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OZET

Adenomyozisin kesin tanisi her ne kadar histopatolojik olarak konulsa da
operasyon oOncesinde adenomyozisin taninmasi, gereksiz tedavilerin
uygulanmasini, zaman kaybini ve kaynaklarin bosuna kullaniimasini
engelleyecektir. Bu nedenle ameliyat etmeden hastaligin yuksek oranda
ongorulebilmesi ¢cok onem kazanmaktadir. Bu amagla klinik degerlendirme ile
bir skorlama sistemi gelistirilmesi bu sorunun gideriimesinde c¢ok faydal
olacaktir. Buradan hareketle anamnez, fizik muayene, ultrasonografi ve
laboratuvar tetkikleri gibi klinik degerlendirme yontemleri ile adenomyozisi

yuksek oranda dngorebilecek bir skorlama sistemi olusturmayi hedefledik.

Calismamizda literatirde ilk defa bu amacla bir skorlama sistemi
olusturmus bulunmaktayiz. Bu skorlama sisteminde klinisyen tarafindan
kolaylikla kullanilabilecek, maliyeti az olan, tekrar edilebilen basit parametreler
mevcuttur. Her parametrenin adenomyozisi 6ngoérebilme etkisi farkli olup,
toplam etki tim sorulara verilecek cevaba gore hesaplanabilecektir. Bu basit
skorlama sisteminde parite, menars, dismenore VAS skoru, disparoni VAS
skoru, ultrasonografide myometrial heterojenite ve myometriumda kist
gérulmesi ve pelvik muayene esnasinda hassasiyet varligi adenomyozis
tanisinin 6ngoérulmesinde faydali parametreler olarak bulunmustur. Bu skorlama
sisteminin ileride validasyonunun yapilmasi, guvenilirliginin degerlendirilmesi,

varsa iyilestiriimesi gereken yonlerinin boylece ortaya konulmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Adenomyozis, Kronik pelvik agri, Menoraji



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 with 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



GIRIS VE AMAG

Adenomyozis, anormal uterin kanama siniflamasi olan FIGO PALM-
COEIN siniflamasinda en zor tani konan ve tedavi edilmesi en zor gruplar
arasinda yer alan, endometrial bez ve stromanin derin myometrium igine dogru
yer degistirmesi sonucu olusan patolojik bir durum olup kesin tanisi ancak
histopatolojik olarak konulabilmektedirl. Adenomyozis heterojen karmasik
yapisi nedeni ile gesitli klinik prezentasyonlarla kendini gosterebilmektedir. En
sik gorulen bulgular siddetli menstriel kanama ve dismenore olabilmekle
beraber hastallk tamamen asemptomatik sekilde de seyredebilmektedir?.
Hastalik iki kategoriye ayrilabilir: Fokal adenomyozis, hastaligin 6n duvar, arka
duvar gibi alanlarda lokalize olmasi, diffiz adenomyozis ise tim uterusu
ilgilendiren hastalik olarak siniflandirilabilir. Hastaligin mevcut bulgularinin
¢ogunun nonspesifik bulgular olmasi nedeni ile leiomyoma uteri, endometriozis,
endometrial hiperplazi ve endometrial polipler gibi patolojik durumlarla

karigabilmektedir.

Adenomyozisin kesin tanisi her ne kadar histopatolojik olarak konulsa da
operasyon oOncesinde adenomyozisin taninmasi, gereksiz tedavilerin
uygulanmasini, zaman kaybini ve kaynaklarin bosuna kullaniimasini
engelleyecektir. Bu nedenle ameliyat etmeden hastaigin ylksek oranda
ongorulebilmesi ¢gok 6nem kazanmaktadir. Bu amacla klinik degerlendirme ile
bir skorlama sistemi gelistiriimesi bu sorunun gideriimesinde c¢ok faydal
olacaktir. Buradan hareketle anamnez, fizik muayene, ultrasonografi ve
laboratuvar tetkikleri gibi klinik degerlendirme yontemleri ile adenomyozisi

yuksek oranda dngorebilecek bir skorlama sistemi olugsturmayi hedefledik.



GENEL BILGILER
Adenomyozis Tanimi ve Tarihi

Rokitansky 1860 yilinda ilk olarak myometriumda endometrial bezlerin
varligina 'sistosarkoma adenoides uterinum' olarak degindi. Von
Recklinghausen, 1896'da ayni fenomeni, ‘'uterus ve tubal duvarin
adenomyomata ve kistadenomas!' terimi altinda tanimladi. Cullen 1908 yilinda
endometrial stroma ve bez tarafindan yapilmig adenomyom ve bunun diffuz
olarak tim myometrium boyunca yayillmigs olan versiyonu olan diffiz
adenomyomu tanimladi. Adenomyozis uteri terimi ilk defa Frankl tarafindan
1925 yilinda kullanilmigtir. 1972 yilinda Bird ve arkadaglari adenomyozisi
‘endometriumun myometrium igerisine benign invazyonu sonucunda uterusun
diffiz olarak blylumesi, mikroskopik incelemede ise ektopik, non-neoplastik
endometrial bez ve stromanin hipertrofi ve hiperplaziye ugramis olan
myometrium igerisinde yer almasr’ seklinde tanimlamiglardir. Bu tanim bugun
hala kullaniimaktadir. Bununla birlikte bu tanim ektopik endometrial bez ve
stromanin endometriumdan olduk¢a derinde ve myometriumun geligiguzel bir
yerinde olmasi seklinde daha da nitelikli bir hale getirilmistirs.

Prevelans ve insidans

Adenomyozisin gergek insidansi tam olarak bilinmemekle beraber
adenomyozis tanisi genel olarak ge¢ Uureme donemindeki bayanlarda
histerektomi ameliyati sonrasi konulmaktaydi ancak son zamanlarda
goruntileme yontemlerindeki gelismelerden dolayr daha erken ddnemlerde
hatta addlosanlarda da adenomyozisin gorilebilecedi  gOsterilmistir®.
Prevelansin yaklasik olarak %1 ile %70 arasinda degistigi bildiriimektedir®.
Araligin bu kadar genigs olmasinin sebebi hem goruntileme yontemleri
esnasinda hem de patolojik inceleme sirasinda standart bir tani kriterinin
olmamasindan kaynaklanmaktadir>. Histerektomi materyallerinde bildirilen
siklik, kesitlerin sayisina ve histopatolojik  kriterlere  bagh olarak
degisebilmektedir. Ornegin 3 rutin kesit alindiginda histerektomi érneklerinin
%31’'inde adenomyozis bulunurken 6 adet kesit alindiginda oran %61’e

ylkselmistir®.



Risk Faktorleri

Adenomyozis etyolojisinde cesitli calismalarda farkl risk faktorleri 6ne
surtlmastir. Bunlar arasinda en sik 6ne surllenler; dstrojen fazlaligi, artmis
parite, gecirilmig uterin cerrahi (sezaryen, myomektomi, kiretaj) gibi faktorlerdir.
Ostrojen fazlah@ina katli saglayan faktorler reprodiktif dénemin sonlarinda
olmak, erken menars, kisa menstriel sikluslar, artmis vicut kitle endeksi, oral
kontraseptif kullanimi gibi durumlardir’.®. Dismenore ve agir menstriel
kanamalar gibi adenomyozisin en sik gorulen semptomlarini yonetmek igin
kullanilan oral kontraseptiflerin ayni zamanda adenomyozis igin bir risk faktoru
oldugu dusunilirse ortada celigkili bir durum oldugu goriimektedir®. Artmis
paritenin adenomyozisteki rolli artmis 0Ostrojen miktari veya trofoblastlarin
implantasyon sirasinda myometriumu istilasi ile agiklanabilir’. Gegirilmis uterin
cerrahisi olan hastalarda benzer mekanizmalarla endometrial travmaya bagl
olarak adenomyozis sikhginin arttigi dusunulebilir. Riggs ve arkadaglar yaptigi
bir ¢calismada adenomyozisi olan 189 kadin ve adenomyozisi olmayan 178
kadini incelediler. Adenomyozisi olan grupta sezaryen orani %25 olarak
bulunmus ve adenomyozisi olmayan grupta bulunan %14’lik orana gore
anlaml olarak yuksek cikmistir. Adenomyozis ile gecirilmis sezaryen arasinda
gicla bir iliski olduguna karar vermiglerdir®. Parazzini ve arkadaslari yaptigi
calismada dilatasyon ve klretaj dykusinun adenomyozis riskinde artis ile iligkili
oldugunu bildirdiler®. Sigara igmenin hormonal metabolizmayi degistirdigi ve
bunun Uzerinden endometrial anormallikleri duzelterek adenomyozis gorulme
sikligini azalttigi disiniimektedirl®it12. Ek olarak calismalar tamoksifen
tedavisi alan hastalarda artmis adenomyozis oranini gostermigtir. Tamoksifen
segici Ostrojen reseptorlerine baglanir ve hem oOtopik hem de ektopik
endometrial dokuyu uyarir ve bu sayede adenomyozis gelisimini tesvik
edebilirt31415 Kronik tamoksifen tedavisi géren 14 postmenopozal kadininda
%60 oraninda adenomyozis bildirilmistir'®. Adenomyozis, yliksek doku dstrojen
dizeyi ile giden bagka patolojilerle de iligkili olabilir. Bunlar leiomyoma uteri,

endometriozis, endometrial hiperplazi ve endometrial kanserdir®.



Patogenez

Adenomyozis tanisi endometrial bez ve stromanin uterusun kas tabakasi
icerisinde gorulmesi ile konulur. Adenomyozise yol agan kesin etyoloji ve
gelisimsel olaylar tam olarak bilinmese de patogenezi hakkinda farkl teoriler
vardir. Bunlardan ilki ve en sik kabul goreni, endometrial bazal tabakanin
myometriuma dogru buyumesi ve invajinasyonu sonucu adenomyozisin
gelistigidir. Rektovajinal septum gibi ekstrauterin bolgelerde yerlesmis
adenomyozis diger bir teori olan embriyolojik olarak yanlg yerlesmis pluripotent
mullerian kalintilardan de novo olarak adenomyozis geligebilecegini
desteklemektedir. Uclncl bir teori ise endometrial bazal tabakanin
intramyometrial lenfatik sistem boyunca ilerleyerek adenomyozise yol agtigidir.
Yakin zamanda Onerilen bagka bir teori ise adenomyozisin vaskuler sistem

boyunca yer degistiren kemik iligi kok hiicrelerinden koken aldigidir’.

En yaygin goris adenomyozisin endometrial bazal tabakanin
myometriuma invajinasyonu sonucu gelistigidir. invajinasyon daha &nce
gegirilmis operasyona veya gebelige sekonder zayiflamis myometriumdan doku
travmasina bagh olarak aktif endometrial dokunun myometriuma ilerlemesi
sonucu ortaya cikabilir’. invajinasyon etkilenen dokudaki anormal immun
yanittan da kaynaklanabilir. Potansiyel mekanizmalardan biri olarak
immunokimyasal olarak artmis olan makrofajlarin antikor Uretmek Uzere T ve B
lenfositleri  aktiflestirip endomyometrial junctional zonu bozabilen c¢esitli
sitokinleri uyarabildigi gosterilmistir!”. invajinasyonun tam tetkikleyicisinin ne
oldugu bilinmemekle beraber hormonlarin etkisinin olabilecegi sdéylenmektedir?.
Klinik olarak kadinlarda Ureme yillarinda adenomyozis gelismesi ve menapozla
beraber genelde gerilemesi bu hipotezi desteklemektedir. Steroid reseptor
calismalarinin bir kisminda tutarsiz sonuglar elde edilmistir. Bazilari incelenen
adenomyotik  vakalarin %40’ Inda hicbir ~ progesteron reseptorleri
bulamamigken?® digerleri Ostrojen reseptor konsantrasyonlarindan daha ylksek
diizeyde progesteron reseptorii bulmuslardir?®. Bu tutarsizliklara ragmen bazi
calismalar adenomyotik dokunun Otopik endometrial dokudan daha yuksek
estradiol reseptor ekspresyonu sergiledigini gostermektedir?l. Adenomyotik
dokuda artmig olan dstrojen yanitt invajinasyonu ve yayginlagsmayi

kolaylastirabilmektedir®2%:22, Adenomyoziste hiperdstrojeneminin rol oynadigini
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gOsteren bir diger bulgunun endometrial hiperplazinin adenomyozisli hastalarda
sikliginin fazla olmasi oldugu soylenebilir. Green ve arkadaslar yaptigi bir
arastirmada tamoksifen tedavisi ile 6strojene maruz birakilan farelerin artmis
adenomyozis oranlarina ve anormal bir myometriyuma sahip oldugunu
bulmuslardir'®>. Ayrica adenomyotik doku invajinasyon ve invazyonun derinligini
arttiran aromataz ve Ostrojen siilfataz enzimlerini de igcermektedir3.
Adenomyozis patofizyolojisinde rol oynayabilecek diger hormonlarin FSH, PGN
ve PRL oldugu soylenebilir. Prolaktin seviyelerindeki yukselmenin myometrial
hicrelerde dejenerasyona yol actigi, endometrial stromanin myometriuma
invazyonunu kolaylasgtirdigi ve adenomyozise ilerlemeyi tesvik ettigi
disiniimektedir?®. Yapilmis bazi calismalarda hayvan modellerinde ylikselmis
FSH ve prolaktinin adenomyozisi tetikledigi gorilmektedir?42°>. Menstruel siklus
boyunca progesteronun endometrial tabakada onemli bir islevi vardir.
Endometrium progesterona 2 farkh izoformu ile yanit verir. PGN-A
proinflamatuvar durumu tesvik ederken PGN-B antiinflamatuvar durumu tesvik
eder. Bedaiwy ve arkadasglari yaptigi bir ¢alismada histopatolojik olarak
kanitlanmis adenomyozisi olan 7 hastayi ve kontrol grubu olarak adenomyozis
olmayan 14 hastayl calismaya dahil ettiler. Tum katiimcilardan endometrial
ornekleme vyaptilar. Adenomyozisli hastalarda PGN-A’nin baskin izoform

oldugunu kesfettiler?®.

ikinci bir teori adenomyozisin midillerian kalintilardan kaynaklandigidir.
Rektovajinal septum gibi ekstrauterin bolgelerde yerlesmis adenomyozisin
bulunmasi bu teoriyi desteklemektedir. Matsumoto ve arkadaglari 23
adenomyozisli hastayi incelemistir. Adenomyozisteki ektopik endometriumun
hormonal degisikliklere 6Otopik endometrium ile benzer sekilde cevap
vermedigini, benzer sekretuvar paterne sahip olmadidini buldular?’. Bazi baska
calismalar adenomyoziste anormal uterin kanamanin patogenezine katkida
bulunabilecek anjiojenik buyume faktdri gibi cesitli bUyime faktorleri ve
sitokinleri karsilastirmiglardir?®. Sonug olarak adenomyotik dokuda bu faktorlerin
Otopik endometrium ile farkl gsekilde eksprese edildigi gdsteriimis ve

adenomyozisin endometrial bazal tabakadan kaynaklanmadigi diisiniImastar’.

Kok hucre teorisi endometrial rejenerasyonun kemik iligi kokenli kok

hicreler tarafindan ydrutulebilecegini  gdsteren arastirmalar tarafindan
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desteklenmektedir. Son immunokimyasal galigmalarda HLA uyumsuz kemik iligi
nakli alan 4 kadinda verici endometrium bezleri ve stroma varligi ortaya
koyulmustur. Veriler, kemik iligi kaynakli kok hucrelerin yeni endometriumun
repopulasyonuna katkida bulunduguna isaret etmektedir. Bu nedenle bu kok
hdcrelerin myometrium iginde yeniden populasyon yaparak endometrial bezlerin

lokal gogalmasi ile adenomyozise neden olmasi mimkiindiir2®:20,

Sonug olarak adenomyozisin kesin kokeni ve mekanizmalari konusunda
bircok mekanizma 6ne surulse de hala cevaplanmasi gereken soru isaretleri
bulunmaktadir. Adenomyozis patofizyolojisinin aydinlatiimasi i¢in daha birgok

calismaya ihtiyag vardir.
Klinik Bulgular

Adenomyozis heterojen yapisi nedeni ile gesitli klinik bulgularla kendini
gosterebilir’>. Anormal uterin kanama ve dismenore bu bulgulardan en sik
gorilenler olup hastalarin yaklasik %65’'inde gorGlir®3t. Hastalarin yaklasik
%30-35’i asemptomatiktir. Belirti baslangici genelde 40-50 yas arasinda
bildirilmektedir.

Agir menstriel kanama adenomyozisin en sik bulgusudur, hastalarin
yaklasik olarak %40-60’inda goérultr. Bu blyimus uterusun artmig endometrial
yuzeyine sekonder veya endometrial tabakanin artmig vaskularizasyonuna
sekonder olabilir32. One sirilen diger nedenler, adet dénemlerinde uygunsuz
uterus kontraksiyonlari olmasi ve prostaglandin ve Ostrojen uretiminin fazla

olmasi olabilir1s.

Dismenore adenomyozisli hastalarin yaklasik olarak %15-30’'unda
goralir. Bu durum myometriumdaki endometrial dokularin kanamasina ve
sismesine sekonder olabilir veya adenomyotik dokudaki normal myometrial
dokuya gore artmis prostaglandin Uretimine sekonder olabilir®?. Calismalar,
normal bir myometriuma kiyasla adenomyotik dokuda prostaglandin Gretiminin
arttigini ve ciddi dismenore olan hastalarda dismenore bildirmeyen hastalara
kiyasla prostaglandin ve eikoizanoid Uretiminin onemli olgide daha fazla
oldugunu gostermistir®3. Bildirilen dijer semptomlarin hastalarin yaklasik %7-
10’'unda gorilen disparoni®?> ve kronik pelvik agri®* oldugu sodylenebilir.

Semptomlarin gérulme sikhgr adenomyozisin derinligi ve sikligi ile korelasyon

12



gostermektedir®>. Adenomyozisli kadinlarda diger sik gorilen iligkili uterin

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

poliplerdir (%7)36.

U TR
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Resim-1. Ozellikle anterior duvar yerlesimli diffiiz adenomyozis®.

Makroskopik olarak uterus genelde diffiz olarak bliyumus olup, nadiren
12 haftalik gebelik cesametini gegmektedir. Ozellikle postmenapozal dénemde

olmakla beraber normal cesamette veya atrofik gériinimde olabilir. Eslik eden

bagka patoloji yoksa genelde uterus yuzeyi duzenli, uterus yumusak

kivamdadir®” (Resim-1,2).
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Adenomyozis Tanisi
Patolojik Tani

Adenomyozis tanisi tarihsel olarak histerektomi sonrasi patolojik olarak
konulmakla beraber histeroskopik veya laparoskopik biyopsilerle de
konulabilir>38, Makroskopik olarak uterus genelde normal cesametten iri,
yumugsak kivamli, dizgun yudzeylidir. Myometriumdaki proliferatif ektopik
endometrial doku nedeni ile diz kas hucre hiperplazisi ve hipertrofisi meydana
gelir ve bu da makroskopik olarak bliyimus globular bir uterus gérinima verir’.

Materyal kesildiginde genelde adenomyotik bolgelerin kanamali, stingerimsi bir

goruntusu vardir (Resim-1,2).

Resim-2. Histerektomi spesmeni, makroskopik gérinumde diffiz adenomyozis

(Prof. Dr. iclal Giirses arsivinden).
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Mikroskopik olarak myometrial doku icerisinde endometrial doku
bulunmasi ile adenomyozis tanisi konulur (Resim-3,4). Adenomyozis en sik
posterior duvarda, daha sonra anterior duvarda (Resim-1), daha az siklikla
fundusta ve servikste goriliir3®49, Tani igin gerekli minimal mesafe tartismalidir,
gerekli mesafe yarim ila iki buyiitme alani®” veya 1 ile 4 mm arasinda degisen
minimal invazyon derinligi arahgindadir®>214%42 Bununla birlikte g¢ogu
calismada kriter olarak endometrial bazal tabakanin 2,5 mm ve daha derinine
olan invazyon kullanihr>4243, Myometrial kalinhdin Ugte birinin en az %25
tutulmasi kullanilan bir diger tani yontemidir'2t. Higbir kriter evrensel olarak

kabul edilmemektedir ve bu kriterlerdeki degisim, literatlrlerdeki yayginlik

oranlarinin degisimine katkida bulunmaktadir®3.

Resim-3. Derin myometriuma yerlesmis adenomyozisin histopatolojik

goriintiisi’.
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Resim-4. Histerektomi spesmeninde histopatolojik olarak adenomyozis

gérintisu (Prof. Dr. iclal Glrses arsivinden).
Goruntileme Yontemleri

Adenomyozis tanisi her ne kadar patolojik olarak konulsa da
goruntuleme yontemlerinin kullanimi ayirici tanida yardimci olabilir. En sik
kullanilan yéntemler TVUS ve MR’dir. Gunimuizde adenomyozis i¢in standart
tani goéruntuleme kriterleri bulunmamaktadir. Gorintilemeyle adenomyozis
tanisi konmasi icin genel bir fikir birligi yoktur fakat tanimlanmis olan bulgular

siklikla karsimiza gikmaktadir?.

Resim-5. Uterusun sagittal planda goruntlstinde asimetrik 6n ve arka duvar,

myometrial kist ile beraber gorulmektedir.
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Adenomyozis igin en yaygin 2 boyutlu (2D) ultrason bulgulari, heterojen
myometrial ekojenite, myometrial kistler ve globuler olarak buyumus uterus
varhgi olarak sdylenebilir’** (Resim-5,6). En prediktif ultrason bulgusu
myometrial heterojenite varligidir®>. Daha az siklikla ekojenik nodiiller, ekojenik
lineer cizgilenmeler, endomyometrial gegis duzensizligi,endometriumun yalanci
genislemesi gibi bulgular gorilebilmektedir*® ( Resim-8). Uterusun genislemesi
adenomyozis ile iligkili sonografik bir bulgu olarak rapor edilmesine ragmen
(Resim-6) 2D TVUS calismalarinin ¢ogu uterusun genislemesini bir kriter olarak
kullanmamistir?#6. Buna ek olarak global olarak blylimis uterus terimi
ultrasonu yapan hekim tarafindan 6znel olarak yorumlanan bir teshis ozelligi

olarak gorulmektedir.

Adenomyozis patogenezinde junctional zondaki kalinlasma (Resim-7)
veya hiperplazi gibi bulgular 6nemli rol oynamaktadir. 3 Boyutlu (3D) TVUS, 2D

TVUS ile karsilastirildiginda junctinal zonun daha net gorsellestiriimesini saglar.

Bu sebepten otlirii erken adenomyozisin belirlenmesinde avantajli olabilirt’
(Resim-7).

Resim-6. Diffiz olarak blyimus ve heterojen goérinimde uterus. Boyutlar

11,4%6,5 cm olarak dlgtimustar.
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Resim-7. Adenomyozis olmayan ve olan uterusta junctional zon kalinlasmasi ve

dizensizligi*®.

Adenomyozisin MR gérlintlileme bulgulari leiomyomasiz, genis, iri,
asimetrik bir uterus, junctional zonun kalinlagsmasi olarak sdylenebilir** (Resim-
7). Reinhold ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada histopatolojik olarak
adenomyozis tespit edilmis 119 hasta prospektif olarak c¢alisiimigtir.
Aragtirmacilar adenomyozisli hastalarda ortalama junctional zon kalinligini 15
mm olarak 6lgmus, bu adenomyozisli olmayan hastalarda ortalama 7 mm olarak
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamh derecede fark oldugunu bulmuslardir.
Adenomyozisin maksimal junctional zon kalinhdinin 12 mm veya daha fazla
oldugunda yuksek derece dogrulukla tanimlanabilecegini ve 8 mm ve daha az
junctional zon varliginda genellikle adenomyozisin diglandigi sonucuna
varmiglardir®®. Siklik degisiklikler junctional zon kalinh@ini degistirmektedir. Bu
nedenle postmenapozal kadinlarda adenomyozis tanisi junctional zon
kalinhgindan ziyade, junctional zonun myometrial duvar kalinligina oraninin

%40 ve daha fazla olmasi ile konulur°.
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Resim-8. Ekojenik lineer gizgilenme, endomyometrial gegis diizensizligi*® .

Bazot ve arkadaslar** adenomyozis tanisi igin  gorintileme
yontemlerinin dogrulugunu, histerektomi sonrasi histolojik olarak adenomyozis
tanisi konmus materyallerle korele ederek arastirdilar. Calismalar sonucunda
TVUS ile karsilastirildiginda transabdominal US’nun daha duisik dogruluga
sahip oldugunu buldular. Ek bir uterin lezyon bulunmadiginda TVUS ve MR
goruntulemenin  benzer dogruluk oranlarina sahip oldugunu buldular.
Leiomyomlar bulundugunda, hem MR hem de TVUS’nin daha dusik tanisal
dogruluk sergilemekle beraber MR’nin, TVUS’ye gore daha yuksek duyarlilik ve
O0zgullik sergiledigini  bulmuslardir.  TVUS’nin  higcbir myom olmadidinda
adenomyozis tanisi igin %53-89 sensitivite, %50-99 06zgullik sergiledigi
gOrulmustir. Leiomyom bulundugunda, 6zellikle myom hacmi 300 mL’'den fazla
oldugunda duyarliik %33’e kadar dusmustur.MR goruntilemede ise
adenomyozis olgularinda myom yokken duyarliligin % 87 ve 6zgulligin %100
olmasi ile karsilastinldiginda, myom varhdinda duyarllik % 67 ve 6zgullik
%82’ye dusmektedir. Sonu¢ olarak TVUS uzman ellerde kullanildigi zaman
mukemmel bir birincil tani yontemidir. Eslik eden uterin anomali, myoma uteri
gibi durumlarda MR ile kombine edildigi zaman preoperatif tani igin en yuksek
hassasiyete sahiptir*4.

Adenomyozis Tedavisi

Tarihsel olarak adenomyozis igin standart tedavi histerektomidir.

Hastalarin tedavi segenekleri konusunda daha detayl bilgilendirilmesi, ¢ocuk
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sahibi olma yasinin yillar gectikce daha da ileriye gitmesi, ilerleyen yasla
beraber komorbid hastaliklarin artmasi ve bu hastaliklardan o6turt cerrahi
morbiditenin artmasi hastalari histerektomi segeneginden
uzaklastirabilmektedir’. Bu sebeplerden dolayr adenomyozis tedavisi anormal
uterin kanama, pelvik agri, dismenore, infertilite gibi spesifik semptomlarin
varligina gore deg@ismektedir. Tedavi bu semptomlara gore sekillenecek ve
medikal, cerrahi, radyolojik veya sonografik mudahalelerle veya bu

miidahalelerin kombinasyonu ile yapilacaktir®?,
Medikal Tedavi
Nonsteroidal Anti-Enflamatuvar ilaglar

Adenomyozisli hastalarda en sik goérilen semptomlar anormal uterin
kanama ve dismenoredir. Dismenoreli hastalarda genelde prostoglandin
seviyesi yuksektir ve agrih kramplara yol acabilir. Hastalar siklooksigenaz
enzimini inhibe eden nonsteroidal anti-enflamatuvar ilaglar kullandiginda
semptomlarda belirgin duzelme yasayabilir ve yasam Kkalitesinde belirgin bir

dizelme gozlenebilir?.
Oral Kontraseptif Haplar ve Progestinler

Adenomyozisli hastalarda devamli oral kontrasepsiyon kullaniimasini
degerlendiren randomize kontrolli c¢alismalar olmamasina ragmen oral
kontraseptifler dismenore ve menorajili hastalarda amenoreyi indukleyerek
semptomatik dizelme saglayabilmektedir. Surekli oral noretindron asetat veya
subkutan depo medroksiprogesteron gibi yuksek doz progestinlerin kullanimi
adenomyozisin tedavisi i¢in incelenmemistir. Bununla birlikte, baskilayici
hormonal ajanlar olarak adenomyozisin gegici olarak gerilemesine neden
olabilirler>’. Randomize kontrollli calismalarin eksik olmasi nedeni ile bazi
uzmanlar bu tedavilerin adenomyozis tedavisinde etkisiz olduguna

inanmaktadir?3,
Levonorgestrel Rahim igi Arag

Levonorgestrel rahim i¢i ara¢ (Mirena®) adenomyozis igin etkili tedavi
yontemlerinden biridir. Her gun yaklasik 20 pg levonorgestrel salgilayarak
yaklasik olarak 5 yil sure ile dayanir. Semptomatik iyilesmenin 2 mekanizma ile
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oldugu dusunulmektedir. Birinci mekanizma endometriumun desidualizasyonu
ile iliskilidir ve menstriiel kan akisinin azalmasina sebep olur. ikinci mekanizma
ise Ostrojen reseptoérlerinde down-regulasyon yaparak adenomyotik odaklara
etki ettigi dugunulmektedir. Bu da ektopik endometrial odaklarin kiigulmesine ve
uterusun daha etkili bir sekilde kasilmasina olanak saglar. Boylece mensturel
kan kaybi miktari azalir ve prostoglandin uretiminin de azalmasina yol agarak
dismenorede semptomatik iyilesme saglar>52. Calismalar LNG-RIA'nin
kullanimi ile beraber dismenore ve menorajide belirgin diuzelme oldugunu ve
adenomyotik uterusta radyolojik degisiklikler oldugunu gostermektedir3’.5354,
Bununla birlikte, bu ¢alismalarin higbiri randomize kontrolli ¢alismalar degildir
ve hastalar RIA cikarildiktan sonra takip ediimemistir. Tedaviden sonra gebe

kalmak isteyen kadinlarda LNG-RIA ile tedavi faydal olabilir’.

Fedele ve arkadaslari®® TVUS ile tanisi konmus adenomyozisi ve agir
menstriel kanamalari olan 25 kadini inceledi. Her hastaya gunlik 20 ug
levonorgestrel salinimi yapan LNG-RIA takildi. Her ay resimsel bir kan kaybi
degerlendirme tablosu yapildi. Hastalar LNG-RIA yerlestirildikten sonra 3, 6 ve
12 ay sonunda TVUS ile muayene edildi. Bir hasta persistan irreguler kanama
nedeni ile 4 ay sonra, baska bir hasta da 2 ay sonra LNG-RIA’nin ¢gikariimasini
istedi. Geriye kalan 23 kadinda 1 yillik izlem sonunda uterus hacminde belirgin
bir azalma oldugu, kan kaybinda belirgin bir azalma oldugu, azalmaya sekonder
hemoglobin konsantrasyonlarinda ve serum ferritin duzeylerinde belirgin bir
yukselme oldugu goéruldl. Sadece 2 kadinda amenore oldugu bildirildi. LNG-
RIA ile kadinlar semptomlarda genel olarak belirgin bir diizelme goriirler. Bu

durum gelecekte dogurganlik segeneklerini koruyabilecek tibbi bir tedavi saglar.

LNG-RIA ile en sik gériilen sorun ilk birkac ay icinde olan diizensiz
kanamalardir, ancak bu kanama sorunlari genelde 3 ay icinde ¢ozulir. Sheng
ve arkadaslarinin® buldugu diger potansiyel yan etkiler; kilo alimi (%28,7), basit
yumurtalk kisti olusumu (%22,3), ve her ne kadar daha az da olsa abdominal
agndir (%12.8). Bas agrisi, meme hassasiyeti, akne olusumu® ve gegici
depresif ataklar®® diger bildirilen yan etkilerdir.
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Danazol

19 nortestesteron tlrevi olan ve progestin benzeri etkilere sahip olan
danazol hipofizden FSH ve LH salinimini baskilayarak etkisini gdsterir. Hem
normal endometrial dokunun hem de ektopik endometrial dokunun atrofisine
neden olur?2. Adenomyozisli hastalarda sistemik tedavi kullanimi ile ilgili
deneyimler sinirlidir. Danazol ile tedaviden sonra Ostrojen reseptorleri azalir ve
bu uterus boyutunun azalmasina ve semptomlarin duzelmesine katkida
bulunabilir®®. Ancak akne, depresyon, hirsutizm, seste kalinlasma, sicak
basmalari, azalmig HDL seviyeleri, artmig karaciger enzim konsantrasyonlari,
yagli deri, kas kramplari, meme boyutunda kugulme ve kilo alimi gibi belirgin
yan etkileri olmaktadir. Bundan dolayl hastalar tarafindan genelde tolere
edilememektedir?’. Hormonlarin lokal olarak verilmesine yonelik yeni teknikler
hormonlarin sistemik yan etkilerinde belirgin azalmaya yol acmistir. Cesitli
calismalarda danazol RIA vyoluyla veya intraservikal enjeksiyon seklinde
verilerek daha az yan etki gorilmesi amaclanmistir®’%8, Igarashi ve
arkadaslari®’ yaptigi bir calismada dismenore, agir menstriiel kanama veya
infertilitesi olan ve TVUS, MR ve bimanuel vajinal muayene ile adenomyozis
tanisi konmus 14 hastayi incelediler. Tum hastalara 300-400 mg danazol igeren
RIA yerlestirildi. Arastirmada oral danazol alan hastalardan farkl olarak, serum
danazol seviyelerinin ¢calisma sirasinda algilama seviyesinin altinda kaldigini ve
bu nedenle danazol igeren RIA'nin oral terapide tipik olarak gdzlemlenen yan
etkilere neden olmadigini buldular. Calisma suresince 9 hastada dismenore
tamamen ortadan kalktl, 4 hastada semptomlarda belirgin azalma goruldu, 1
hastada semptomda degisiklik olmadigi bildirildi. Agir menstriel kanama 12
hastada duzeldi ve 2 hastada herhangi bir degisiklik olmadigi goruldd. 9
hastada myometriumun maksimum kalinhginda bir azalma vardi. Ayrica
danazol iceren RIA cikarildiktan sonra 4 infertil hastanin 3'i basariyla gebe
kalmisti. Takebayashi ve arkadaslarinin® vyaptigi baska bir galismada
intraservikal danazol enjeksiyonu ile basarili sonuglar alinmigtir. Anormal uterin
kanama, dismenore ve disparonide %60 oraninda dizelme oldugu goéruldi ve
uterus boyutlarn belirgin olarak kiguldi. Sistemik belirgin  bir yan etki

g6zlenmedi.
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Sonug olarak danazolun her ne kadar sistemik kullanimda belirgin yan
etki profili olsa da, lokal olarak kullaniimasi ile yan etki profili ortadan
kaldirilabilmektedir. Adenomyozis tedavisinde medikal olarak alternatif bir tedavi

yontemi olarak dugunulebilir.
GnRH Agonistleri

GnRH agonistleri hipofizden salgilanan gonadotropinleri baskilar ve
bdylece ovaryan bir durgunluga sebep olarak hipodstrojenik bir ortam olusturur
ve medikal menapoz tablosu olusur®?2. GnRH agonistleri kas icine veya deri
altina enjeksiyon yoluyla veya gunde 2 kez burun spreyi olarak kullanilir.
Adenomyozis tedavisinde GnRH anologu kullanimi ilk kez 1991 yilinda Grow ve
Filer®® tarafindan denenmistir. 4 aylik tedaviden sonra uterus hacminde %65'lik
bir azalma oldugunu ve amenore ve ciddi dismenorede duzelme oldugunu
bildirdiler. Genellikle 3-6 aylik sinirli peryotlarla kullaniimaktadir. Sicak basmasi,
kemik mineral dansitesinde azalma gibi yan etkiler nedeni ile uzun dénem
kullanilamazlar’. Tedavinin kesilmesi sonrasi semptomlar geri doénebilir ve
uterus hacmi tedavi oncesi boyutuna kadar artabilir>’. Birka¢ vaka serisinde
adenomyozisli infertil hastalarin GnRH agonisti ile tedavi edildigi ve tedavinin

birakilmasindan 6 ay sonra hastalarin gebelik elde edebildigi bildirilmigtir32:60-63,
Aromataz inhibitorleri

Aromataz sitokrom p450 androjenleri Ostrojenlere donusturar ve
ekspresyonu endometriozisli hastalarda hem 6topik hem de ektopik endometrial
dokuda go6zlenmistir’>. Endometriumdaki aromataz p450 ekspresyonunun
adenomyozis, endometriozis ve leiomyoma uteri gibi proliferatif Greme sistemi
bozuklugu olan kadinlarla sinirli oldugu distnilmektedir®465,  Calismalar
aromataz inhibitorleri ile tedavi edilen endometriozisli hastalarda ortalama agri
skorlarinda, lezyon boyutunda ve yasam Kkalitesi skorlarinda iyilesme
gosterdiginden®® adenomyozisli hastalar benzer sekilde aromataz inhibitorleri ile
tedaviden fayda gérebilirlers. Ozellikle konservatif cerrahi sonrasi rekirrens
riskini azaltmak igin tedaviye eklenebilir. Ancak hi¢bir galigmada adenomyozis
icin bir tedavi segcenegi olarak rolu incelenmemistir. Adenomyozis tedavisinde
aromataz inhibitorlerinin rolinu belirlemek i¢in daha ileri arastirmalara ihtiyag

vardir’.
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Cerrahi Tedavi
Endometrial Ablasyon ve Histeroskopik Rezeksiyon

Endometrial ablasyon gocuk istemini tamamlamis adenomyozisli hastalar
da buna dahil olmak Uzere tum menorajisi olan hastalarda bir tedavi segcenegi
olarak dusunulebilir. Ablasyon prosedurleri rezektoskopik veya
nonrezektoskopik prosediirler olarak ikiye ayrilabillir’. Adenomyotik odagin
derinligi endometrial ablasyonda en buylk sorun olarak goérilmektedir.
Adenomyotik alanin derinligi artttkca basari orani azalmaktadir. Rezeksiyon
cogunlukla yuzeyel lezyonlarla sinirh kalmaktadir ¢inku myometrial yuzeyin 5
mm  altindaki arterlerden ciddi kanama riskinden otaru  derine

inilememektedir’-67,

McCausland ve arkadaslari®® adenomyozis tanisi alan ve endometrial
ablasyon sonrasi en az 3 yil olmak Uzere ortalama 42 ay takip edilen 50 hastayi
prospektif olarak incelediler. Ablasyon amacl yapilan histeroskopi esnasinda
anormal uterin kanamanin buydk polipler veya fibroidlere bagli olmadigi
gozlendi. Ablasyon oncesi ve sonrasi kanama miktari ve agriyi kargilastirdilar.
Myometrial penetrasyon derinligi 2,5 mm ve altinda olan 42 hastanin
tamaminda ve penetrasyon derinligi 2,5 mm Uzerinde olan 8 hastanin 4
tanesinde kanama miktari azalmisti. Geriye kalan 4 hastada kanama miktari
ayni kalmisti. Penetrasyon miktari 2,5 mm ve altinda olan hastalarin %74’inde
agri azalmisti. 2,5 mm Uzerindeki hastalarin %13’Unde agri miktari azalmigti.
Hicbir hastada agri artisi olmamigti. Sonug olarak penetrasyon derinligi 2,5 mm
ve altinda olan yuzeyel adenomyozisli hastalarda endometrial ablasyon etkili
olabilirken, penetrasyon miktari 2,5 mm Uzerindeki derin ve diffuz adenomyozisli

hastalarda etkinligi ve hasta memnuniyeti azalmistir.
Uterin Arter Embolizasyonu

Uterin arter embolizasyonu (UAE) dismenoreye sekonder semptomlar
icin bir diger tedavi yontemidir. Hastalar dismenore ve adir menstruel kanama

gibi sikayetlerinin tedavi sonrasi geriledigini ifade etmektedir®®°.

1995 yilinda Ravina ve arkadaslari semptomatik uterin leiomyomalar igin

uterin arter embolizasyonu ile tedavi edilen kadinlarin ilk raporunu
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yayinlamiglardir’t. Cerrahiye bir alternatif olarak minimal invaziv bir tedavi
yontemi olan uterin arter embolizasyonunun etkili oldugu ve yuksek hasta
memnuniyet oranlari ile iligkili oldugu bildirilmistir’*-"®, Bununla birlikte bildirilen
yan etkiler iskemik nekroza bagli pelvik agri, mide bulantisi, ates,
postembolizasyon sendromu, femoral ponksiyon yerinde hematom, hastalarin
yaklasik %5’inde enfeksiyon gorilmesi gibi bulgular oldugu soylenebilir’®-83,

Ayrica UAE sonrasi over fonksiyonlarinda azalma oldugu bildiriimektedir®?.

Popovic ve arkadaslarinin® adenomyoziste UAE (izerine yaptigi bir
derlemede 511 kadinin 387’sinde (%75,7) semptomatik iyilesme oldugu
goérulmektedir. UAE'nin adenomyozis i¢in hem kisa hem de uzun donem
izlemlerinde anlamh klinik ve semptomatik iyilesme sagladigi sonucuna
varilmigtir. Gruplar iginde ortalama takip sureleri 26,9 aydi. Minimal yan etkiler,
maliyet etkinligi faydalari ve dogurganligin korunmasi UAE’yi cazip bir tedavi
secenegdi haline getirmigtir. Derleme sonucunda ¢ikan sonuglar umut vericidir,
ancak UAE'yi birinci basamak tedavi olarak belirlemek igin yetersizdir84. Ayrica
hastalar tedavi basarisizligi, tekrarlama orani ve potansiyel histerektomi ihtiyaci
gibi durumlar konusunda bilgilendirilmelidir’®. Tedavinin etkinligini gérmek igin

daha buyuk olgekli caligmalara ihtiyag vardir.
Myometrium veya Adenomyom Eksizyonu

Ektopik endometrial dokunun iyi tanimlanabilmesi ve lokalize edilebilmesi
durumunda adenomyotik dokularin eksizyonu yapilabilir. Ancak adenomyozisin
genelde diffiz olarak uterusu tuttugu ve ¢ogu zaman sinirlarinin net olarak
ayrilamadigi akilda tutulmalidir. Bu nedenle adenomyotik dokunun bir kisminin
geride birakilabilmesi mumkundur ve hastalik semptomatik olarak devam
edebilir. Bu sebepten dolayi basari sansi %50’nin altina dismektedir®’.

Wang ve arkadaslar® yaptiklari bir calismada adenomyomektomi
uygulanmigs 165 kadini  prospektif olarak incelemislerdir. Sadece
adenomyomektomi yapilan grubu, ayni zamanda GnRH agonisti uygulanan
grup ile kargilagtirmiglardir. Her iki grupta dismenore skorlarinda ve agir
menstruel kanamada belirgin bir azalma oldugunu goérduler. Sadece cerrahi
uygulanan gruba goére es zamanli medikal tedavi uygulanan hasta grubunda 2

yillik takip peryodunda nuks ve semptomlarda siddetlenmenin daha az

25



oldugunu tespit ettiler. Her seye ragmen GnRH agonist tedavisi uygulandigina
bakilmaksizin adenomyomu bulunan  secilmis  gruplarda  sadece
adenomyomektominin kabul edilebilir oldugu kanisina varmiglardir. Ayrica bu
calismada umut veren Ureme sonuglari goértlmustir. Cinsel yonden aktif 71

kadindan 49 tanesi (yaklasik %70) basaril bir sekilde dogum yapmistir,

Fedele ve arkadaslari®® prospektif, gozlemsel bir galismada uterin
adenomyom i¢in  konservatif cerrahi sonrasi Ureme performansini
degerlendirdiler. Histolojik olarak ispatlanmig adenomyomu olan 28 kadin 1985-
1990 doneminde konservatif cerrahi gegirdi. Cocuk isteyen 18 hasta duzenli
olarak ortalama 53,2 ay takip edildi. Ameliyattan sonra gebelik oranlari
hesaplandi. 13 (% 72,2) kadin toplamda 18 kez gebe kaldilar, dokuz (% 50)
tanesi miad dogumla sonuglandi, yedi (% 38,8) tanesi spontan dusuk, bir (%
5,6) tanesi ektopik gebelikle sonuglandi ve bir (% 5,6) tanesi erken doguma
bagl yenidogan doneminde 6lumle sonuglandi. 36 aylik izlemdeki gebelik orani
% 74,7 idi. Bu kuguk serinin analizi, adenomyomlarin konservatif cerrahisinin iyi

bir Greme prognozuyla iligkili oldugunu gostermektedir®®.

Sonug olarak sinirlari iyi tanimlanmis bir adenomyomda cerrahi eksizyon
basaril olabilmektedir ve Ureme ile ilgili sonuglar yuz guldurtcudur. Ancak ¢ogu
zaman adenomyomlarin sinirlari net olarak ayirt edilemez ve bu geride rezidi
kalmasina ve sikayetlerin yakin zamanda tekrarlamasina yol agabilir. GnRH
anologu gibi medikal tedavi yontemleri ile kombine edilerek yakin zamanda

olabilecek nukslerin onuine gegcilebilir.
Myometrial Elektrokoagulasyon

Myometrial elektrokoagulasyon laparaskopi veya histeroskopi ile hem
diffiz hem de fokal adenomyoziste etkilenen myometriuma yerlestirilen tek veya
cift kutuplu igneler kullanilarak adenomyotik dokuda nekroza sekonder bir
dusuUse yol acgabilir. Bu yontem adenomyotik dokunun eksize edilemedigi ve
uterusunu korumak isteyen, medikal tedaviye tam olarak yanit vermeyen, ancak
cocuk istemi de bulunmayan hasta grubunda kullanilabilir2?. islemin anormal
dokuda elektrigin iletimindeki eksikliklerden dolayr ve odaklarin ameliyat
esnasinda net ayirt edilemeyebilmesi gibi durumlardan dolayi cerrahi eksizyona

gore basari orani daha dusuktir’. Tedavi edilen alanlarda skar dokusu olusur
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ve bu uterusun kuvvetini dugurebilir. Hastalarda uterin ruptar riski arttigi icin
hastalara  kalici kontrasepsiyon  onerilmelidir. ~ Wood, myometrial
elektrokoagtlasyon ile tedavi edilen bir hastada 12. gebelik haftasinda uterin
raptur vakasi bildirmis ve bu nedenle bu igslemi, dogumlarini tamamlamis ve
eksizyon gibi daha blyuk bir ameliyattan kaginmak isteyen 40 yasin tzerindeki
kadinlara Onerilmesi gerektigini disinmustirs’. Endometrial ablasyon veya
rezeksiyon ile ayni zamanda veya hormonal tedavi ile es zamanl olarak
uygulanabilir. Wood ve arkadaslari®” myometrial elektrokoagiilasyon ile tedavi
edilmis 7 hastayi bildirmigtir. Bu hastalarin 4 tanesinde (% 57,1) iyilesme oldugu
kabul edilmistir. Phillips ve arkadaslar®, semptomatik adenomyozisi olan ve
MR ile teshis edilen 10 hastay! incelemis ve yonetim igin laparoskopik bipolar
koagulasyon yapmiglardir. Ameliyattan 12 ay sonra, 7 (% 70) hastada
dismenore veya menstruel kanamada belirgin azalma ya da rezolusyon vardi.
Bir hastada histerektomi gerektiren ¢ézulmemis semptomlar vardi ve diger 2
hastada tekrarlayan agir adet kanamasi nedeni ile endomyometriyum
rezeksiyonu gerekli idi. Sikayetleri devam eden 2 hastadan 1 tanesi ileri cerrahi

veya medikal tedaviyi reddetti.

Sonug¢ olarak myometrial elektrokoagulasyon ileri yasta ancak rahmini
aldirmak istemeyen ve major cerrahi tercih etmek istemeyen hastalarda bir
tedavi alternatifi olarak dusunulebilir, ancak hastalar sikayetlerin tamamen
gecgmeyebilecedi konusunda ve gebe kalmalari durumundaki uterin raptar riski

konusunda bilgilendirilmelidir.
Myometrial Rediksiyon

Myometrial rediksiyon diffiz adenomyoziste anormal dokularin ¢ikarilip
kalan dokularin metroplasti ile birbirine birlestiriimesidir. Diffiiz adenomyoziste
myometrial  reduksiyon literatirde  simirh sayida  olgu  Uzerinde
gerceklestiriimistir. Farkh yaklasimlar tarif edilmistir. Bunlardan bir tanesi klasik
reduksiyon yontemi, uterusun vertikal olarak kesilip adenomyotik dokunun
rezeke edilerek kalan dokularin metroplasti ile birlestiriimesi ile yapilir’. Nishida
ve arkadaslar bu yonetim ¢ok basarili olmadigini tespit ettiler glinkl kadinlarda

1 yil iginde adenomyozis tekrar gelisti ve histerektomi gereksinimi oldu®.
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Fujishita ve arkadaslarinin buldugu diger bir ydontemde uterusa transvers
H seklinde insizyon yapiliyordu. Klasik rediksiyon ve H insizyonu
karsilastirdilar. 5 hasta klasik reduksiyon yontemi ile 6 hasta H insizyonu ile
olmak Uzere toplam 11 hasta ile galisma yapildi. Karsilastirma sonucunda
ameliyat suresi, kan kaybi, alinan 6rnek hacimleri arasinda belirgin fark yoktu. H
insizyon yapilan grupta 1 adet basarili gebelik bildirildi ve yine ayni grupta agri
duzeyinde iyilesme daha belirgindi. Klasik grupta gebelik bildirilmemistir. Bu
yontemin en énemli komplikasyonu cerrahi sirasinda perforasyon gelismesidir.
Klasik insizyon grubunda 2 hastada H insizyon tekniginde ise 1 hastada cerrahi

sirasinda perforasyon gelismistir®.

Nishida ve arkadaglarinin 44 hasta Uzerinde yaptigi baska bir calismada
Ozellikle dismenore ve menstruel kan kaybina bagh anemi sikayeti olan
hastalarda dismenorede dramatik bir dizelme oldugu ve aneminin duzeldigi
gorulmustur. Bu nedenle, bu cerrahi prosedur, rahim korumakla birlikte,
dismenore ve menorajiden rahatlamak isteyen kadinlarda, hamile kalmak

isteyen kadinlara kiyasla daha fazla tercih edilebilir®®.

Diffiz adenomyozisin ¢ikariimasi ilerde gebelik isteyen hastalarda ¢ok
buyuk sorundur. Hastalikh dokunun c¢ikariimasi sonucu uterus hacminde
belirgin azalma meydana gelmektedir. Ayrica bu yontemle uterusta gelisen
skarlara bagh olarak kuvvet kaybi meydana gelmektedir ve raptur riski
artmaktadirt’ 8991 Gebelik oranlari her ne kadar disik olsa da 06zellikle
dismenore ve menoraji sikayeti olan organ koruyucu cerrahi isteyen diffiz

adenomyozisli hastalarda bir tedavi alternatifi olarak disundlebilir®®.
Adenomyozis igin MR Yardimcili Odaklanmig Ultrason Cerrahisi

MR yardimcili odaklanmis ultrason cerrahisi solid tumorleri tedavi etmek
icin basarili bir sekilde kullanilan yumusak doku koagulasyonu igin yeni
noninvaziv bir tetkiktir. Ultrason dalgalari insan dokusu boyunca yayilirken
kaynaktan belli bir mesafe sonra odaklanabilir. Odaklanma noktasinda yogun
enerjinin yeterli olmasi durumunda 1 saniye veya daha uzun bir sure ile sicaklik
56 °C’den daha ylksek bir sicaklik artigi ile sonuglanir. Bu gevreleyen dokulara
hasar vermeksizin segici dokularda termal hasar olusturur®2. 2004 yilinda FDA

tarafindan leiomyomalarin tedavisi icin onaylanmistir’. Odaklanmis ultrason

28



cerrahisi tek basina kullanilabilir, ancak kesin olmayan hedefe odaklamak
endiseleri beraberinde getirmektedir. MR mikemmel anatomik ¢oézunurlugu ve
yuksek termal gorintlileme hassasiyeti nedeniyle bu kaygilarin giderilmesinde
yardimci  olmustur®?.  Teknik myoma uteri tedavisinde basar ile
kullaniimaktadir®. Fertilitesini korumak isteyen hastalarda adenomyozisin tam
olarak giderilmesi ne yazik ki ¢cok zordur. Konservatif cerrahi, skar olusumuna
ve dogurganliga olumsuz etki edebilmektedir. Bu sebeplerden otura MR
rehberliginde odaklanmis ultrason cerrahisi dogurganligini korumak isteyen
fokal adenomyozisli hastalar igin alternatif bir tedavi yontemidir. Tedavide amag
adenomyotik dokuya odaklanarak hucre 6liumune ve nekroza yol agmaktir. Bu
esnada myometrium ve uterus duvarlari korunur. Ultrason dalgalari hedefe
odaklanir ve termal koagilasyon ve nekroza yol acar®®. Bu prosedirde
gorulebilen muhtemel komplikasyonlar cilt yanmasi, bulanti ve kusma ve siyatik

sinir felci olarak sayilabilir®>-97.

Fukunishi ve arkadaglari 20 hastayr MR yardimcili odaklanmis ultrason
cerrahisi kullanarak tedavi ettiler. Tedavi sonrasi 3-6 aylik donemlerinde uterus
hacminde junctional zonda belirgin azalma ve kigilme oldugunu buldular®.
Baska bir calismada Zhou ve arkadaslari tedavi sonrasi 3 aylik dénemde 78
hastanin 27’sinde (% 39,1) tamamen rahatlama, 26 hastada (% 37,7) énemli
derecede rahatlama ve 9 hastada (% 13) ise kismi rahatlama oldugunu rapor
ettiler®®. Rabinovici ve arkadaslari tarafindan yapilan bir olgu sunumunda fokal
adenomyozis saptanan bir hastada MR yardimcili odaklanmig ultrason cerrahisi
kullanilarak adenomyozisin tedavi edildigi, tedavi sonrasi hastanin
sikayetlerinde belirgin azalma oldugu go6zlenmistir. Tedavi sonrasi hasta
spontan olarak gebe kalmis ve sorunsuz bir hamilelik donemi sonrasi spontan
vajinal yolla dogum yapmisti®®. Bu c¢alismalara ragmen MR yardimcili
odaklanmis ultrason cerrahisinin uzun vadede etkisini ve guvenilirligini gormek

icin daha ileri gcaligmalara ihtiyag vardir.
Histerektomi

Histerektomi adenomyoziste tarihsel olarak primer tani ve tedavi
secenegi olmustur. Cogu zaman dogumlarini tamamlayan, belirgin semptomlari

olan hastalarda bir tedavi secenegidir. Bu iglem laparaskopik, abdominal veya

29



vajinal yolla yapilabilir. Vajinal histerektomi daha dusuk mortalite oranlar ve
postoperatif iyilesmenin daha hizli olmasi nedeni ile abdominal histerektomiye
tercih edilmektedirt®. Bununla birlikte Furuhashi ve arkadaslarinini®® yaptigi
retrospektif bir c¢alismada vajinal histerektomi uygulanan adenomyozisli
hastalarda belirgin mesane yaralanma riski artisi oldugunu bulmusglardir. 1246
vajinal histerektomi gézden gecirilmis ve leiomyomali ve adenomyozisli hastalar
arasindaki komplikasyon oranlari karsilastirnlmistir. Uterin agirliga gore
degerlendirildiginde her iki grup arasinda operasyon suresi ve tahmini kan kaybi
arasinda belirgin fark yoktu. Bununla birlikte adenomyozisli grupta artmig
mesane yaralanma riski oldugu bulunmustur. Bu artmis riskin supravajinal
septum ve vesikoservikal veya vesikovajinal alanlarin tanimlanmasindaki gucluk
yliziinden olabilecegini disinmislerdiri®t, Laparaskopik histerektominin
diseksiyonu kolaylastirarak bu yaralanmalari azaltabilecegi soéylenmektedir’.
Vajinal histerektomi ile karsilastirildiginda laparaskopik histerektomide mesane
yaralanma riski her ne kadar az oldugu séylense de bu defa Ureteral yaralanma
riski artmaktadirl®?. Ancak yapilan baska bir calismada laparaskopi yardimli
vajinal histerektominin mesane vyaralanma riskini azaltip azaltmayacagi
arastinimistir. Bununla birlikte yapilan c¢alismanin sonucunda laparoskopi
yardimli vajinal histerektomi ve vajinal histerektomi arasinda mesane
yaralanmasi veya bagirsak ve Ureter yaralanma oranlari arasinda anlamli bir
fark olmadigi bulundu®. Laparaskopik histerektomi hastanede kalis siresinin
daha az olmasi, daha az kan kaybi ve daha az postoperatif agri nedeni ile daha

yararli olabilmektedir'94.10°,
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GEREG VE YONTEM

Calismamizda Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dal’'nda 10.02.2017-10.08.2017 tarihleri arasinda benign
sebeplerle histerektomi operasyonu yapilan 232 olgu prospektif olarak
degerlendirildi. Calismada diglama kriterleri olarak nihai patoloji sonucunun
herhangi bir maligniteyi gostermesi, daha 6nce veya hali hazirda jinekolojik
malignite tanisi konmusg olmasi veya tedavi almig olmasi ve ¢aligsma esnasinda
gebeligin mevcut olmasi olarak kabul edildi. Bu olgulardan 10 tanesi nihai
patoloji sonucunun malign gelmesi, 1 tanesi es zamanli gebeliginin olmasi
nedeni ile galisma digi birakildi. 221 hasta ile galisma tamamlandi. Bu
prospektif calismaya alinacak hasta sayisi power analizi yapilarak bulundu.
Bunu hesaplamak icin klinikte 2016 yilinin ilk alti aylik doneminde yapilan
histerektomi sayisi elde edildi (240 vaka). 2017 yilinda populasyonu iyi bir
sekilde tahmin edebilmek icin populasyonun en az 0,40'ina ulasmanin yeterli
olacagi hesaplandi'®. Patoloji sonucuna alternatif olarak gelistirilecek skorlama
yonteminin patoloji sonucu ile 0,9’'luk uyumlu olabilmesi igin Tip 1 hata 0,05, Tip
2 hata 0,2 alinarak minimum 221 vaka ile c¢alisiimasinin gerekli oldugu
hesaplandi'®’. Calismamiz icin hastanemiz etik kurulu tarafindan 09.02.2017

tarih ve 2017/22 sayi ile onay alind1.

Benign sebeplerden oOtird  histerektomi  karari alinan hastalarin
preoperatif ddnemde klinigimize yatisi yapildiktan sonra tarafimizca hazirlanmis
olan detayli anamnez formu kullanilarak anamnezleri alindi, fizik muayeneleri
yapildi, preoperatif istenen rutin tetkiklerinin sonuglari anamnez formuna
kaydedildi ve hastalar TVUS ile degerlendirildi (EK 1). Standardizasyonu
saglamak amaciyla tim hastalarin anamnezleri ve fizik ve pelvik muayeneleri ile
ultrasonografik degerlendirmeleri ayni hekim tarafindan (MY) yapildi.
Anamnezde hastalarin demografik oykuleri, jinekolojik ve obstetrik odykuleri
irdelendi. Hastalarin agri dizeylerini 6lgmek amaciyla VAS skalasi kullanildi'8
110 Fizik/pelvik muayene bulgulari not edildi. Pelvik muayenede uterus
fundusunun simfisiz pubis dizeyinde ele gelmesi 12 haftalik gebelik cesameti
olarak degerlendirildi. Anektodal olarak kadin dogum pratiginde 6 gestasyonel
haftalik bir uterus ortalama bir mandalina bluyukliginde, 8 haftalik bir uterus

ortalama bir portakal buyukliginde, 10 haftalik bir uterus buyudk bir portakal
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boyutunda oldugu o6gretisi yaygindir''l. Calismamizda 10 haftalik gebelik
boyutunu astigi dusunulen uteruslar iri uterus olarak kabul edilmis olup,
muayeneden sonra muayene bulgulari ile US oélgimlerinin uyumlu olup
olmadigina bakilmistir. Sonug olarak yiksek oranda korelasyon goéruldiginden
dolay! fizik muayenede 10 haftalik bir cesametten blyuk uteruslar iri olarak

kabul edilmistir.

Kisaca, hazirlanmis olan anamnez formunda hastalarin demografik
Ozellikleri, jinekolojik oykusu detayll olarak irdelendi. Fizik muayene bulgulari
not edildi. Yapilan ultrasonografi bulgulari yine anamnez formuna detayli olarak
yazildi. Ultrasonografi esnasinda o6zellikle Reinhold ve arkadaslarinin®® ve
Walsh ve arkadaslarinint'? tanimladigi kriterlere gére adenomyozis disiindiiren
bulgular (uterusun global olarak blyumesi, myometriumda heterojen gérinum
olmasi, myometriumda kistik alanlarin izlenmesi, fokal noduler alanlarin olmasi)
anamnez muayene formumuza ultrason bulgusu olarak eklendi. Uterus boyutu
Olculirken uzunluk sagital planda uterus fundusundan serviksin alt ucuna kadar
milimetre olarak Olgulerek, derinlik ayni planda uterusun en kalin bodlgesinde
endometriyuma dik olacak sekilde 6n arka Olcim alinarak kaydedildi. En ise
transvers planda iginde endometrial kaviteyi iceren en uzak noktalar dlgllerek
kaydedildi. Yine sagital planda uterusun 6n duvar uzunlugu ve arka duvar
uzunlugu ayni nokta baz alinarak dl¢liimus ve sonuglar anamnez formuna dabhil
edildi. Hastalarin preoperatif donemde alinan hemogram tetkikindeki sistemik

inflamatuar yaniti gésteren parametreler calismaya dahil edildi.

Tum ameliyatlarin spesmenleri postoperatif donemde patolojik inceleme
acisindan patoloji laboratuvarina gonderilmigtir. Klinigimiz tani kriteri olarak
codu calismada oldugu gibi®*?#3 endometrial bazal tabakanin 2,5 mm ve daha
derinine olan invazyonu kullaniimis ve rutin endomyometrial érnekleme baska
bir patoloji bulunmamasi halinde 4 adet yapilmigtir. Adenomyozis tanisi igin
altin standart patolojik inceleme sonucunda spesmende adenomyozis varliginin
gosterilmesi olarak kabul edildi. Hastalarin patoloji sonuglari anamnez formunun

son kismina yazildi.

istatistiksel analizler, Sosyal Bilimler igin istatistik Paketi Versiyon 11,5

(demo, illinois, Chicago, ABD) kullanilarak gergeklestirildi. Parametrik verilerin
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normal dagilima uyup uymadiklari Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak test
edildi. Normal dagihma uyan parametreler ortalama * standart sapma ile,
normal dagilima uymayan parametreler ortanca (¢eyrekler arasi yuzdelik [IQR])
ile gosterildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda t testi veya Mann-Whitney U
testleri kullanildi. Kategorik veriler sayi ve yuzde ile gosterildi ve ki kare testi ile
kargilagtirmalari yapildi. Adenomyozis gelisimini 6ngérmek igin olusturulan
skorlarin elde edilmesinde, adenomyozis degiskeni bagimli olarak alinarak
yapilan binary lojistik regresyon analizinden elde edilen odds oranlari kullanildi.
Adenomyozis ile iligkili bulunan bagimsiz degdigkenler igcin odds oranlari
hesaplandi. istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenler skorlama igin
secildi. Bu degiskenler icin kesim noktasi olusturulmasi amaciyla ROC analizi
yapildi. Logistik regresyon analizine dahil edilip istatistiksel olarak anlamli
bulunmayan fakat klinik olarak anlamli oldugu bilinen ve univariate analizler
sonucunda adenomyozis olmayan gruptan anlamli olarak farkli ¢ikan
degiskenlerin  birlikte etkisinin degerlendiriimesi amaciyla adenomyozis
degiskeni (var/yok) bagimh degisken olarak alinarak yapilan binary lojistik
regresyon analizi sonucunda anlamli bulunan degdiskenler icin de odds oranlari
elde edildi. Menars harici degiskenler igin referans grup ilk grup segilerek
odds orani ona gore hesaplanmis olup, referans grup skoru 0 olarak atandi.
Menars grubunda ise referans grup son grup olarak secildi ve 0 olarak atandi.
Skorlama sonucunda bir kisinin alabilecegi maksimum deger odds oranlarinin
toplami olarak alinarak, yuzde yuz kabul edildi. Buna goére bir katsayi
hesaplanip ¢ikan odds oranlarinin toplami bu katsayl ile c¢arpilarak
adenomyozisi ongorme yuzdesi hesaplandi. Analizlerde anlamlilik degeri olarak
p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma suresi boyunca ameliyat yapilan ve preoperatif ve postoperatif
sonuglari degerlendirilen toplam 221 hastanin 55 tanesine ( %24,9 )
adenomyozis tanisi konulmustur. Hastalarin basvuru sikayetleri ve ameliyat
endikasyonlari Tablo-1 ve Tablo-2'de gosterilmistir. Hastalarin en sik basvuru
sikayetinin pelvik agri ile kanama duzensizligi oldugu, en sik ameliyat
endikasyonlarinin ise myoma uteri ile anormal uterin kanama oldugu
goOrulmektedir (Tablo-1,2).

Tablo-1. Hastalarin basvuru sikayeti.

HASTA SAYISI HASTA ORANI

(n) (%)
PELVIK AGRI 60 %27,1
MENOMETRORAJI 49 %22,2
AKTIF SIKAYET
46 %20,8
YOK
POST MENOPOZAL
21 %9,5
KANAMA
RAHIM SARKMASI 19 %8,6
MENORAUJI /
) 19 %8,6
HIPERMENORE
DIGER 7 %3,2
TOPLAM 221 %2100
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Tablo-2. Hastalarin ameliyat endikasyonlari.

HASTA ORANI
HASTA SAYISI (n)
(%)
MYOMA UTERI 65 % 29,4
ANORMAL UTERIN
31 % 14
KANAMA
OVER KIiSTi 28 % 12,7
UTEROVAUJINAL
21 % 9,5
PROLAPSUS
SERVIKAL
] 20 %9
PATOLOJI
ENDOMETRIAL
. 17 % 7,7
POLIP
ENDOMETRIAL
. ) 15 % 6,8
HIiPERPLAZI
POSTMENOPOZAL
14 % 6,3
KANAMA
KANSER FOBISI 7 % 3,2
PELVIK ABSE 3 % 1,4
TOPLAM 221 %100

Adenomyozisi olan ve olmayan hastalarin genel demografik verilerinin
kargilastiriimasi Tablo-3’te  goOsterilmigtir. Hastalarin demografik verileri
incelendiginde adenomyozisi olan gruptaki hastalar ile adenomyozisi olmayan
gruptaki hastalarin bircok demografik verileri arasinda anlamli bir fark olmadigi
tespit edilmistir. Hastalar benzer yas, VKI, gebelik ve dogum sayisina sahiptiler.
Dogum sekilleri arasinda da fark yoktu. Yine sigara kullanimi OKS ve RIA
kullanim oykuleri arasinda ve gegirilmis kuretaj sayisinda da belirgin fark yoktu
(Tablo-3).
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Tablo-3. Adenomyozis olan ve olmayan hastalarin demografik verileri.

.. ADENOMYOZzISI
ADENOMYOZISI
OLMAYAN
OLAN HASTALAR p
HASTALAR . .
: : DEGERI
Ortalama Median Ortalama Median
+ SD (IQR) + SD (IQR)

YAS (YI) 506+7,8 50(8) 51,1+88 50(10) 0,869

VKi (kg/m?  30,6+5,1 30,8(84) 299+51 295(7,1) 0,369

GRAVIDA 4+21 4(2) 3723  3(3) 0,281
PARITE 3421 3(2) 29+19  3(2) 0,101
ND SAYISI 3+23 3 (3) 26+2 2 (3) 0,224
C/SSAYISI  0,4+0,9 0 (0) 04+0,7  0(0) 0,892
KURETAJ 0,9 + 1 1 (1) 0,9+ 1,1 1(2) 0,772
o ADENOMYOZISi
ADENOMYOZISi
OLMAYAN
OLAN HASTALAR
HASTALAR
SIGARA
14(% 25,5) 50 (% 30,1) 0,316
KULLANIMI
MYOMEKTOMI
o 4% 7,3) 6 (% 3,6) 0,117
OYKUSU
OKS 13(% 23,6) 37 (% 22,3) 0,485
RIA 19(% 34,5) 66 (% 39,8) 0,3

VKIi: Vicut kitle indeksi, ND: Normal dogum, C/S: Sezaryen, OKS: Oral Kontraseptif, RIA:
Rahim i¢i arag

Hastalarin agri  skorlarinin karsilastiriimasi Tablo-4’te sunulmustur.
Hastalarin adet donemlerinde olan agrlari (dismenore) sorgulandiginda
adenomyozis olan grupta agrinin anlamli olarak daha fazla oldugu (ortanca ve
ceyrekler arasi yuzdelik degerleri sirasiyla 3 (6) ve 2 (4), p=0,016), yine benzer

sekilde iliski esnasinda olan agrilar (disparoni) sorgulandijinda adenomyozis
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olan grupta anlamli olarak agrinin daha fazla oldugu (ortanca ve geyrekler arasi
yuzdelik degerleri sirasiyla 2 (4) ve 0 (2,3), p=0,007) izlenmistir (Tablo-4).

Tablo-4. Adet kanama o6zellikleri ve agri skorlari.

ADENOMYOZiSi ADENOMYOZisi
OLAN HASTALAR  OLMAYAN HASTALAR p
Ortalama  Median  Ortalama+ Median DEGERI
+SD (IQR) SD (IQR)
DISMENORE
32+3 3 (6) 2+23 2 (4) 0,016*
VAS
DISPARONI
22+23 2 (4) 1,3+2 0(2,3) 0,007*
VAS
ADET
SURESI 73+3 7 (4) 57+2 5 (3) 0,831
(gtin)
PED SAYISI 53+25 4 (3) 45+26 4 (2) 0,004*
MENARS 132+17 13(2) 13,8+ 1,5 14 (2) 0,031*
SIKLUS
SURESI 293+48  30(2) 28,6 + 3,1 30 (2) 0,831
(gtin)
ADENOMYOZISi ADENOMYOZisi
OLAN HASTALAR  OLMAYAN HASTALAR
ARA
19 (% 34,5) 41 (% 24,7) 0,107
KANAMA
HASTA BEZi
26 (% 47,3) 54 (% 32,5) 0,036**
KULLANIMI

VAS: Visuel analog skala

*: istatistiksel olarak anlaml, Mann-Whitney U test

**: jstatistiksel olarak anlamli, Ki kare testi
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Hastalarin adet kanamalarindaki Ozelliklerin karsilastirimasi Tablo-4'te
sunulmustur. Adet sdresinde iki grup arasinda belirgin fark olmadigi, adet
zamaninin en yogun oldugu gun kullanilan toplam ped sayisinin adenomyozisli
grupta anlamli olarak fazla oldugu (ortanca ve geyrekler arasi yuzdelik degerleri
sirasiyla 4 (3) ve 4 (2), p=0,004), adenomyozisi olan hastalarda menarsin
anlamli olarak daha erken goruldugu (ortanca ve c¢eyrekler arasi yuzdelik
degerleri sirasiyla 13 yas (2) ve 14 yas (2), p=0,031), toplam siklus suresinin iki
grup arasinda benzer oldugu, ara kanamalarinin da her iki grupta benzer
oldugu hasta bezi veya g¢ocuk bezi kullanimi sorgulandiginda ise hasta bezi
kullanim oranlarinin adenomyozisi olan grupta anlaml olarak daha fazla oldugu
(sirasi ile %47,3 ve %32,5, p=0,036) izlenmistir (Tablo 4).

Hastalarin fizik muayene ve ultrasonografi bulgulari sorgulandiginda
TVUS’da alinan dlgumlerden uterus boyunun adenomyozisi olan grupta anlamli
olarak daha fazla oldugu (ortalama degerler sirasi ile 9,2 cm £ 2,3 ve 8,5 cm
2,4, p=0,039), TVUS’da alinan olgimlerle hesaplanan yaklasik uterus hacminin
istatistiksel olarak anlamli derecede adenomyozis grubunda daha fazla oldugu
(ortanca ve geyrekler arasi ylzdelik degerleri sirasiyla 180 cm?® (155) ve 122
cm? (164), p=0,041) gozlendi, yapilan pelvik muayene esnasinda ele gelen iri
bir uterus varliginin adenomyozis olan grupta anlaml olarak daha fazla oldugu
(sirasi ile %58,2 ve %41, p=0,019) izlendi (Tablo-5).

Yapilan TVUS’da uterusun heterejon goérinimde olmasinin anlaml
olarak adenomyozis grubunda daha fazla oldugu (sirasi ile %50,9 ve %3,6,
p<0,0001), yine benzer sekilde myometriumda kistik yapilarin adenomyozis
grubunda belirgin olarak daha fazla oldugu (sirasi ile %20 ve %5,4, p=0,002),
yapilan muayene esnasinda uterin hassasiyet varliginin adenomyozis olan
grupta anlaml olarak daha fazla oldugu (sirasiyla %12,7 ve %1,2, p=0,001)
izlendi. Diger fizik muayene ve TVUS bulgularinda iki grup arasinda belirgin

istatistiksel fark olmadigi izlendi (Tablo-5).
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Tablo-5. Hastalarin fizik muayene ve ultrasonografi bulgulari.

- ADENOMYOZisi
ADENOMYOZisi
OLMAYAN
OLAN HASTALAR
HASTALAR p DEGERI
Ortalama  Median Ortalama+ Median
+SD (IQR) SD (IQR)
BOY (cm) 92+23 9221 85%24 85(33) 0,039
KALINLIK
6,7+22 6,3(22) 6.2+21 5.9(2,6) 0,09
(cm)
EN (cm) 55+21 5,6(2) 5+1,9 4.8 (2,3) 0,105
ON ARKA
1+0,4 1(0,5) 1+0,5 1(0,2) 0,563
ORANI
. 122
HACIM (cm3) 230+301 180(155) 181+195 0,041**
- ADENOMYOZISi
ADENOMYOZiSi
OLMAYAN
OLAN HASTALAR
HASTALAR
IRi UTERUS 32(% 58,2) 68(% 41) 0,019%+*
HETEROJEN
I 28(% 50,9) 6(% 3,6) <0,0001***
GORUNUM
MYOMETRIAL
_ 11(% 20) 9(% 5,4) 0,002***
KiST
MYOMA
, 18(% 32,7) 66(% 39,8) 0,221
UTERI
PELVIK BASI
o 16(% 29,1) 30(% 18,1) 0,063
HiSSI
HASSASIYET 7(% 12,7) 2 (% 1,2) 0,001 ***

*: istatistiksel olarak anlamli, t test

**. istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U test

***- istatistiksel olarak anlamli, Ki kare testi
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Hastalarin bakilan laboratuvar degerlerinde ve sistemik inflamatuvar
yanit belirteclerinde adenomyozisi olan grupta ve adenomyozisi olmayan grupta
istatistiksel olarak belirgin bir fark olmadigi tespit edildi (Tablo 6). Adenomyozis
olan grupta hasta bezi kullanim 6éykuslUnin fazla olmasina ragmen hastalarin
hemoglobin ve hematokrit degerlerinde her iki grup arasinda fark yoktu (Tablo-
6).

Tablo-6. Hastalarin laboratuvar degerleri ve sistemik inflamatuvar yanit

belirtecleri.
L. ADENOMYOZISi
ADENOMYOZISI
OLMAYAN
OLAN HASTALAR
HASTALAR p
DEGERI
Ortalama Median Ortalama  Median
+ SD (IQR) + SD (IQR)
HEMOGLOBIN
124+14 12,6(2,1) 12,3£1,8 12,7(2,6) 0,705
(g/dL)
HEMATOKRIT
38+34 38,1(5) 37,8+t4,5 38,8 (6) 0,617
(%)
10,8
MPV (fL) 10,7 +1 10,6(1,3) 10,8+0,9 L.1) 0,219
NLO 24+19 2(1,2) 24+15 2(1,2) 0,903
PLO 153 + 66 142 (80) 147+ 60 137 (62) 0,755
LENFOSIT
22+069 2,2(0,81) 2,3+0,77 2,2(0,93) 0,8
(mL*1000)
NOTROFIL
47+24 42(1,97) 4,821 4,5(1,87) 0,641
(mL*1000)
PLATELET
320+£99 291 (123) 303+70 295 (92) 0,529
(mL*1000)
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Hastalarin patolojik sonuglarindaki bulgular birbiri ile karsilastirildiginda
adenomyozis grubundaki hastalarda uterusun eninin kalinhginin adenomyozis
grubunda anlaml olarak daha fazla oldudu (ortanca ve geyrekler arasi yuzdelik
degerleri sirasiyla 5 cm (2) ve 4,2 cm (2,5), p=0,027), uterus agirhiginin
adenomyozis olan grupta belirgin olarak daha fazla oldugu (ortanca ve
ceyrekler arasi yuzdelik de@erleri sirasiyla 181 g (111) ve 145 g (139), p=0,044)
goruldu. Diger patolojik bulgularin gruplar arasinda benzer oldugu gozlendi
(Tablo-7).

Tablo-7. Hastalarin patoloji sonuglarinda uterus agirhk ve boyutlarinin

adenomyozis olan ve olmayan gruplarda kargilastiriimasi.

. ADENOMYOZiS
ADENOMYOZIS
OLMAYAN
OLAN HASTALAR
HASTALAR
p
DEGERI
Ortalama  Median Ortalama Median
+ SD (IQR) + SD (IQR)
UTERUS
. 264 £ 359 181(111) 204 +£210 145 (139) 0,044~
AGIRLIK (g)
PATOLOJIK
10,5+24 10 (3) 99+25 9,5 (3) 0,068
BOY (cm)
PATOLOJIK
KALINLIK 6,9+27 6,4 (3) 6,5+2,3 6 (2) 0,232
(cm)
PATOLOJIK
4+24 5(2) 48 +2 4,2 (2,5) 0,027~
EN (cm)

*: istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U test

Skorlama sistemi gelistirmek amacli yapilan regresyon analizinde
adenomyozis gorulmesi ile anlamli olarak iligkili bulunan bagimsiz degiskenler

parite sayisl, disparoni VAS skoru, menars yasi ve ultrasonografide
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myometriyum iginde heterojen gorinum olmasi olarak bulunmustur. Daha sonra
adenomyozis ile iligkili bulunan bagimsiz degiskenler igin odds oranlari
hesaplandi. Bu degiskenler icin ROC analizi kullanilarak kesim degerleri
hesaplandi (Tablo 8). Buna gore parite icin kesim degeri 3, menars icin 13,
disparoni VAS icin 2, dismenore VAS icin 4 olarak bulundu (Tablo 8). Yine
univariate analizlerde anlamh c¢ikan ve klinik 6nemi oldugu dusunulen
degiskenler kendi icinde analiz edildiginde, hassasiyet varliginin ve
ultrasonografide myometriyumda kist mevcudiyetinin de adenomyozis ile iligkili
bagdimsiz degiskenler oldugu gosterildi (sirasiyla beta 2,225, p=009, OR: 9,250,
%95 glven arahgi 0,75-48,830 ve beta 1,29, p=0,013, OR: 3,631, %95 guven
araligi 1,316- 10,020). Tum bu degiskenler kesim noktalari ile birlikte skorlama
sistemine dahil edildi (Tablo 8). Buna gére bir vakanin alabilecedi maksimum
degderin tim odds oranlarinin toplami olan 47,6 olacagl hesaplandigindi. Bu
degerin adenomyozis gorulmesini yuzde yuz ongordugu varsayilarak, 100/47,6
degeri yuzdeye cevirmek icin kullaniimasi gereken katsayi olarak hesaplandi.
Buna gore skorlama sonucunda elde edilecek skorun 2,1 ile garpilmasi, vakanin

adenomyozis olma olasiligini verecegi tahmin edilmektedir.
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Tablo-8. Adenomyozis igin klinik skorlama sistemi

RISK FAKTORU SKOR
: <3 0
PARITE
>3 2,761
<13 1,643
MENARS
>13 0
DISMENORE VAS <4 0
DISPARONI VAS <2 0
SKORU >2 1,874
HETEROJEN Yok 0
MYOMETRIAL KiST Yok 0
VARLIGI Var 3,631
MUAYENEDE Yok 0
HASSASIYET
Var 9,250

VARLIGI
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TARTISMA

Bu calismada amac klinik olarak tani konulmasi halen bir muamma olan
adenomyozis olgularinin 6ngoérilmesinde faydali olabilecek bir skorlama
sisteminin geligtiriimesidir. Literatirde daha 6nce adenomyozis ile ilgili yapiimis
calismalarda her ne kadar risk faktorleri bildirilse de, bu risk faktorleri ile ilgili
anlamli bir skorlama sistemi olmadigi gortlmastir. Bu amacla prospektif bir
calisma vyuritilmis, benign nedenlerle histerektomi * salpingooferektomi
yapilacak hastalar preoperatif donemde klinik olarak degerlendirilmis ve nihai
patoloji sonucuna gobre adenomyozisin preoperatif olarak tanisinin
konulmasinda hangi degiskenin ne kadar etkili olabilecegi ortaya ¢ikartilmis ve
buna gore bir skorlama sistemi gelistiriimistir. Bu skorlama sisteminde
hastalarin yaptigi dogum sayisinin 3’Un Uzerinde olmasinin riski 2,761 kat
artirdigi, 3 ve alti dogum sayisinin belirgin bir risk artisi yapmadigdi, hastalarin
menars yasinin 13 ve altinda olmasinin adenomyozis riskini 1,643 kat artirdig,
menars yasinin 13 Uzerinde olmasi durumunda belirgin bir risk artis1 olmadigi,
dismenore VAS skorunun 4’Un Uzerinde olmasinin riski 1,221 kat artirdigi, 4 ve
altinda olmasinin ise belirgin bir risk artis1 yapmadigi, disparoni VAS skorunda
ise 2’nin Uzerinde olmasinin adenomyozis riskini 1,874 kat artirdigi, 2 ve altinda
olmasinin ise belirgin bir risk artisi yapmadigi, hastalara yapilan US esnasinda
bulunan heterojen gérinumun ise riski 27,189 kat artirdigi, yine benzer sekilde
US esnasinda myometrial kistik yapilarin izlenmesinin riski 3,631 kat artirdig,
yapillan muayene esnasinda ise hassasiyet varliginin riski 9,250 kat artirdigi

bulunmustur.

Yaptigimiz galismanin sonunda buldugumuz sonuglar literatlrdeki ¢esitli
yayinlarla karsilastirldiginda artmis paritenin benzer olarak ¢ogu yayinda
adenomyozis icin bir risk faktorii oldugu goériilmektedir. One siirlilen mekanizma
artmig paritenin artmis ostrojen miktari veya trofoblastlarin implantasyon
sirasinda myometriumu istila etmesidir’. Yine gecirilmis uterus cerrahisi olan
hastalarda da benzer mekanizmalarla endometrial travmaya bagh olarak
adenomyozis sikliinin arttigi rapor edilmistir®. Bu calismada da paritenin
adenomyozis ile iligkili bir faktdor oldugu gdsterilmis olup, asil risk artisinin g
dogumdan fazla dogum yapilmasi durumunda ortaya ciktii tespit edilmigtir.

Yine c¢alismamizda gegirilmis uterin cerrahilerin (sezaryen, myomektomi,
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gegirilmig kuretaj oykusu) bazi caligmalarin aksine istatiksel olarak anlamli
derecede bir risk artigi saglamadigi bulunmustur. Her ne kadar adenomyozis
gelismesinde en sik kabul edilen mekanizmalardan biri bazal endometrial
tabakanin daha onceki pelvik cerrahiye bagli zayiflayan myometrium igine
invajinasyonu olsa da tek mekanizma bu degildir. Adenomyozis pluripotent
mullerian artiklarin embriyolojik olarak yanlis yerde bulunmasina bagli de novo
olarak gelisebilmektedir. Yine bazal tabakanin myometriyum igine lenfatik
sistemi yoluyla invajine olarak adenomyozis gelisebilecegi ve son olarak da tim
damarsal yapilara dagiimis kemik iligi kok hucrelerinden de adenomyozis
gelisebilecegi gosterilmistir’. Bu nedenle sadece uterin cerrahi veya intrauterin
cerrahi manipulasyonlar tek bagina adenomyozis gelisimini agiklayamamaktadir
ve calismamizda da bu tur iglemlerin her iki grup arasinda benzer oldugu,
paritenin bile ancak Ugun Uzerinde oldugunda etkili olabilecedi gosterilmigtir.
Yine literatirde uterin cerrahi ve sezaryen ile iligkili olmadigini rapor eden

calismalar da mevcuttur4?113.114,

Literatirdeki cogu yayinda bulundugu gibi erken menars yasi tarafimizca
adenomyozis igin bir faktorl olarak bulunmustur”. Bu durum artmis strojen
maruziyeti ile agiklanabilir. Biz esik deger olarak menarsin 13 yas ve oncesinde
gorilmesini bir risk faktori olarak bulduk ve bu durum riski 1,643 Kkat

arttirmaktadir.

Calismamizda dismenore ve disparoni VAS skorlarinin adenomyozisi
olan hastalarda anlamli olarak daha yuksek oldugu bulunmustur. Yine
dismenore ve disparoninin siddetinin VAS skalasinda artmasi, ki dismenore igin
4’Un Uzerinde olmasi, disparoni igin 2’nin Uzerinde olmasi, vakada adenomyozis
olma olasiligini anlamli olarak arttirmaktadir. Dismenore daha ¢ok irdelenmig
bir parametre olarak kargsimiza c¢ikmaktadir. Dismenore adenomyozisli
hastalarin yaklagik olarak %15-30’unda gorulur. Bu myometriumdaki
endometrial dokularin kanamasina ve sismesine sekonder olabilir veya
adenomyotik dokudaki normal myometrial dokuya gore artmis prostaglandin
Uretimine sekonder olabilir®?. Calismalar, normal bir myometriuma kiyasla
adenomyotik dokuda prostaglandin Uretiminin arttigini ve ciddi dismenore olan
hastalarda dismenore bildirmeyen hastalara kiyasla prostaglandin ve

eikoizanoid Uretiminin énemli dlglide daha fazla oldugunu gostermistir®3. Yine
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disparoni de hastalarin yaklasik %7-10’'unda gorulebilen bir sikayet olarak
karsimiza gikmaktadir®2. Calismamizda her iki durum da adenomyozis tanisinin
ongorulmesinde anlamli ve kullanigh parametreler olarak bulunmustur. Fakat
her iki degisken de dusUk odds oranlari ile beraber olup, skorlamaya en az etki

eden faktorler olarak karsimiza ¢ikmigtir.

Yapiimig olan bazi c¢aligmalarda anlamli bulunan artmis vicut kitle
indeksi, oral kontraseptif ila¢c kullanim &6ykiisti, kisa menstriiel sikluslar
tarafimizca yapilan calismada istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir’8.
Literatirde tUm bu parametreler artmis Ostrojen maruziyeti ile agiklanmaya
calisilmistir. Fakat ¢calismamizda bu degiskenler her iki grup arasinda benzer
olarak bulunmustur. VKi bazi calismalarda adenomyozis olan hastalarda
anlamh olarak daha yUksek olarak bulunmus olup, bu anlamlihgi
premenopozdaki kadinlarda belirgin  oldugunu rapor etmislerdir®. Fakat
calismamizda tim kadinlar birlikte analiz edildiginde VKi'nin her iki grupta da
benzer oldugu ve tek basina hangi bir belirleyici 6zelliginin bulunmadigi tespit
edilmistir. Bu durum OKS igin de gecerlidir. OKS kullanimi yillara bakilarak alt
analizler ile degerlendiriimig, fakat kullanma durumunun veya slresinin
adenomyozis ile iligkili olmadigi gorilmustir. Yine literatirde bazi yayinlarda
One surulen kisa menstruel siklus sureleri calismamizda ayrintili olarak
degerlendirilmis ve siklus sudresinin her iki grupta da anlamli olarak farkli

olmadigi gorulmustar.

Adenomyozis varligi ile iligkili olarak kanama 0ozellikleri incelendiginde
adenomyozis grubunda ped kullanim sayisinin ve hasta alt bezi kullanma
oraninin anlamli olarak daha fazla fazla oldugu goértlmus olup bu durum literattr
ile benzerlik gostermektedir33L. Agir menstriiel kanama adenomyozisin en sik
bulgusudur, hastalarin yaklasik olarak %40-60'inda goérGlir. Bu buyimus
uterusun artmisg endometrial ylzeyine sekonder veya endometrial tabakanin
artmis vaskilarizasyonuna sekonder olabilir32. On siiriilen diger nedenler, adet
donemlerinde uygunsuz uterus kontraksiyonlari olmasi ve prostaglandin ve
Ostrojen Uretiminin fazla olmasidiri®. Fakat kanamanin sonuglarindan biri olan
hemoglobin ve hematokrit degerleri galismaya alinan adenomyozisi olan ve
olmayan hastalarda farklilik gostermemekteydi. Yine kanama ile ilgili higbir

parametre klinik skorlamaya dabhil olacak etkiye sahip olarak bulunmamistir.
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Cesitli galigmalarda sigara igmenin adenomyozis geligsim riskini azalttigi
yonunde sonuglar bulunmustur. Sigara igmenin hormonal metabolizmayi
degistirdigi, antiostrojenik etkiye sahip olmasi dolayisi ile endometriyumu
etkileyerek adenomyozis gorilme sikhgini azalttigi distnidlmektedirt®il.12,
Fakat sigaranin etkili bir faktér olmadigini rapor eden®5 hatta sigara
icenlerde daha sik adenomyozis gorildigine dair yayinlarda mevcutturt6.117,
Biz ¢alismamizda sigara icmenin adenomyozis gelisimi ile pozitif veya negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli dizeyde bir iligkisi olmadigini bulduk.
Sigaranin adenomyozis ile iligkisi halen net degildir ve bu konuda ileri

¢alismalara ihtiyag vardir.

Yine tamoksifen kullaniminin adenomyozis icin bir risk faktdéri oldugu
distnilmektedir’®1> ancak yaptigimiz calismada vyeterli sayida tamoksifen
kullanan hasta olmadigi i¢in (sadece 2 hasta) tamoksifen kullanimi agisindan

bir risk degerlendirmesi ne yazik ki yapilamamisgtir.

GUnumuzde goruntuleme yontemleri adenomyozisin ayirici tanisinda
daha sik olarak kullaniimaya baglanmistir. Ozellikle ultrasonografi ve MR 6ne
cikan modalitelerdir’. Her ne kadar adenomyozis igin gorintileme
yontemlerinde standart bir kriter olmasa da, siklikla uterusta tanimlanan
bulgular  goéruntuleme yontemlerinde  gorulmektedir.  Yapilmig  cesitli
calismalarda adenomyozis i¢in en yaygin 2D ultrason bulgulari, heterojen
myometrial ekojenite, myometrial kistler ve globuler olarak buyumus uterus
varhgi oldugu soylenmistir’44. En prediktif ultrason bulgusu ise myometrial
heterojenite varligi oldugu soylenmektedir*®. Bizim calismamizda da benzer
sekilde heterojen gorinimde bir myometrium, myometrial kistik yapilar ve
uterus hacmi anlamli olarak adenomyozis grubunda daha fazla bulunmustur.
Heterojen gorunum olmasi ve myometriyal kist goriunimu skorlama sisteminde
yer alacak kadar adenomyozisin dngdrustinde anlamli parametreler olarak
karsimiza cikmaktadir. Ozellikle heterojen goriinim tek basina adenomyozis
riskini 27,189 kat arttirmaktadir. Ultrasonografide tecribeli ellerde kolayca tespit
edilebilecek bir goruntli olan heterojenite ve myometrial kistler klinik
degerlendirmede adenomyozis 6ngoérusunde ¢ok onemli bir yer tutmaktadir.
Literatirde faydali oldugu gosteriimis olan MR goéruntiulemeyi, TVUS ile

kargilagtiran yayinlar, her iki yontemin benzer sonugclar verebildigini rapor
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etmektedir 4. Bu nedenle daha ucuz ve hizli bir yontem olan TVUS tercih

edilmesi gereken yontem olmalidir.

Adenomyozis her ne kadar preoperatif donemde g¢esitli US bulgular ile
Ongorulebilse de sonug¢ olarak kesin tanisi patolojik inceleme ile
konulabilmektedir. Prevalansin %1 ile %70 arasinda degistigi bildiriimektedir®.
Araligin bu denli genis olmasinin sebebi hem goruntileme yontemleri
esnasinda hem de patolojik inceleme esnasinda standart bir tani kriteri
olmamasindan kaynaklanmaktadir?. Kliniimize bagvuran ve cgalismaya dahil
edilen hasta grubunda bu oran %24,9 olarak ¢ikmis olup Ulkemizde yapilan

calismalar ile uyum gostermektedirt,

Yapilan galismalarda patolojik spesmenlerden alinan drneklem sayisinin
adenomyozis tanisi oranlarini  etkiledigi  gOsterilmistir.  Histerektomi
materyallerinde bildirilen siklk, kesitlerin sayisina ve histopatolojik kriterlere
bagl olarak degisebilmektedir. Ornegin 3 rutin kesit alindiginda histerektomi
orneklerinin %31’'inde adenomyozis bulunurken 6 adet kesit alindiginda oran
%61’e ylkselmistirs. Biz kendi patoloji klinigimizde rutin incelemede 4 kesit
yapmaktayiz. Bu nedenle teorik olarak var olan adenomyozis vakalarinin
atlanmis olma ihtimali mevcuttur. Fakat tUm spesmenleri degerlendiren
patologun tek kisi olmasi ve uzun yillardan bu yana sadece jinekopatoloji ile
ilgilenen tecrubeli biri olmasi bu limitasyonun gecerliligini ortadan
kaldirmaktadir. Yine ikinci bir konu ultrasonografik degerlendirme ve pelvik
muayene arastirmacilar arasi variabilite potansiyeli nedeniyle farkhliklar
gOsterebilir. Bu nedenle tim pelvik muayeneler ve ultrasonografik incelemeler

ayni kisi tarafindan yapiimistir.

Calismanin kuvvetli yonleri ise calismanin tasarlanmasinda ilk 6nce
power analizi yapilarak denek sayisinin tespit edilmesi, tespit edilen denek
sayisina ulasan prospektif bir ¢alisma olmasi, hep ayni kisi tarafindan klinik
degerlendirmelerin yapilmasi ve bu konuda tecribeli patoloji uzmani tarafindan

tum spesmenlerin degerlendiriimesidir.
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SONUG VE ONERILER

Yuzde yuz tanisi histopatolojik olarak konulmaya ve sik gorulen bir
hastallk olmaya devam eden adenomyozis hastaliginin 6rneklem alinmadan
ongorulebilmesi igin klinik degerlendirmeye dayali, yuksek sensitivite ve
spesifiteye sahip yontemlere ihtiya¢ vardir. Calismamizda literatirde ilk defa bu
amagla bir skorlama sistemi olusturmus bulunmaktayiz. Bu skorlama sisteminde
klinisyen tarafindan kolaylikla kullanilabilecek, maliyeti az olan, tekrar edilebilen
basit parametreler mevcuttur. Her parametrenin adenomyozisi 6ngorebilme
etkisi farkli olup, toplam etki tim sorulara verilecek cevaba gore
hesaplanabilecektir. Bu basit skorlama sisteminde parite, menars, dismenore
VAS skoru, disparoni VAS skoru, ultrasonografide myometrial heterojenite ve
myometriumda kist gorulmesi ve pelvik muayene esnasinda hassasiyet varligi
adenomyozis tanisinin  ongorulmesinde faydali  parametreler olarak
bulunmustur. Bu skorlama sisteminin ileride validasyonun yapilmasi,
guvenilirliginin degerlendiriimesi, varsa iyilestiriimesi gereken yonlerinin bdylece

ortaya konulmasi gereklidir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

LNG-RIA Levonorgestrel Rahim igi Arag
RIA Rahim ici Arag

Mg Mikrogram

TVUS Transvajinal Ultrasonografi
us Ultrasonografi

MR Manyetik Rezonans

FSH Folikdl Stimulan Hormon

LH Ldteinizan Hormon

HDL Yuksek Yogunluklu Lipoprotein
GnRH Gonadotropin Salgilatici Hormon
Mm Milimetre

UAE Uterin Arter Embolizasyonu
FDA Gida ve ila¢ Dairesi

HLA Insan Lokosit Antijeni

PRL Prolaktin

PGN Progesteron

PGN-A Progesteron-A reseptoru
PGN-B Progesteron-B reseptoru

2D iki Boyutlu

3D Uc Boyutlu

VAS Visuel Anolog Skala

VKI Vicut Kitle indeksi

ND Normal Dogum
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C/s

OKS

Cm

Sezaryen
Oral Kontraseptif
Santimetre

gram
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SEKILLER VE RESIMLER DiziNi

Resim

Resim-1. Ozellikle anterior duvar yerlesimli diffliz adenomyozis.

Resim-2. Histerektomi spesmeni, makroskopik gorinimde
difftiz adenomyozis (Prof. Dr. iclal Giirses arsivinden).
Resim-3. Derin myometriuma yerlesmis adenomyozisin
histopatolojik gértntusa.

Resim-4. Histerektomi spesmeninde histopatolojik olarak
adenomyozis goruntlsi (Prof. Dr. iclal Girses arsivinden).
Resim-5. Uterusun sagittal planda goértintistnde asimetrik
On ve arka duvar, myometrial kist ile beraber gorulmektedir.
Resim-6. Diffuz olarak buylimus, ve heterojen gérinimde
uterus. Boyutlar 11,4*6,5 cm olarak ol¢iimustur.

Resim-7. Adenomyozis olmayan ve olan uterusta junctional
zon kalinlagmasi ve duzensizligi.

Resim-8. Ekojenik lineer gizgilenme, endomyometrial gegis

duzensizligi.
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TABLOLAR DiziNi
Tablo
Tablo-1. Hastalarin bagvuru sikayeti.
Tablo-2. Hastalarin ameliyat endikasyonlari.
Tablo-3. Adenomyozis olan ve olmayan hastalarin demografik
verileri.
Tablo-4. Adet kanama 0Ozellikleri ve agri skorlari.
Tablo-5. Hastalarin fizik muayene ve ultrasonografi bulgulari.
Tablo-6. Hastalarin laboratuvar de@erleri ve sistemik inflamatuvar
yanit belirtecleri.

Tablo-7. Hastalarin patoloji sonuglarinda uterus agirlik ve

boyutlarinin adenomyozis olan ve olmayan gruplarda kargilastiriimasi.

Tablo-8. Adenomyozis icin klinik skorlama sistemi.
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34
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40
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43
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ADENOMYOZiS ONGOREBILMEDE ANAMNEZ FiZik MUAYENE
GORUNTULEME VE LABORATUVARIN ONEMI

Anamnez;
e Ad:
e Yas: Hasta protokol no: VKI:
o Sikayeti:

e Ameliyat endikasyonu:
e Gravida: Parite: Yasayan: Dogum sekli:

e Dismenore / Kronik Pelvik Agr:

... P,

o Agridizeyi:

S
L=

L
1

e Disparoni varhgi:
e Pelvik basi hissi:
e Anormal uterin kanama:

Adet siresi

En yogun olan giin kullanilan ped sayisi
Hasta bezi, cocuk bezi kullanimi

Ara kanama varhgi

Postmenapozal kanama varlig

e Menars yasl: Siklus diizeni:

e  Gegcirilmis uterin cerrahi:

Kiretaj H/S
Myomektomi Sezaryen
Diger

e Sigara kullanimi:

e ilag kullanim:

e  OKS kullanma 8ykiisi: RIA 6ykiisi
e Tani konulmus endometriozis dykusi

e  Gegirilmis PID 6ykisu:

e Preop endometrial biyopsi sonucu:

Fizik muayene ve Gorintileme;

e iri bir uterus: Gebelik cesameti:
e Uterin hassasiyet varligi:



o Usg

Uterus boyutu:

Myometriumda heterojen goriinim:

Fokal myometrial nodiiller:

Myometrial kistler:

Myoma uteri varhg:

Endometrioma varlig:

Laboratuvar :

Hemoglobin/Hematokrit

Lenfosit

Notrofil

Platelet

MPV

Postoperatif patoloji sonucu:

Uterus agirhgi

Uterus boyutu

Endometrium

Myometrium

Tuba uterina

Overler

Diger




