oranları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir71-78. Bununla birlikte bildirilen 

yan etkiler iskemik nekroza bağlı pelvik ağrı, mide bulantısı, ateş, 

postembolizasyon sendromu, femoral ponksiyon yerinde hematom, hastaların 

yaklaşık %5’inde enfeksiyon görülmesi gibi bulgular olduğu söylenebilir79-83. 

Ayrıca UAE sonrası over fonksiyonlarında azalma olduğu bildirilmektedir82. 

Popovic ve arkadaşlarının84 adenomyoziste UAE üzerine yaptığı bir 

derlemede 511 kadının 387’sinde (%75,7) semptomatik iyileşme olduğu 

görülmektedir. UAE'nin adenomyozis için hem kısa hem de uzun dönem 

izlemlerinde anlamlı klinik ve semptomatik iyileşme sağladığı sonucuna 

varılmıştır. Gruplar içinde ortalama takip süreleri 26,9 aydı. Minimal yan etkiler, 

maliyet etkinliği faydaları ve doğurganlığın korunması UAE’yi cazip bir tedavi 

seçeneği haline getirmiştir. Derleme sonucunda çıkan sonuçlar umut vericidir, 

ancak UAE’yi birinci basamak tedavi olarak belirlemek için yetersizdir84. Ayrıca 

hastalar tedavi başarısızlığı, tekrarlama oranı ve potansiyel histerektomi ihtiyacı 

gibi durumlar konusunda bilgilendirilmelidir70. Tedavinin etkinliğini görmek için 

daha büyük ölçekli çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Myometrium veya Adenomyom Eksizyonu 

Ektopik endometrial dokunun iyi tanımlanabilmesi ve lokalize edilebilmesi 

durumunda adenomyotik dokuların eksizyonu yapılabilir. Ancak adenomyozisin 

genelde diffüz olarak uterusu tuttuğu ve çoğu zaman sınırlarının net olarak 

ayrılamadığı akılda tutulmalıdır. Bu nedenle adenomyotik dokunun bir kısmının 

geride bırakılabilmesi mümkündür ve hastalık semptomatik olarak devam 

edebilir. Bu sebepten dolayı başarı şansı %50’nin altına düşmektedir67. 

Wang ve arkadaşları85 yaptıkları bir çalışmada adenomyomektomi 

uygulanmış 165 kadını prospektif olarak incelemişlerdir. Sadece 

adenomyomektomi yapılan grubu, aynı zamanda GnRH agonisti uygulanan 

grup ile karşılaştırmışlardır. Her iki grupta dismenore skorlarında ve ağır 

menstruel kanamada belirgin bir azalma olduğunu gördüler. Sadece cerrahi 

uygulanan gruba göre eş zamanlı medikal tedavi uygulanan hasta grubunda 2 

yıllık takip peryodunda nüks ve semptomlarda şiddetlenmenin daha az 
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olduğunu tespit ettiler. Her şeye rağmen GnRH agonist tedavisi uygulandığına 

bakılmaksızın adenomyomu bulunan seçilmiş gruplarda sadece 

adenomyomektominin kabul edilebilir olduğu kanısına varmışlardır. Ayrıca bu 

çalışmada umut veren üreme sonuçları görülmüştür. Cinsel yönden aktif 71 

kadından 49 tanesi (yaklaşık %70) başarılı bir şekilde doğum yapmıştır85. 

Fedele ve arkadaşları86 prospektif, gözlemsel bir çalışmada uterin 

adenomyom için konservatif cerrahi sonrası üreme performansını 

değerlendirdiler. Histolojik olarak ispatlanmış adenomyomu olan 28 kadın 1985-

1990 döneminde konservatif cerrahi geçirdi. Çocuk isteyen 18 hasta düzenli 

olarak ortalama 53,2 ay takip edildi. Ameliyattan sonra gebelik oranları 

hesaplandı. 13 (% 72,2) kadın toplamda 18 kez gebe kaldılar, dokuz (% 50) 

tanesi miad doğumla sonuçlandı, yedi (% 38,8) tanesi spontan düşük, bir (% 

5,6) tanesi ektopik gebelikle sonuçlandı ve bir (% 5,6) tanesi erken doğuma 

bağlı yenidoğan döneminde ölümle sonuçlandı. 36 aylık izlemdeki gebelik oranı 

% 74,7 idi. Bu küçük serinin analizi, adenomyomların konservatif cerrahisinin iyi 

bir üreme prognozuyla ilişkili olduğunu göstermektedir86. 

Sonuç olarak sınırları iyi tanımlanmış bir adenomyomda cerrahi eksizyon 

başarılı olabilmektedir ve üreme ile ilgili sonuçlar yüz güldürücüdür. Ancak çoğu 

zaman adenomyomların sınırları net olarak ayırt edilemez ve bu geride rezidü 

kalmasına ve şikâyetlerin yakın zamanda tekrarlamasına yol açabilir. GnRH 

anoloğu gibi medikal tedavi yöntemleri ile kombine edilerek yakın zamanda 

olabilecek nükslerin önüne geçilebilir.    

Myometrial Elektrokoagulasyon 

Myometrial elektrokoagülasyon laparaskopi veya histeroskopi ile hem 

diffüz hem de fokal adenomyoziste etkilenen myometriuma yerleştirilen tek veya 

çift kutuplu iğneler kullanılarak adenomyotik dokuda nekroza sekonder bir 

düşüşe yol açabilir. Bu yöntem adenomyotik dokunun eksize edilemediği ve 

uterusunu korumak isteyen, medikal tedaviye tam olarak yanıt vermeyen, ancak 

çocuk istemi de bulunmayan hasta grubunda kullanılabilir2,7. İşlemin anormal 

dokuda elektriğin iletimindeki eksikliklerden dolayı ve odakların ameliyat 

esnasında net ayırt edilemeyebilmesi gibi durumlardan dolayı cerrahi eksizyona 

göre başarı oranı daha düşüktür7. Tedavi edilen alanlarda skar dokusu oluşur 
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ve bu uterusun kuvvetini düşürebilir. Hastalarda uterin rüptür riski arttığı için 

hastalara kalıcı kontrasepsiyon önerilmelidir. Wood, myometrial 

elektrokoagülasyon ile tedavi edilen bir hastada 12. gebelik haftasında uterin 

rüptür vakası bildirmiş ve bu nedenle bu işlemi, doğumlarını tamamlamış ve 

eksizyon gibi daha büyük bir ameliyattan kaçınmak isteyen 40 yaşın üzerindeki 

kadınlara önerilmesi gerektiğini düşünmüştür67. Endometrial ablasyon veya 

rezeksiyon ile aynı zamanda veya hormonal tedavi ile eş zamanlı olarak 

uygulanabilir. Wood ve arkadaşları87 myometrial elektrokoagülasyon ile tedavi 

edilmiş 7 hastayı bildirmiştir. Bu hastaların 4 tanesinde (% 57,1) iyileşme olduğu 

kabul edilmiştir. Phillips ve arkadaşları88, semptomatik adenomyozisi olan ve 

MR ile teşhis edilen 10 hastayı incelemiş ve yönetim için laparoskopik bipolar 

koagülasyon yapmışlardır. Ameliyattan 12 ay sonra, 7 (% 70) hastada 

dismenore veya menstruel kanamada belirgin azalma ya da rezolüsyon vardı. 

Bir hastada histerektomi gerektiren çözülmemiş semptomlar vardı ve diğer 2 

hastada tekrarlayan ağır adet kanaması nedeni ile endomyometriyum 

rezeksiyonu gerekli idi. Şikâyetleri devam eden 2 hastadan 1 tanesi ileri cerrahi 

veya medikal tedaviyi reddetti88.  

Sonuç olarak myometrial elektrokoagulasyon ileri yaşta ancak rahmini 

aldırmak istemeyen ve majör cerrahi tercih etmek istemeyen hastalarda bir 

tedavi alternatifi olarak düşünülebilir, ancak hastalar şikayetlerin tamamen 

geçmeyebileceği konusunda ve gebe kalmaları durumundaki uterin rüptür riski 

konusunda bilgilendirilmelidir. 

Myometrial Redüksiyon 

Myometrial redüksiyon diffüz adenomyoziste anormal dokuların çıkarılıp 

kalan dokuların metroplasti ile birbirine birleştirilmesidir. Diffüz adenomyoziste 

myometrial redüksiyon literatürde sınırlı sayıda olgu üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Farklı yaklaşımlar tarif edilmiştir. Bunlardan bir tanesi klasik 

redüksiyon yöntemi, uterusun vertikal olarak kesilip adenomyotik dokunun 

rezeke edilerek kalan dokuların metroplasti ile birleştirilmesi ile yapılır7. Nishida 

ve arkadaşları bu yönetim çok başarılı olmadığını tespit ettiler çünkü kadınlarda 

1 yıl içinde adenomyozis tekrar gelişti ve histerektomi gereksinimi oldu89. 
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Fujishita ve arkadaşlarının bulduğu diğer bir yöntemde uterusa transvers 

H şeklinde insizyon yapılıyordu. Klasik redüksiyon ve H insizyonu 

karşılaştırdılar. 5 hasta klasik redüksiyon yöntemi ile 6 hasta H insizyonu ile 

olmak üzere toplam 11 hasta ile çalışma yapıldı. Karşılaştırma sonucunda 

ameliyat süresi, kan kaybı, alınan örnek hacimleri arasında belirgin fark yoktu. H 

insizyon yapılan grupta 1 adet başarılı gebelik bildirildi ve yine aynı grupta ağrı 

düzeyinde iyileşme daha belirgindi. Klasik grupta gebelik bildirilmemiştir. Bu 

yöntemin en önemli komplikasyonu cerrahi sırasında perforasyon gelişmesidir. 

Klasik insizyon grubunda 2 hastada H insizyon tekniğinde ise 1 hastada cerrahi 

sırasında perforasyon gelişmiştir90. 

Nishida ve arkadaşlarının 44 hasta üzerinde yaptığı başka bir çalışmada 

özellikle dismenore ve menstruel kan kaybına bağlı anemi şikâyeti olan 

hastalarda dismenorede dramatik bir düzelme olduğu ve aneminin düzeldiği 

görülmüştür. Bu nedenle, bu cerrahi prosedür, rahim korumakla birlikte, 

dismenore ve menorajiden rahatlamak isteyen kadınlarda, hamile kalmak 

isteyen kadınlara kıyasla daha fazla tercih edilebilir89. 

Diffüz adenomyozisin çıkarılması ilerde gebelik isteyen hastalarda çok 

büyük sorundur. Hastalıklı dokunun çıkarılması sonucu uterus hacminde 

belirgin azalma meydana gelmektedir. Ayrıca bu yöntemle uterusta gelişen 

skarlara bağlı olarak kuvvet kaybı meydana gelmektedir ve rüptür riski 

artmaktadır67,89,91. Gebelik oranları her ne kadar düşük olsa da özellikle 

dismenore ve menoraji şikâyeti olan organ koruyucu cerrahi isteyen diffüz 

adenomyozisli hastalarda bir tedavi alternatifi olarak düşünülebilir89.   

Adenomyozis için MR Yardımcılı Odaklanmış Ultrason Cerrahisi 

MR yardımcılı odaklanmış ultrason cerrahisi solid tümörleri tedavi etmek 

için başarılı bir şekilde kullanılan yumuşak doku koagülasyonu için yeni 

noninvaziv bir tetkiktir. Ultrason dalgaları insan dokusu boyunca yayılırken 

kaynaktan belli bir mesafe sonra odaklanabilir. Odaklanma noktasında yoğun 

enerjinin yeterli olması durumunda 1 saniye veya daha uzun bir süre ile sıcaklık 

56 °C’den daha yüksek bir sıcaklık artışı ile sonuçlanır. Bu çevreleyen dokulara 

hasar vermeksizin seçici dokularda termal hasar oluşturur92. 2004 yılında FDA 

tarafından leiomyomaların tedavisi için onaylanmıştır7. Odaklanmış ultrason 
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cerrahisi tek başına kullanılabilir, ancak kesin olmayan hedefe odaklamak 

endişeleri beraberinde getirmektedir. MR mükemmel anatomik çözünürlüğü ve 

yüksek termal görüntüleme hassasiyeti nedeniyle bu kaygıların giderilmesinde 

yardımcı olmuştur82. Teknik myoma uteri tedavisinde başarı ile 

kullanılmaktadır93. Fertilitesini korumak isteyen hastalarda adenomyozisin tam 

olarak giderilmesi ne yazık ki çok zordur. Konservatif cerrahi, skar oluşumuna 

ve doğurganlığa olumsuz etki edebilmektedir. Bu sebeplerden ötürü MR 

rehberliğinde odaklanmış ultrason cerrahisi doğurganlığını korumak isteyen 

fokal adenomyozisli hastalar için alternatif bir tedavi yöntemidir. Tedavide amaç 

adenomyotik dokuya odaklanarak hücre ölümüne ve nekroza yol açmaktır. Bu 

esnada myometrium ve uterus duvarları korunur. Ultrason dalgaları hedefe 

odaklanır ve termal koagülasyon ve nekroza yol açar94. Bu prosedürde 

görülebilen muhtemel komplikasyonlar cilt yanması, bulantı ve kusma ve siyatik 

sinir felci olarak sayılabilir95-97. 

Fukunishi ve arkadaşları 20 hastayı MR yardımcılı odaklanmış ultrason 

cerrahisi kullanarak tedavi ettiler. Tedavi sonrası 3-6 aylık dönemlerinde uterus 

hacminde junctional zonda belirgin azalma ve küçülme olduğunu buldular98. 

Başka bir çalışmada Zhou ve arkadaşları tedavi sonrası 3 aylık dönemde 78 

hastanın 27’sinde (% 39,1) tamamen rahatlama, 26 hastada (% 37,7) önemli 

derecede rahatlama ve 9 hastada (% 13) ise kısmi rahatlama olduğunu rapor 

ettiler99. Rabinovici ve arkadaşları tarafından yapılan bir olgu sunumunda fokal 

adenomyozis saptanan bir hastada MR yardımcılı odaklanmış ultrason cerrahisi 

kullanılarak adenomyozisin tedavi edildiği, tedavi sonrası hastanın 

şikayetlerinde belirgin azalma olduğu gözlenmiştir. Tedavi sonrası hasta 

spontan olarak gebe kalmış ve sorunsuz bir hamilelik dönemi sonrası spontan 

vajinal yolla doğum yapmıştı94. Bu çalışmalara rağmen MR yardımcılı 

odaklanmış ultrason cerrahisinin uzun vadede etkisini ve güvenilirliğini görmek 

için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Histerektomi 

Histerektomi adenomyoziste tarihsel olarak primer tanı ve tedavi 

seçeneği olmuştur. Çoğu zaman doğumlarını tamamlayan, belirgin semptomları 

olan hastalarda bir tedavi seçeneğidir. Bu işlem laparaskopik, abdominal veya 
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vajinal yolla yapılabilir. Vajinal histerektomi daha düşük mortalite oranları ve 

postoperatif iyileşmenin daha hızlı olması nedeni ile abdominal histerektomiye 

tercih edilmektedir100. Bununla birlikte Furuhashi ve arkadaşlarının101 yaptığı 

retrospektif bir çalışmada vajinal histerektomi uygulanan adenomyozisli 

hastalarda belirgin mesane yaralanma riski artışı olduğunu bulmuşlardır. 1246 

vajinal histerektomi gözden geçirilmiş ve leiomyomalı ve adenomyozisli hastalar 

arasındaki komplikasyon oranları karşılaştırılmıştır. Uterin ağırlığa göre 

değerlendirildiğinde her iki grup arasında operasyon süresi ve tahmini kan kaybı 

arasında belirgin fark yoktu. Bununla birlikte adenomyozisli grupta artmış 

mesane yaralanma riski olduğu bulunmuştur. Bu artmış riskin supravajinal 

septum ve vesikoservikal veya vesikovajinal alanların tanımlanmasındaki güçlük 

yüzünden olabileceğini düşünmüşlerdir101. Laparaskopik histerektominin 

diseksiyonu kolaylaştırarak bu yaralanmaları azaltabileceği söylenmektedir7. 

Vajinal histerektomi ile karşılaştırıldığında laparaskopik histerektomide mesane 

yaralanma riski her ne kadar az olduğu söylense de bu defa üreteral yaralanma 

riski artmaktadır102. Ancak yapılan başka bir çalışmada laparaskopi yardımlı 

vajinal histerektominin mesane yaralanma riskini azaltıp azaltmayacağı 

araştırılmıştır. Bununla birlikte yapılan çalışmanın sonucunda laparoskopi 

yardımlı vajinal histerektomi ve vajinal histerektomi arasında mesane 

yaralanması veya bağırsak ve üreter yaralanma oranları arasında anlamlı bir 

fark olmadığı bulundu103. Laparaskopik histerektomi hastanede kalış süresinin 

daha az olması, daha az kan kaybı ve daha az postoperatif ağrı nedeni ile daha 

yararlı olabilmektedir104,105. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı’nda 10.02.2017-10.08.2017 tarihleri arasında benign 

sebeplerle histerektomi operasyonu yapılan 232 olgu prospektif olarak 

değerlendirildi. Çalışmada dışlama kriterleri olarak nihai patoloji sonucunun 

herhangi bir maligniteyi göstermesi, daha önce veya hali hazırda jinekolojik 

malignite tanısı konmuş olması veya tedavi almış olması ve çalışma esnasında 

gebeliğin mevcut olması olarak kabul edildi. Bu olgulardan 10 tanesi nihai 

patoloji sonucunun malign gelmesi, 1 tanesi eş zamanlı gebeliğinin olması 

nedeni ile çalışma dışı bırakıldı. 221 hasta ile çalışma tamamlandı. Bu 

prospektif çalışmaya alınacak hasta sayısı power analizi yapılarak bulundu. 

Bunu hesaplamak için klinikte 2016 yılının ilk altı aylık döneminde yapılan 

histerektomi sayısı elde edildi (240 vaka). 2017 yılında populasyonu iyi bir 

şekilde tahmin edebilmek için populasyonun en az 0,40’ına ulaşmanın yeterli 

olacağı hesaplandı106. Patoloji sonucuna alternatif olarak geliştirilecek skorlama 

yönteminin patoloji sonucu ile 0,9’luk uyumlu olabilmesi için Tip 1 hata 0,05, Tip 

2 hata 0,2 alınarak minimum 221 vaka ile çalışılmasının gerekli olduğu 

hesaplandı107. Çalışmamız için hastanemiz etik kurulu tarafından 09.02.2017 

tarih ve 2017/22 sayı ile onay alındı. 

Benign sebeplerden ötürü histerektomi kararı alınan hastaların 

preoperatif dönemde kliniğimize yatışı yapıldıktan sonra tarafımızca hazırlanmış 

olan detaylı anamnez formu kullanılarak anamnezleri alındı, fizik muayeneleri 

yapıldı, preoperatif istenen rutin tetkiklerinin sonuçları anamnez formuna 

kaydedildi ve hastalar TVUS ile değerlendirildi (EK 1). Standardizasyonu 

sağlamak amacıyla tüm hastaların anamnezleri ve fizik ve pelvik muayeneleri ile 

ultrasonografik değerlendirmeleri aynı hekim tarafından (MY) yapıldı. 

Anamnezde hastaların demografik öyküleri, jinekolojik ve obstetrik öyküleri 

irdelendi. Hastaların ağrı düzeylerini ölçmek amacıyla VAS skalası kullanıldı108-

110. Fizik/pelvik muayene bulguları not edildi. Pelvik muayenede uterus 

fundusunun simfisiz pubis düzeyinde ele gelmesi 12 haftalık gebelik cesameti 

olarak değerlendirildi. Anektodal olarak kadın doğum pratiğinde 6 gestasyonel 

haftalık bir uterus ortalama bir mandalina büyüklüğünde, 8 haftalık bir uterus 

ortalama bir portakal büyüklüğünde, 10 haftalık bir uterus büyük bir portakal 
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boyutunda olduğu öğretisi yaygındır111. Çalışmamızda 10 haftalık gebelik 

boyutunu aştığı düşünülen uteruslar iri uterus olarak kabul edilmiş olup, 

muayeneden sonra muayene bulguları ile US ölçümlerinin uyumlu olup 

olmadığına bakılmıştır. Sonuç olarak yüksek oranda korelasyon görüldüğünden 

dolayı fizik muayenede 10 haftalık bir cesametten büyük uteruslar iri olarak 

kabul edilmiştir.  

Kısaca, hazırlanmış olan anamnez formunda hastaların demografik 

özellikleri, jinekolojik öyküsü detaylı olarak irdelendi. Fizik muayene bulguları 

not edildi. Yapılan ultrasonografi bulguları yine anamnez formuna detaylı olarak 

yazıldı. Ultrasonografi esnasında özellikle Reinhold ve arkadaşlarının49 ve 

Walsh ve arkadaşlarının112 tanımladığı kriterlere göre adenomyozis düşündüren 

bulgular (uterusun global olarak büyümesi, myometriumda heterojen görünüm 

olması, myometriumda kistik alanların izlenmesi, fokal nodüler alanların olması) 

anamnez muayene formumuza ultrason bulgusu olarak eklendi. Uterus boyutu 

ölçülürken uzunluk sagital planda uterus fundusundan serviksin alt ucuna kadar 

milimetre olarak ölçülerek, derinlik aynı planda uterusun en kalın bölgesinde 

endometriyuma dik olacak şekilde ön arka ölçüm alınarak kaydedildi. En ise 

transvers planda içinde endometrial kaviteyi içeren en uzak noktalar ölçülerek 

kaydedildi. Yine sagital planda uterusun ön duvar uzunluğu ve arka duvar 

uzunluğu aynı nokta baz alınarak ölçülmüş ve sonuçlar anamnez formuna dahil 

edildi. Hastaların preoperatif dönemde alınan hemogram tetkikindeki sistemik 

inflamatuar yanıtı gösteren parametreler çalışmaya dahil edildi.  

Tüm ameliyatların spesmenleri postoperatif dönemde patolojik inceleme 

açısından patoloji laboratuvarına gönderilmiştir. Kliniğimiz tanı kriteri olarak 

çoğu çalışmada olduğu gibi5,42,43 endometrial bazal tabakanın 2,5 mm ve daha 

derinine olan invazyonu kullanılmış ve rutin endomyometrial örnekleme başka 

bir patoloji bulunmaması halinde 4 adet yapılmıştır. Adenomyozis tanısı için 

altın standart patolojik inceleme sonucunda spesmende adenomyozis varlığının 

gösterilmesi olarak kabul edildi. Hastaların patoloji sonuçları anamnez formunun 

son kısmına yazıldı.  

İstatistiksel analizler, Sosyal Bilimler için İstatistik Paketi Versiyon 11,5 

(demo, İllinois, Chicago, ABD) kullanılarak gerçekleştirildi. Parametrik verilerin 
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normal dağılıma uyup uymadıkları Kolmogorov-Smirnov testi kullanılarak test 

edildi. Normal dağılıma uyan parametreler ortalama ± standart sapma ile, 

normal dağılıma uymayan parametreler ortanca (çeyrekler arası yüzdelik [IQR]) 

ile gösterildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda t testi veya Mann-Whitney U 

testleri kullanıldı. Kategorik veriler sayı ve yüzde ile gösterildi ve ki kare testi ile 

karşılaştırmaları yapıldı. Adenomyozis gelişimini öngörmek için oluşturulan 

skorların elde edilmesinde, adenomyozis değişkeni bağımlı olarak alınarak 

yapılan binary lojistik regresyon analizinden elde edilen odds oranları kullanıldı. 

Adenomyozis ile ilişkili bulunan bağımsız değişkenler için odds oranları 

hesaplandı. İstatistiksel olarak anlamlı bulunan değişkenler skorlama için 

seçildi. Bu değişkenler için kesim noktası oluşturulması amacıyla ROC analizi 

yapıldı. Logistik regresyon analizine dahil edilip istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmayan fakat klinik olarak anlamlı olduğu bilinen ve univariate analizler 

sonucunda adenomyozis olmayan gruptan anlamlı olarak farklı çıkan 

değişkenlerin birlikte etkisinin değerlendirilmesi amacıyla adenomyozis 

değişkeni (var/yok) bağımlı değişken olarak alınarak yapılan binary lojistik 

regresyon analizi sonucunda anlamlı bulunan değişkenler için de odds oranları 

elde edildi.    Menarş harici değişkenler için referans grup ilk grup seçilerek 

odds oranı ona göre hesaplanmış olup, referans grup skoru 0 olarak atandı. 

Menarş grubunda ise referans grup son grup olarak seçildi ve 0 olarak atandı. 

Skorlama sonucunda bir kişinin alabileceği maksimum değer odds oranlarının 

toplamı olarak alınarak, yüzde yüz kabul edildi. Buna göre bir katsayı 

hesaplanıp çıkan odds oranlarının toplamı bu katsayı ile çarpılarak 

adenomyozisi öngörme yüzdesi hesaplandı. Analizlerde anlamlılık değeri olarak 

p<0,05 olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

Çalışma süresi boyunca ameliyat yapılan ve preoperatif ve postoperatif 

sonuçları değerlendirilen toplam 221 hastanın 55 tanesine ( %24,9 ) 

adenomyozis tanısı konulmuştur. Hastaların başvuru şikâyetleri ve ameliyat 

endikasyonları Tablo-1 ve Tablo-2’de gösterilmiştir. Hastaların en sık başvuru 

şikâyetinin pelvik ağrı ile kanama düzensizliği olduğu, en sık ameliyat 

endikasyonlarının ise myoma uteri ile anormal uterin kanama olduğu 

görülmektedir (Tablo-1,2). 

Tablo-1. Hastaların başvuru şikâyeti. 

 
HASTA SAYISI   

( n ) 

HASTA ORANI   

( % ) 

PELVİK AĞRI 60 %27,1 

MENOMETRORAJİ 49 %22,2 

AKTİF ŞİKÂYET 

YOK 
46 %20,8 

POST MENOPOZAL 

KANAMA 
21 %9,5 

RAHİM SARKMASI 19 %8,6 

MENORAJİ / 

HİPERMENORE 
19 %8,6 

DİĞER 7 %3,2 

TOPLAM 221 %100 
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Tablo-2. Hastaların ameliyat endikasyonları. 

 

 
HASTA SAYISI (n) 

HASTA ORANI 

(%) 

MYOMA UTERİ 65 % 29,4 

ANORMAL UTERİN 

KANAMA 
31 % 14 

OVER KİSTİ 28 % 12,7 

UTEROVAJİNAL 

PROLAPSUS 
21 % 9,5 

SERVİKAL 

PATOLOJİ 
20 % 9 

ENDOMETRİAL 

POLİP 
17 % 7,7 

ENDOMETRİAL 

HİPERPLAZİ 
15 % 6,8 

POSTMENOPOZAL 

KANAMA 
14 % 6,3 

KANSER FOBİSİ 7 % 3,2 

PELVİK ABSE 3 % 1,4 

TOPLAM 221 %100 

 

Adenomyozisi olan ve olmayan hastaların genel demografik verilerinin 

karşılaştırılması Tablo-3’te gösterilmiştir. Hastaların demografik verileri 

incelendiğinde adenomyozisi olan gruptaki hastalar ile adenomyozisi olmayan 

gruptaki hastaların birçok demografik verileri arasında anlamlı bir fark olmadığı 

tespit edilmiştir. Hastalar benzer yaş, VKİ, gebelik ve doğum sayısına sahiptiler. 

Doğum şekilleri arasında da fark yoktu. Yine sigara kullanımı OKS ve RİA 

kullanım öyküleri arasında ve geçirilmiş küretaj sayısında da belirgin fark yoktu 

(Tablo-3). 
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Tablo-3. Adenomyozis olan ve olmayan hastaların demografik verileri. 

 
ADENOMYOZİSİ 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİSİ 

OLMAYAN 

HASTALAR 
p 

DEĞERİ 

 
Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR ) 

Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR) 

YAŞ (Yıl) 50,6± 7,8 50 (8) 51,1 ± 8,8 50 (10) 0,869 

VKİ (kg/m2) 30,6± 5,1 30,8 ( 8,4) 29,9 ± 5,1 29,5(7,1) 0,369 

GRAVİDA 4 ± 2,1 4 (2) 3,7 ± 2,3 3 (3) 0,281 

PARİTE 3,4 ± 2,1 3 (2) 2,9 ± 1,9 3 (2) 0,101 

ND SAYISI 3 ± 2,3 3 (3) 2,6 ± 2 2 (3) 0,224 

C/S SAYISI 0,4 ± 0,9 0 (0) 0,4 ± 0,7 0 (0) 0,892 

KÜRETAJ 0,9 ± 1 1 (1) 0,9 ± 1,1 1 (2) 0,772 

 
ADENOMYOZİSİ 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİSİ 

OLMAYAN 

HASTALAR 

 

SİGARA 

KULLANIMI 
14(% 25,5) 50 (% 30,1) 0,316 

MYOMEKTOMİ 

ÖYKÜSÜ 
4(% 7,3) 6 (% 3,6) 0,117 

OKS 13(% 23,6) 37 (% 22,3) 0,485 

RİA 19(% 34,5) 66 (% 39,8) 0,3 

 

VKİ: Vücut kitle indeksi, ND: Normal doğum, C/S: Sezaryen, OKS: Oral Kontraseptif, RİA: 

Rahim içi araç 

 

Hastaların ağrı skorlarının karşılaştırılması Tablo-4’te sunulmuştur. 

Hastaların adet dönemlerinde olan ağrıları (dismenore) sorgulandığında 

adenomyozis olan grupta ağrının anlamlı olarak daha fazla olduğu (ortanca ve 

çeyrekler arası yüzdelik değerleri sırasıyla 3 (6) ve 2 (4), p=0,016), yine benzer 

şekilde ilişki esnasında olan ağrılar (disparoni) sorgulandığında adenomyozis 
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olan grupta anlamlı olarak ağrının daha fazla olduğu (ortanca ve çeyrekler arası 

yüzdelik değerleri sırasıyla 2 (4) ve 0 (2,3), p=0,007) izlenmiştir (Tablo-4). 

Tablo-4. Adet kanama özellikleri ve ağrı skorları. 

 
ADENOMYOZİSİ 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİSİ 

OLMAYAN HASTALAR p 

DEĞERİ 
 

Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR ) 

Ortalama ± 

SD 

Median 

(IQR) 

DİSMENORE 

VAS 
3,2 ± 3 3 (6) 2 ± 2,3 2 (4) 0,016* 

DİSPARONİ 

VAS 
2,2 ± 2,3 2 (4) 1,3 ± 2 0 (2,3) 0,007* 

ADET 

SÜRESİ 

(gün) 

7,3 ± 3 7 (4) 5,7 ± 2 5 (3) 0,831 

PED SAYISI 5,3 ± 2,5 4 (3) 4,5 ± 2,6 4 (2) 0,004* 

MENARŞ 13,2 ± 1,7 13 (2) 13,8 ± 1,5 14 (2) 0,031* 

SİKLUS 

SÜRESİ 

(gün) 

29,3 ± 4,8 30 (2) 28,6 ± 3,1 30 (2) 0,831 

 
ADENOMYOZİSİ 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİSİ 

OLMAYAN HASTALAR 
 

ARA 

KANAMA 
19 (% 34,5) 41 (% 24,7) 0,107 

HASTA BEZİ 

KULLANIMI 
26 (% 47,3) 54 (% 32,5) 0,036** 

 

VAS: Visuel analog skala 

*: istatistiksel olarak anlamlı, Mann-Whitney U test 

**:  istatistiksel olarak anlamlı, Ki kare testi 
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Hastaların adet kanamalarındaki özelliklerin karşılaştırılması Tablo-4’te 

sunulmuştur. Adet süresinde iki grup arasında belirgin fark olmadığı, adet 

zamanının en yoğun olduğu gün kullanılan toplam ped sayısının adenomyozisli 

grupta anlamlı olarak fazla olduğu (ortanca ve çeyrekler arası yüzdelik değerleri 

sırasıyla 4 (3) ve 4 (2), p=0,004),  adenomyozisi olan hastalarda menarşın 

anlamlı olarak daha erken görüldüğü (ortanca ve çeyrekler arası yüzdelik 

değerleri sırasıyla 13 yaş (2) ve 14 yaş (2), p=0,031), toplam siklus süresinin iki 

grup arasında benzer olduğu, ara kanamalarının da her iki grupta benzer 

olduğu hasta bezi veya çocuk bezi kullanımı sorgulandığında ise hasta bezi 

kullanım oranlarının adenomyozisi olan grupta anlamlı olarak daha fazla olduğu 

(sırası ile %47,3 ve %32,5, p=0,036) izlenmiştir (Tablo 4). 

Hastaların fizik muayene ve ultrasonografi bulguları sorgulandığında 

TVUS’da alınan ölçümlerden uterus boyunun adenomyozisi olan grupta anlamlı 

olarak daha fazla olduğu (ortalama değerler sırası ile 9,2 cm ± 2,3 ve 8,5 cm ± 

2,4, p=0,039), TVUS’da alınan ölçümlerle hesaplanan yaklaşık uterus hacminin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede adenomyozis grubunda daha fazla olduğu 

(ortanca ve çeyrekler arası yüzdelik değerleri sırasıyla 180 cm3 (155) ve 122 

cm3 (164), p=0,041) gözlendi, yapılan pelvik muayene esnasında ele gelen iri 

bir uterus varlığının adenomyozis olan grupta anlamlı olarak daha fazla olduğu 

(sırası ile %58,2 ve %41, p=0,019) izlendi (Tablo-5). 

Yapılan TVUS’da uterusun heterejon görünümde olmasının anlamlı 

olarak adenomyozis grubunda daha fazla olduğu (sırası ile %50,9 ve %3,6, 

p<0,0001), yine benzer şekilde myometriumda kistik yapıların adenomyozis 

grubunda belirgin olarak daha fazla olduğu (sırası ile %20 ve %5,4, p=0,002), 

yapılan muayene esnasında uterin hassasiyet varlığının adenomyozis olan 

grupta anlamlı olarak daha fazla olduğu (sırasıyla %12,7 ve %1,2, p=0,001) 

izlendi. Diğer fizik muayene ve TVUS bulgularında iki grup arasında belirgin 

istatistiksel fark olmadığı izlendi (Tablo-5). 
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Tablo-5. Hastaların fizik muayene ve ultrasonografi bulguları.  

 
ADENOMYOZİSİ 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİSİ 

OLMAYAN 

HASTALAR p DEĞERİ 

 
Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR ) 

Ortalama ± 

SD 

Median 

(IQR) 

BOY (cm) 9,2 ± 2,3 9,2 (2,1) 8.5 ± 2,4 8.5 (3,3) 0,039* 

KALINLIK 

(cm) 
6,7 ±2,2 6,3 (2,2) 6.2 ±2,1 5.9 (2,6) 0,09 

EN (cm) 5,5 ± 2,1 5,6 (2) 5 ± 1,9 4.8 (2,3) 0,105 

ÖN ARKA 

ORANI 
1 ± 0,4 1 (0,5) 1 ± 0,5 1 (0,2) 0,563 

HACİM (cm3 ) 230± 301 180 (155) 181 ± 195 
122 

(164) 
0,041** 

 
ADENOMYOZİSİ 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİSİ 

OLMAYAN 

HASTALAR 

 

İRİ UTERUS 32(% 58,2) 68(% 41) 0,019*** 

HETEROJEN 

GÖRÜNÜM 
28(% 50,9) 6(% 3,6) <0,0001*** 

MYOMETRİAL 

KİST 
11(% 20) 9(% 5,4) 0,002*** 

MYOMA 

UTERİ 
18(% 32,7) 66(% 39,8) 0,221 

PELVİK BASI 

HİSSİ 
16(% 29,1) 30(% 18,1) 0,063 

HASSASİYET 7(% 12,7) 2 (% 1,2) 0,001*** 

 

*: istatistiksel olarak anlamlı, t test 

**:  istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U test 

***: istatistiksel olarak anlamlı, Ki kare testi 
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Hastaların bakılan laboratuvar değerlerinde ve sistemik inflamatuvar 

yanıt belirteçlerinde adenomyozisi olan grupta ve adenomyozisi olmayan grupta 

istatistiksel olarak belirgin bir fark olmadığı tespit edildi (Tablo 6). Adenomyozis 

olan grupta hasta bezi kullanım öyküsünün fazla olmasına rağmen hastaların 

hemoglobin ve hematokrit değerlerinde her iki grup arasında fark yoktu (Tablo-

6).  

Tablo-6. Hastaların laboratuvar değerleri ve sistemik inflamatuvar yanıt 

belirteçleri. 

 
ADENOMYOZİSİ 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİSİ 

OLMAYAN 

HASTALAR p 

DEĞERİ 

 
Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR ) 

Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR) 

HEMOGLOBİN 

(g/dL) 
12,4 ± 1,4 12,6(2,1) 12,3± 1,8 12,7(2,6) 0,705 

HEMATOKRİT 

(%) 
38 ± 3,4 38,1(5) 37,8± 4,5 38,8 (6) 0,617 

MPV (fL) 10,7 ± 1 10,6(1,3) 10,8± 0,9 
10,8 

(1,1) 
0,219 

NLO 2,4 ± 1,9 2 (1,2) 2,4± 1,5 2(1,2) 0,903 

PLO 153 ± 66 142 (80) 147± 60 137 (62) 0,755 

LENFOSİT 

(mL*1000) 

2,2 ± 0,69 2,2(0,81) 2,3± 0,77 2,2(0,93) 0,8 

NÖTROFİL 

(mL*1000) 
4,7 ± 2,4 4,2(1,97) 4,8± 2,1 4,5(1,87) 0,641 

PLATELET 

(mL*1000) 
320 ± 99 291 (123) 303 ± 70 295 (92) 0,529 
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Hastaların patolojik sonuçlarındaki bulgular birbiri ile karşılaştırıldığında 

adenomyozis grubundaki hastalarda uterusun eninin kalınlığının adenomyozis 

grubunda anlamlı olarak daha fazla olduğu (ortanca ve çeyrekler arası yüzdelik 

değerleri sırasıyla 5 cm (2) ve 4,2 cm (2,5), p=0,027), uterus ağırlığının 

adenomyozis olan grupta belirgin olarak daha fazla olduğu (ortanca ve 

çeyrekler arası yüzdelik değerleri sırasıyla 181 g (111) ve 145 g (139), p=0,044) 

görüldü. Diğer patolojik bulguların gruplar arasında benzer olduğu gözlendi 

(Tablo-7). 

Tablo-7. Hastaların patoloji sonuçlarında uterus ağırlık ve boyutlarının 

adenomyozis olan ve olmayan gruplarda karşılaştırılması. 

 
ADENOMYOZİS 

OLAN HASTALAR 

ADENOMYOZİS 

OLMAYAN 

HASTALAR 
p 

DEĞERİ 

 
Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR ) 

Ortalama 

± SD 

Median 

(IQR) 

UTERUS 

AĞIRLIK (g) 
264 ± 359 181(111) 204 ± 210 145 (139) 0,044* 

PATOLOJİK 

BOY (cm) 
10,5 ± 2,4 10 (3) 9,9 ± 2,5 9,5 (3) 0,068 

PATOLOJİK 

KALINLIK 

(cm) 

6,9 ± 2,7 6,4 (3) 6,5 ± 2,3 6 (2) 0,232 

PATOLOJİK 

EN (cm) 
5,4 ± 2,4 5 (2) 4,8 ± 2 4,2 (2,5) 0,027* 

 

*: istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U test 

Skorlama sistemi geliştirmek amaçlı yapılan regresyon analizinde 

adenomyozis görülmesi ile anlamlı olarak ilişkili bulunan bağımsız değişkenler 

parite sayısı, disparoni VAS skoru, menarş yaşı ve ultrasonografide 
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myometriyum içinde heterojen görünüm olması olarak bulunmuştur. Daha sonra 

adenomyozis ile ilişkili bulunan bağımsız değişkenler için odds oranları 

hesaplandı. Bu değişkenler için ROC analizi kullanılarak kesim değerleri 

hesaplandı (Tablo 8). Buna göre parite için kesim değeri 3, menarş için 13, 

disparoni VAS için 2, dismenore VAS için 4 olarak bulundu (Tablo 8). Yine 

univariate analizlerde anlamlı çıkan ve klinik önemi olduğu düşünülen 

değişkenler kendi içinde analiz edildiğinde, hassasiyet varlığının ve 

ultrasonografide myometriyumda kist mevcudiyetinin de adenomyozis ile ilişkili 

bağımsız değişkenler olduğu gösterildi (sırasıyla beta 2,225, p=009, OR: 9,250, 

%95 güven aralığı 0,75-48,830 ve beta 1,29, p=0,013, OR: 3,631, %95 güven 

aralığı 1,316- 10,020). Tüm bu değişkenler kesim noktaları ile birlikte skorlama 

sistemine dahil edildi (Tablo 8). Buna göre bir vakanın alabileceği maksimum 

değerin tüm odds oranlarının toplamı olan 47,6 olacağı hesaplandığındı. Bu 

değerin adenomyozis görülmesini yüzde yüz öngördüğü varsayılarak, 100/47,6 

değeri yüzdeye çevirmek için kullanılması gereken katsayı olarak hesaplandı. 

Buna göre skorlama sonucunda elde edilecek skorun 2,1 ile çarpılması, vakanın 

adenomyozis olma olasılığını vereceği tahmin edilmektedir. 
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Tablo-8. Adenomyozis için klinik skorlama sistemi 

RİSK FAKTÖRÜ  SKOR 

PARİTE 
≤3 0 

>3 2,761 

MENARŞ 
≤13 1,643 

>13 0 

DİSMENORE VAS 

SKORU 

≤4 0 

>4 1,221 

DİSPARONİ VAS 

SKORU 

≤2 0 

>2 1,874 

HETEROJEN 

GÖRÜNÜM 

Yok 0 

Var 27,189 

MYOMETRİAL KİST 

VARLIĞI 

Yok 0 

Var 3,631 

MUAYENEDE 

HASSASİYET 

VARLIĞI 

Yok 0 

Var 9,250 
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TARTIŞMA 

Bu çalışmada amaç klinik olarak tanı konulması halen bir muamma olan 

adenomyozis olgularının öngörülmesinde faydalı olabilecek bir skorlama 

sisteminin geliştirilmesidir. Literatürde daha önce adenomyozis ile ilgili yapılmış 

çalışmalarda her ne kadar risk faktörleri bildirilse de, bu risk faktörleri ile ilgili 

anlamlı bir skorlama sistemi olmadığı görülmüştür. Bu amaçla prospektif bir 

çalışma yürütülmüş, benign nedenlerle histerektomi ± salpingooferektomi 

yapılacak hastalar preoperatif dönemde klinik olarak değerlendirilmiş ve nihai 

patoloji sonucuna göre adenomyozisin preoperatif olarak tanısının 

konulmasında hangi değişkenin ne kadar etkili olabileceği ortaya çıkartılmış ve 

buna göre bir skorlama sistemi geliştirilmiştir. Bu skorlama sisteminde 

hastaların yaptığı doğum sayısının 3’ün üzerinde olmasının riski 2,761 kat 

artırdığı, 3 ve altı doğum sayısının belirgin bir risk artışı yapmadığı, hastaların 

menarş yaşının 13 ve altında olmasının adenomyozis riskini 1,643 kat artırdığı, 

menarş yaşının 13 üzerinde olması durumunda belirgin bir risk artışı olmadığı, 

dismenore VAS skorunun 4’ün üzerinde olmasının riski 1,221 kat artırdığı, 4 ve 

altında olmasının ise belirgin bir risk artışı yapmadığı, disparoni VAS skorunda 

ise 2’nin üzerinde olmasının adenomyozis riskini 1,874 kat artırdığı, 2 ve altında 

olmasının ise belirgin bir risk artışı yapmadığı, hastalara yapılan US esnasında 

bulunan heterojen görünümün ise riski 27,189 kat artırdığı, yine benzer şekilde 

US esnasında myometrial kistik yapıların izlenmesinin riski 3,631 kat artırdığı, 

yapılan muayene esnasında ise hassasiyet varlığının riski 9,250 kat artırdığı 

bulunmuştur.  

Yaptığımız çalışmanın sonunda bulduğumuz sonuçlar literatürdeki çeşitli 

yayınlarla karşılaştırıldığında artmış paritenin benzer olarak çoğu yayında 

adenomyozis için bir risk faktörü olduğu görülmektedir. Öne sürülen mekanizma 

artmış paritenin artmış östrojen miktarı veya trofoblastların implantasyon 

sırasında myometriumu istila etmesidir7. Yine geçirilmiş uterus cerrahisi olan 

hastalarda da benzer mekanizmalarla endometrial travmaya bağlı olarak 

adenomyozis sıklığının arttığı rapor edilmiştir9,10. Bu çalışmada da paritenin 

adenomyozis ile ilişkili bir faktör olduğu gösterilmiş olup, asıl risk artışının üç 

doğumdan fazla doğum yapılması durumunda ortaya çıktığı tespit edilmiştir. 

Yine çalışmamızda geçirilmiş uterin cerrahilerin (sezaryen, myomektomi, 
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geçirilmiş küretaj öyküsü)  bazı çalışmaların aksine istatiksel olarak anlamlı 

derecede bir risk artışı sağlamadığı bulunmuştur. Her ne kadar adenomyozis 

gelişmesinde en sık kabul edilen mekanizmalardan biri bazal endometrial 

tabakanın daha önceki pelvik cerrahiye bağlı zayıflayan myometrium içine 

invajinasyonu olsa da tek mekanizma bu değildir. Adenomyozis pluripotent 

müllerian artıkların embriyolojik olarak yanlış yerde bulunmasına bağlı de novo 

olarak gelişebilmektedir. Yine bazal tabakanın myometriyum içine lenfatik 

sistemi yoluyla invajine olarak adenomyozis gelişebileceği ve son olarak da tüm 

damarsal yapılara dağılmış kemik iliği kök hücrelerinden de adenomyozis 

gelişebileceği gösterilmiştir7. Bu nedenle sadece uterin cerrahi veya intrauterin 

cerrahi manipülasyonlar tek başına adenomyozis gelişimini açıklayamamaktadır 

ve çalışmamızda da bu tür işlemlerin her iki grup arasında benzer olduğu, 

paritenin bile ancak üçün üzerinde olduğunda etkili olabileceği gösterilmiştir. 

Yine literatürde uterin cerrahi ve sezaryen ile ilişkili olmadığını rapor eden 

çalışmalar da mevcuttur42,113,114.  

Literatürdeki çoğu yayında bulunduğu gibi erken menarş yaşı tarafımızca 

adenomyozis için bir faktörü olarak bulunmuştur7,8. Bu durum artmış östrojen 

maruziyeti ile açıklanabilir. Biz eşik değer olarak menarşın 13 yaş ve öncesinde 

görülmesini bir risk faktörü olarak bulduk ve bu durum riski 1,643 kat 

arttırmaktadır.  

Çalışmamızda dismenore ve disparoni VAS skorlarının adenomyozisi 

olan hastalarda anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur. Yine 

dismenore ve disparoninin şiddetinin VAS skalasında artması, ki dismenore için 

4’ün üzerinde olması, disparoni için 2’nin üzerinde olması, vakada adenomyozis 

olma olasılığını anlamlı olarak arttırmaktadır.  Dismenore daha çok irdelenmiş 

bir parametre olarak karşımıza çıkmaktadır. Dismenore adenomyozisli 

hastaların yaklaşık olarak %15-30’unda görülür. Bu myometriumdaki 

endometrial dokuların kanamasına ve şişmesine sekonder olabilir veya 

adenomyotik dokudaki normal myometrial dokuya göre artmış prostaglandin 

üretimine sekonder olabilir32. Çalışmalar, normal bir myometriuma kıyasla 

adenomyotik dokuda prostaglandin üretiminin arttığını ve ciddi dismenore olan 

hastalarda dismenore bildirmeyen hastalara kıyasla prostaglandin ve 

eikoizanoid üretiminin önemli ölçüde daha fazla olduğunu göstermiştir33. Yine 
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disparoni de hastaların yaklaşık %7-10’unda görülebilen bir şikâyet olarak 

karşımıza çıkmaktadır32. Çalışmamızda her iki durum da adenomyozis tanısının 

öngörülmesinde anlamlı ve kullanışlı parametreler olarak bulunmuştur. Fakat 

her iki değişken de düşük odds oranları ile beraber olup, skorlamaya en az etki 

eden faktörler olarak karşımıza çıkmıştır.  

Yapılmış olan bazı çalışmalarda anlamlı bulunan artmış vücut kitle 

İndeksi, oral kontraseptif ilaç kullanım öyküsü, kısa menstrüel sikluslar 

tarafımızca yapılan çalışmada istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır7,8. 

Literatürde tüm bu parametreler artmış östrojen maruziyeti ile açıklanmaya 

çalışılmıştır. Fakat çalışmamızda bu değişkenler her iki grup arasında benzer 

olarak bulunmuştur. VKİ bazı çalışmalarda adenomyozis olan hastalarda 

anlamlı olarak daha yüksek olarak bulunmuş olup, bu anlamlılığı 

premenopozdaki kadınlarda belirgin olduğunu rapor etmişlerdir8. Fakat 

çalışmamızda tüm kadınlar birlikte analiz edildiğinde VKİ’nin her iki grupta da 

benzer olduğu ve tek başına hangi bir belirleyici özelliğinin bulunmadığı tespit 

edilmiştir. Bu durum OKS için de geçerlidir. OKS kullanımı yıllara bakılarak alt 

analizler ile değerlendirilmiş, fakat kullanma durumunun veya süresinin 

adenomyozis ile ilişkili olmadığı görülmüştür. Yine literatürde bazı yayınlarda 

öne sürülen kısa menstrüel siklus süreleri çalışmamızda ayrıntılı olarak 

değerlendirilmiş ve siklus süresinin her iki grupta da anlamlı olarak farklı 

olmadığı görülmüştür.  

Adenomyozis varlığı ile ilişkili olarak kanama özellikleri incelendiğinde 

adenomyozis grubunda ped kullanım sayısının ve hasta alt bezi kullanma 

oranının anlamlı olarak daha fazla fazla olduğu görülmüş olup bu durum literatür 

ile benzerlik göstermektedir3,31. Ağır menstrüel kanama adenomyozisin en sık 

bulgusudur, hastaların yaklaşık olarak %40-60’ında görülür. Bu büyümüş 

uterusun artmış endometrial yüzeyine sekonder veya endometrial tabakanın 

artmış vaskülarizasyonuna sekonder olabilir32. Ön sürülen diğer nedenler, adet 

dönemlerinde uygunsuz uterus kontraksiyonları olması ve prostaglandin ve 

östrojen üretiminin fazla olmasıdır16. Fakat kanamanın sonuçlarından biri olan 

hemoglobin ve hematokrit değerleri çalışmaya alınan adenomyozisi olan ve 

olmayan hastalarda farklılık göstermemekteydi. Yine kanama ile ilgili hiçbir 

parametre klinik skorlamaya dahil olacak etkiye sahip olarak bulunmamıştır.  
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Çeşitli çalışmalarda sigara içmenin adenomyozis gelişim riskini azalttığı 

yönünde sonuçlar bulunmuştur. Sigara içmenin hormonal metabolizmayı 

değiştirdiği, antiöstrojenik etkiye sahip olması dolayısı ile endometriyumu 

etkileyerek adenomyozis görülme sıklığını azalttığı düşünülmektedir10,11,12. 

Fakat sigaranın etkili bir faktör olmadığını rapor eden83,115, hatta sigara 

içenlerde daha sık adenomyozis görüldüğüne dair yayınlarda mevcuttur116,117. 

Biz çalışmamızda sigara içmenin adenomyozis gelişimi ile pozitif veya negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişkisi olmadığını bulduk. 

Sigaranın adenomyozis ile ilişkisi halen net değildir ve bu konuda ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır.   

Yine tamoksifen kullanımının adenomyozis için bir risk faktörü olduğu 

düşünülmektedir13-15 ancak yaptığımız çalışmada yeterli sayıda tamoksifen 

kullanan hasta olmadığı için (sadece 2 hasta)  tamoksifen kullanımı açısından 

bir risk değerlendirmesi ne yazık ki yapılamamıştır.  

Günümüzde görüntüleme yöntemleri adenomyozisin ayırıcı tanısında 

daha sık olarak kullanılmaya başlanmıştır. Özellikle ultrasonografi ve MR öne 

çıkan modalitelerdir7. Her ne kadar adenomyozis için görüntüleme 

yöntemlerinde standart bir kriter olmasa da, sıklıkla uterusta tanımlanan 

bulgular görüntüleme yöntemlerinde görülmektedir. Yapılmış çeşitli 

çalışmalarda adenomyozis için en yaygın 2D ultrason bulguları, heterojen 

myometrial ekojenite, myometrial kistler ve globuler olarak büyümüş uterus 

varlığı olduğu söylenmiştir7,44. En prediktif ultrason bulgusu ise myometrial 

heterojenite varlığı olduğu söylenmektedir45. Bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde heterojen görünümde bir myometrium, myometrial kistik yapılar ve 

uterus hacmi anlamlı olarak adenomyozis grubunda daha fazla bulunmuştur. 

Heterojen görünüm olması ve myometriyal kist görünümü skorlama sisteminde 

yer alacak kadar adenomyozisin öngörüsünde anlamlı parametreler olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Özellikle heterojen görünüm tek başına adenomyozis 

riskini 27,189 kat arttırmaktadır. Ultrasonografide tecrübeli ellerde kolayca tespit 

edilebilecek bir görüntü olan heterojenite ve myometrial kistler klinik 

değerlendirmede adenomyozis öngörüsünde çok önemli bir yer tutmaktadır. 

Literatürde faydalı olduğu gösterilmiş olan MR görüntülemeyi, TVUS ile 

karşılaştıran yayınlar, her iki yöntemin benzer sonuçlar verebildiğini rapor 
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etmektedir 44. Bu nedenle daha ucuz ve hızlı bir yöntem olan TVUS tercih 

edilmesi gereken yöntem olmalıdır.  

Adenomyozis her ne kadar preoperatif dönemde çeşitli US bulguları ile 

öngörülebilse de sonuç olarak kesin tanısı patolojik inceleme ile 

konulabilmektedir. Prevalansın %1 ile %70 arasında değiştiği bildirilmektedir5. 

Aralığın bu denli geniş olmasının sebebi hem görüntüleme yöntemleri 

esnasında hem de patolojik inceleme esnasında standart bir tanı kriteri 

olmamasından kaynaklanmaktadır2. Kliniğimize başvuran ve çalışmaya dahil 

edilen hasta grubunda bu oran %24,9 olarak çıkmış olup ülkemizde yapılan 

çalışmalar ile uyum göstermektedir118. 

Yapılan çalışmalarda patolojik spesmenlerden alınan örneklem sayısının 

adenomyozis tanısı oranlarını etkilediği gösterilmiştir. Histerektomi 

materyallerinde bildirilen sıklık, kesitlerin sayısına ve histopatolojik kriterlere 

bağlı olarak değişebilmektedir. Örneğin 3 rutin kesit alındığında histerektomi 

örneklerinin %31’inde adenomyozis bulunurken 6 adet kesit alındığında oran 

%61’e yükselmiştir6. Biz kendi patoloji kliniğimizde rutin incelemede 4 kesit 

yapmaktayız. Bu nedenle teorik olarak var olan adenomyozis vakalarının 

atlanmış olma ihtimali mevcuttur. Fakat tüm spesmenleri değerlendiren 

patoloğun tek kişi olması ve uzun yıllardan bu yana sadece jinekopatoloji ile 

ilgilenen tecrübeli biri olması bu limitasyonun geçerliliğini ortadan 

kaldırmaktadır. Yine ikinci bir konu ultrasonografik değerlendirme ve pelvik 

muayene araştırmacılar arası variabilite potansiyeli nedeniyle farklılıklar 

gösterebilir. Bu nedenle tüm pelvik muayeneler ve ultrasonografik incelemeler 

aynı kişi tarafından yapılmıştır.  

Çalışmanın kuvvetli yönleri ise çalışmanın tasarlanmasında ilk önce 

power analizi yapılarak denek sayısının tespit edilmesi, tespit edilen denek 

sayısına ulaşan prospektif bir çalışma olması, hep aynı kişi tarafından klinik 

değerlendirmelerin yapılması ve bu konuda tecrübeli patoloji uzmanı tarafından 

tüm spesmenlerin değerlendirilmesidir.  
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yüzde yüz tanısı histopatolojik olarak konulmaya ve sık görülen bir 

hastalık olmaya devam eden adenomyozis hastalığının örneklem alınmadan 

öngörülebilmesi için klinik değerlendirmeye dayalı, yüksek sensitivite ve 

spesifiteye sahip yöntemlere ihtiyaç vardır. Çalışmamızda literatürde ilk defa bu 

amaçla bir skorlama sistemi oluşturmuş bulunmaktayız. Bu skorlama sisteminde 

klinisyen tarafından kolaylıkla kullanılabilecek, maliyeti az olan, tekrar edilebilen 

basit parametreler mevcuttur. Her parametrenin adenomyozisi öngörebilme 

etkisi farklı olup, toplam etki tüm sorulara verilecek cevaba göre 

hesaplanabilecektir. Bu basit skorlama sisteminde parite, menarş, dismenore 

VAS skoru, disparoni VAS skoru, ultrasonografide myometrial heterojenite ve 

myometriumda kist görülmesi ve pelvik muayene esnasında hassasiyet varlığı 

adenomyozis tanısının öngörülmesinde faydalı parametreler olarak 

bulunmuştur. Bu skorlama sisteminin ileride validasyonun yapılması, 

güvenilirliğinin değerlendirilmesi, varsa iyileştirilmesi gereken yönlerinin böylece 

ortaya konulması gereklidir.  
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

LNG-RİA   Levonorgestrel Rahim İçi Araç 

RİA    Rahim İçi Araç 

µg    Mikrogram 

TVUS    Transvajinal Ultrasonografi 

US    Ultrasonografi 

MR    Manyetik Rezonans 

FSH    Folikül Stimulan Hormon 

LH    Lüteinizan Hormon 

HDL    Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 

GnRH    Gonadotropin Salgılatıcı Hormon 

Mm    Milimetre 

UAE    Uterin Arter Embolizasyonu 

FDA    Gıda ve İlaç Dairesi 

HLA    İnsan Lökosit Antijeni 

PRL    Prolaktin 

PGN    Progesteron 

PGN-A   Progesteron-A reseptörü 

PGN-B   Progesteron-B reseptörü 

2D    İki Boyutlu 

3D    Üç Boyutlu 

VAS    Visuel Anolog Skala 

VKİ    Vücut Kitle İndeksi 

ND    Normal Doğum 
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C/S    Sezaryen 

OKS    Oral Kontraseptif 

Cm     Santimetre 

G    gram 
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ADENOMYOZİS ÖNGÖREBİLMEDE ANAMNEZ FİZİK MUAYENE  

GÖRÜNTÜLEME VE LABORATUVARIN ÖNEMİ 

Anamnez; 

 Adı:                                        

 Yaş:                   Hasta protokol no:                         VKI: 

 Şikayeti: 

 

 Ameliyat endikasyonu: 

 Gravida:        Parite:    Yaşayan:    Doğum şekli: 

 

 Dismenore / Kronik Pelvik Ağrı: 

 
o Ağrı düzeyi: 

 

 Disparoni varlığı: 

 Pelvik bası hissi: 

 Anormal uterin kanama: 

 

Adet süresi  

En yoğun olan gün kullanılan ped sayısı  

Hasta bezi, çocuk bezi kullanımı  

         Ara kanama varlığı  

         Postmenapozal kanama varlığı  

 

 Menarş yaşı:                            Siklus düzeni:    

 

 Geçirilmiş uterin cerrahi: 

 

o Küretaj    H/S  

o Myomektomi  Sezaryen  

o Diğer  

 

 Sigara kullanımı:  

 İlaç kullanımı: 

 OKS kullanma öyküsü:                                       RİA öyküsü 

 Tanı konulmuş endometriozis öyküsü 

 Geçirilmiş PID öyküsü: 

 Preop endometrial biyopsi sonucu: 

Fizik muayene ve Görüntüleme; 

 İri  bir uterus:                Gebelik cesameti: 

 Uterin hassasiyet varlığı: 



 
 

 Usg 

         Uterus boyutu:  

Myometriumda heterojen görünüm:  

Fokal myometrial nodüller:  

Myometrial kistler:  

Myoma uteri varlığı:  

Endometrioma varlığı:  

 

Laboratuvar : 

Hemoglobin/Hematokrit  
Lenfosit  
Nötrofil  
Platelet  
MPV  

 

Postoperatif patoloji sonucu: 

Uterus ağırlığı  
Uterus boyutu  
Endometrium  
Myometrium  
Tuba uterina  
Overler  
Diğer  

 

 

 


