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OZET

Amag: Calismamizda 50 yas altinda anormal uterin kanama nedeni ile
histerektomi yapilan hastalarda histerektomi materyalinin adenomyozis sikligini tespit
etmek, adenomyozis ile medikal tedaviye direngli anormal uterin kanamanin iligkisinin
olup olmadigimin degerlendirmek ve preoperatif donemde tan1 koymak i¢in yapilan
transvajinal ultrasonografinin postop patoloji ile korelasyonunu tespit etmek

amagclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum Hastanesi Jinekoloji Klinigi ve Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim
ve Arastirma Hastanesine son 5 yil icerisinde (2017-2022) yatip tedaviye direncli
anormal uterin kanama tanis1 almis ve histerektomi yapilmis 50 yas altinda olan
hastalarda, patoloji preparatlar: adenomyozis ile uyumlu olanlar arasindan vaka grubu;
diger patoloji sonuglarini igeren hastalar arasindan kontrol grubu olusturuldu. Her iki
gruptaki kadinlarin demografik, klinik, laboratuvar, ultrason ve patoloji bulgulari
kaydedildi. Her iki grubun demografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri, kan sonuglari,
ultrason bulgular1 ve patoloji sonuglart SPSS istatistik programi kullanilarak

karsilastirildi ve istatistiksel anlamliliklar1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda anormal uterin kanama nedeni ile histerektomi
yapilan 500 hastanin histerektomi materyalinde 183 hastada %36.6 adenomyozis
saptanmistir. Ultrason sonucu Adenomyozis ile uyumlu olan bireylerin histopatoloji
sonuclarinin = %45.0’inde  (n=18) adenomyozis, %355.0’inde (n=22) digerleri
bulunurken, ultrason sonucu Myoma Uteri ile uyumlu olan bireylerin histopatoloji
sonuclarinin = %25.8’inde (n=54) adenomyozis, %74.2’sinde (n=155) diger
histopatolojik sonug¢lar bulunmus, ultrason sonucu Adenomyozis + Myoma Uteri ile
uyumlu olan bireylerin histopatoloji sonuglarinin %43.5’inde (n=90) adenomyozis,
%56.5’inde (n=117) diger histopatolojik sonuglar bulunmustur. Ultrason sonucuna
gore histopatoloji dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edilmistir (x2=18.218 p<0.001).

Adenomyozisi olan ve olmayan grupta ortalama gravida ve parite bakimindan

anlamli fark saptanmamistir. Adenomyozis olan ve olmayan grupta sezaryen sayisi ve



normal dogum sayis1 agisindan anlaml farklilik (p>0.05) saptanmamistir. Bireylerin
hemoglobin degerlerinin ortalamast 11.36+£2.33, PLT ortalamast 319.11+95.28, INR
ortalamast 1.06+£0.18, BMI ortalamast 32.09+3.56 oldugu tespit edilmistir.
Histopatoloji sonucuna gore, yapilan ameliyat dagilimi agisindan, istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (y2=4.453, p=0.108)

Histopatoloji sonucuna gore bireylerin hemoglobin degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (z=1.010, p=0.312).
Gegirilmis uterin cerrahi orani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik (p>0.05)
gosterilememistir. Adenomyozis olan veya olmayan grup arasinda tedavi acgisindan

anlamli bir fark saptanmamistir

Sonu¢: Anormal uterin kanama nedeni ile histerektomi yapilan 500 hasta ile
yaptigimiz ¢aligmada, histerektomi materyallerinde, %36.6 oraninda yani 183 hastada
adenomyozis saptanmistir. Preop donemde transvajinal ultrason sonucuna gore
histopatoloji dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir. Adenomyozis tanisinda ve gereksiz cerrahi girisimi engelleme konusunda

transvajinal ultrasonografi giivenilir bir yontem olarak degerlendirilebilir.

Literatiirde bu konuda yapilan calisma sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle,
anormal uterin kanamada adenomyozis sikligin1 belirlemek ve transvajinal
ultrasonografiyi adenomyoziste noninvaziv bir tani belirteci olarak kullanmak i¢in

daha genis capli ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Adenomyozis, Anormal uterin kanama, Transvajinal

Ultrasonografi



ABSTRACT

Objective: In our study, we aimed to compare the frequency of adenomyosis
among the women who underwent hysterectomy due to abnormal uterine bleeding, to
evaluate the relationship between abnormal uterine bleeding and adenomyosis and also
to determine whether transvaginal ultrasound can be trustworthy method in showing

adenomyosis correctly before any treatment.

Materials and Methods: Among the patients who applied to Ankara Bilkent
City Hospital Gynecology Clinic and Dr. Zekai Tahir Burak Women Health Research
Hospital in last 5 years and underwent hysterectomy under age 50 due to treatment-
resistant abnormal uterine bleeding and proved by the histopathology results
adenomyosis demonstrate case group and whose pathology results are not compatible
with adenomyosis demonstrate control group. Demographic, clinical, ultrasound
findings, pathology results and laboratory findings of women in both groups were
recorded. Demographic-clinical characteristics, blood results, pathology and
ultrasound findings of both groups were compared using the SPSS statistical program

and their statistical significance was evaluated.

Results: Among 500 patients who went hysterectomy due to abnormal uterine
bleeding 183 (%36.6) patients histopathology results showed adenomyosis. The
correlation between ultrasound findings and histopathological results was found to be
statistically significantly higher.(y2=18.218 p<0.001). No statistically significant
difference was found the data gravida, parity, BMI, medical history, hemoglobin, INR,
platelet levels and smoking between the groups with and without adenomyosis (p >
0.05). The number of cesarean sections and the number of vaginal deliveries and
previous uterine surgery did not differ significantly between the groups with and
without adenomyosis (p > 0.05).

Conclusion: Our study shows that adenomyosis is a common reason of
abnormal uterine bleeding and transvaginal ultrasound is a valuable non-invasive
diagnostic method for preoperative assessment to avoid unnecessary interventional
procedures and surgeries. Due to the insufficient number of studies on this subject in

the literature, larger studies are needed to evaluate frequency of adenomyosis among



the patients who suffers abnormal uterine bleeding and to determine if transvaginal

ultrasound can be use as a diagnostic marker in adenomyosis.

Keywords: Adenomyosis, Abnormal uterine bleeding
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1. GIRIS VE AMAC

Adenomyozis, anormal uterin kanama (auk) i¢in FIGO tarafindan gelistirilen
PALM-COEIN (polip, adenomyozis, leiomyom, malignite ve hiperplazi, koagiilopati,
ovulatuar disfonksiyon, endometrial, iyatrojenik, siniflandirilmamis) siniflamasinin
yapisal patolojiler kisminda yer alan benign jinekolojik bir hastaliktir(1).
Adenomyozis varligini histolojik dogrulama olmadan net bir sekilde soylemek
mimkiin degildir. Histolojik olarak adenomyozis, endometrium dokusunun
mikroskopik olarak ektopik ve non-neoplastik sekilde myometriuma invaze olmasuyla,
endometrial gland ve stromanin hipertrofik ve hiperplastik myometrium dokusu ile
cevrelenmis olmasi seklinde belirtilmistir (2). Her ne kadar kesin etiyolojik sebepler
bilinmese de giliniimiize kadar tanimlanmis ve kabul gérmiis dort adet teori vardir. Bu
teorilerden en ¢ok kabul goreni; endometrium ve myometrium arasindaki sinir
bolgesindeki hasarin, myometriuma ektopik endometrial doku yerlesimini tetiklemesi
oldugu gosterilmistir (3). Adenomyozis Klinik bir tant olmakla beraber, kesin tanisi

histerektomi materyalinin histopatolojik incelenmesi neticesinde konulmaktadir (4).

Adenomyozisin kesin tanisi histopatolojik olarak konulsa da histerektomi
oncesinde adenomyozisin taninmasi, vakit kaybini, yetersiz veya gereksiz tedavi
uygulanmasini 6nleyebilir. Bu nedenle tedavi 6ncesi adenomyozisin yiiksek olasilikla
on goriilebilmesi 6nemli ve gereklidir. Tim bu bilgiler 1s18inda bu ¢alismada
adenomyozis tanis1 konularak cerrahi tedavi uygulanan hastalarmin gercekte ne
kadarinin histopatolojik olarak adenomyozis ile uyumlu oldugu ve preop dénemde
TVUSG (transvajinal ultrasonografi) ile adenomyozis klinik tanist alan kadinlarin
postop patolojilerinin adenomyozis ile korele olup olmadigi degerlendirilip,
transvajinal ultrasonografinin adenomyozis tanis1 koymada tek basina giivenilir bir
yontem olup olmadigini tespit etmek ayrica preop donemde adenomyozis tanisi
konulan hastalarda tibbi tedavi ile adenomyozisi tedavi ederek yapilan cerrahi girigimi

azaltmak amaclanmistir



2. GENEL BILGILER

2.1. NORMAL MENSTRUEL SIKLUS FiZYOLOJiSi

Menstriiasyon, menars ile baslayip menopoza kadar devam eden, diizenli
araliklarla endometriumun fizyolojik olarak dokiilmesi durumudur. Aylik dokiilme ve
rejenerasyon siirecinin fonksiyonel endometriumun korunmasi sebebi ile higbir kalict
doku hasar1 olusturmadan meydana geldigi gosterilmistir. Proliferatif endometriumdan
sekretuar endometriuma kadar olan degisimin sadece hiicre dokiilmesi ve tekrar
proliferasyonu ile degil; bunlardan baska bir¢ok organ sistem kontroliinii gerektiren
reprodiiktif, endokrinolojik, dinamik ve interaktif islemlerin bir sonraki siklus i¢in

endometriumu hazir hale getirdigi gosterilmistir (5).
Hypothalamus f

GnRH

——>  Anterior Pituitary —<——

FSH LH
= W,
(FSH only)
Granulosa Cells Theca Cells
Inhibin \ Androgens
Oestrogen

Sekil 1: Hipotalamo-hipofizer-ovaryan aks

Menstriiel siklus hipotalamo-hipofizer-ovaryan aksi igeren ndro-endokrin
sistemin  kontroliinde  ger¢eklesmektedir. Menstriiel siklusta, embriyonun
implantasyonu i¢in endometriumda proliferasyon olusur. Eger gebelik ve bununla
birlikte hizla yiikselen insan koryonik gonadotropini(hCG) olmazsa, korpus luteum
spontan olarak regrese olur ve kanda progesteron seviyeleri diismeye baslar ve bir ¢esit

progesteron ¢ekilme kanamasi olan menstriiel kanama meydana gelir(6).



Fizyolojik menstriiel kanama i¢in hipotalamustan pulsatil olarak GnRH
salinmali, GnRH etkisi ile hipofizden overleri uyaracak kadar gonadotropin
salgilanmas1 gerceklesmeli, overlerde gonadotropinlere yanit verecek follikiil
bulunmali, bu folikiillerde estradiol sentez ve sekresyonu i¢in gerekli olan tiim bu
enzimatik mekanizmalarin diizgiin ¢aligmasi durumunda fizyolojik menstriiel kanama
gerceklesebilir. Ayrica endometrium hormonal uyarilara yanit verebilmeli, menstriiel
kan akimi i¢in genital sistem normal anatomik yapida olmali ve kan akiminda herhangi

bir engel olmamalidir.

Menstriiel siklus fizyolojisinin bozulmast halinde infertilite, tekrarlayan diistik
gibi ¢esitli patolojiler olusabilir. Menstriiel siklus ovaryan ve uterin siklus olmak iizere
iki kisimdan olusur Ovaryan siklus folikiiler ve luteal faz1 i¢erirken, uterin siklus ise

bunlarin karsiliklar1 olan proliferatif ve sekretuar fazlari igermektedir.(7)

Hipofizden

salgilanan FSH

hormonlar | — - A

Folikiler | o (3) (§) . (%) (@

degisim ® D

Folikiiler faz Owiilasyon Luteal faz ]\

5 : Progesteron|
Yumurtahktan ; : em"|
[:.llgll_anan Ostrojen i ‘
hormonlar gt -

Endometrial %
(rahimdeki) | 2§ !
degisiklikler | 31

=2 .Selérae;t;néf

| Profferain '

0 7 14 21 28
Gtinler

Sekil 2: Menstriiel siklus fazlar



2.2. ANORMAL UTERIN KANAMA

Anormal uterin kanama reproduktive donemde %10-30 arasi prevalans ile

goriilen yasam kalitesini olumsuz etkileyen, finansal kayiplara, verimliligin

azalmasina, is giicii kaybina neden olan ve saglik kuruluslarina sik bagvuruyu artiran

bir durumdur (8,9).

2.2.1. Tanim

Anormal uterin kanama bir tan1 degil semptomdur. Menstriiel diizen, siklik,

stire ve volliim i¢in popiilasyon bazli siniflamada %5 ve %95 disinda kalan degerleri

ifade eder (Tablo 1). 6 aydan uzun siiren olgularda kronik anormal uterin kanama

terminolojisi kullanilir (10).

Tablo 1: FIGO Anormal Uterin Kanama Terminolojisi (11)

Parameter Normal Abnormal 7

Absent (no bleeding) = amenorrhea ]

; Infrequent (>38 days) 0

requency Normal (224 to <38 days) 0

Frequent (<24 days) 0

. Normal (<8 days) 0

Duration Prolonged (>8 days) O

Reaulads Normal or “Regular” (shortest to longest cycle variation: <7-9 days)* O

eguiarity Irregular (shortest to longest cycle variation: 28-10 days)* a

Flow Volume :f,:':nal E]]

(patient determined) Heavy 0

Intermenstrual ::::om g

Bleeding (IMB) Early Cycle 0

Bleeding between cyclically Cyclic (Predictable) Mid Cycle O

regular onset of menses Late Cycle 0

5 Not Applicable (not on gonadal steroid medication) 0

UHSChedu!Ed Bleeding None (on gonadal steroid medication) O
on Progestin t Estrogen

Gonadal Steroids
(birth control pills, rings, | Present =
patches or injections)
©Malcolm, G. Munro MD



2.2.2. Epidemiyoloji ve Siniflandirma

Anormal uterin kanama reprodiiktif donemdeki kadinlarin hayat kalitelerini

distirtip; fiziksel, sosyal ve duygusal sikintilar ile finansal ylike yol a¢gmaktadir.

Amerikan verilerine gore; AUK yillik 18-50 yas arasi her 1000 kadindan 53’iini

etkiledigi goriilmustiir (12). En ¢ok iireme ¢agindaki kadinlar1 etkilese de her yasta

goriilebiliyor. Yaslara gore anormal genital kanama nedenleri degismekle beraber

tireme ¢aginda en sik karsilastigimiz semptom siddetli menstriiel kanamadir (11-13).

Tablo 2: Yaslara gore anormal genital kanama nedenleri

Yenidogan | Premenars | Adolesan | Ureme cag | Perimenopozal | Postmenopozal
Ostrojen | Travma, |Anovulasyon | Anovulasyon| Anovulasyon Polip
cekilmesi | cinsel taciz
Yabanct | Koagiilopati Gebelik Polip, myom Kanser
cisim
Enfeksiyon Stres Kanser Kanser Atrofi
Sarkom Gebelik Polip, myom | Eksojen hormon Sarkom
Puberte Enfeksiyon Endokrin
bozukluklar
Eksojen
hormon

Anormal uterin kanamanin en sik goriilen nedenleri FIGO tarafindan PALM-

COEIN akronimi olusturulmustur. PALM grubunda (polip, adenomyozis, lelomyoma,

malignensi ve hiperplazi) yapisal anomaliler bulunurken, COEIN grubunda

(koagiilopati, ovulatuar disfonksiyon, endometrial, iatrojenik ve siniflandirilamayan)

yapisal olmayan nedenler bulunmaktadir.



Tablo 3: FIGO’ya gore PALM-COEIN ve myomlarin siniflandirilmasi

Polyp Coagulopathy

Adenomyosis Ovulatory dysfunction

Submucous End I

; ndometria
Leiomyoma Other

Malignancy & hyperplasia latrogenic
7Not otherwise classified

Leiomyoma SM - Submucous 0 Pedunculated intracavitary
subclassification

<50% intramural

250% intramural

system

0 - Other Contacts endometrium; 100% intramural

Intramural

Subserous 250% intramural

(=200 B - P N

Subserous <50% intramural

7 Subserous pedunculated

8 Other (specify e.g. cervical, parasitic)

Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen. By convention, the first
lei refers to the relationship with the endometrium while the second refers to
eiomyomas the relationship to the serosa. One example is below

(rpecthoth 2-5 |Submucous and subserous, each with less

endometrium and . ) i

serosa) than half the diameter in the endometrial
and peritoneal cavities, respectively.

2.2.2.1. Polip

Endometrial polipler, endometrial glandlar, fibrz stroma ve yiizey epitelinden
olusan endometrial intrauterin biiylimelerden olusmaktadir. Endometrial polipler
asemptomatik olabilmekle beraber, premenopozal ve postmenopozal doénemde
anormal uterin kanama ve infertilite ile kendini gostermektedir (14). Endometrial
poliplerin 6miir boyu prevalansi %8 ve %35 arasindadir ve insidansi yasla artmaktadir
(14). Intermenstruel kanama en yaygin semptom olmakla beraber g¢ogu olgu
asemptomatiktir. Semptomatik poliplerin yaklasik %95 i benign olmakla beraber bazi
popiilasyon bazli calismalarda premalign ve ya malign transformasyon yaklasik %5

oraninda gerceklesmektedir (15).



Uterine (endometrial) Polyps
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Sekil 3: Endometrial polip

2.2.2.2. Leiomyoma

Leiomyomlar (diger adi ile fibroidler) uterin myometriumdan olusan benign
tiimorlerdir. Prevalansi yagsla beraber artmakla beraber tiim kadinlarda %80 prevalansi
bulabilmektedir (16). Leiomyomlar ¢cogunlukla asemptomatik olmakla beraber, agir ve

uzamis mens donemi en sik semptomdur (17).

2.2.2.3. Malignensi ve Hiperplazi

Endometrial kanserin en sik semptomu anormal uterin kanamadir. Uzun siireli

karsilanmamis Ostrojen maruziyeti primer risk faktoriidiir (18).

Tablo 4: Endometrial Kanser Risk Faktorleri (19)

Risk Factor Relative Risk
Unopposed estrogen therapy 10-20
Obesity 2-5
Tamoxifen 2.5
Estrogen-producing ovarian 5

tumors

Polycystic ovarian syndrome 3-5
Infertility/nulliparity 2-3

Diabetes 2-3



2.2.2.4. Koagiilopati

Agir anormal uterin kanamali hastalarin yaklasik % 20 sinde kanama
bozuklugu mevcuttur. Menarstan beri agir kanamasi olan hastalarda, aile Gykiisii
olanlarda, sik morarma, dis eti kanamasi, epistaksis, postpartum hemoraji

yasayanlarda bu durum g6z 6niinde bulundurulmalidir (20).

2.2.2.5. Ovulatuar disfonksiyon

Hiperprolaktinemi, immatiir hipotalamo-hipofizer adrenal aks, yogun egzersiz
ya da stres, ovaryen folikiil yetmezligi, polikistik over sendromu, aglik ve yeme
bozukluklari, tiroid bozukluklari gibi ¢esitli endokrin bozukluklar ovulatuar bozukluga
neden olabilir (21,22). Ovulatuar disfonksiyon nedeni ile olan kanamalar irregiiler,

yogun ve uzamis olabilir.

2.2.2.6. Endometrial

Bu grupta akut ya da kronik endometrit, pelvik inflamatuar hastalik
gosterilebilir.

2.2.2.7. iatrojenik

Cesitli ilag gruplar1 anormal uterin kanamay1 provoke edebilir. Hormonal
kontrasepsiyon iatrojenik kanamaya en sik sebep olan ila¢ grubu olmakla beraber
antikoagiilanlar, dopamin agonistleri, antipsikotikler, hormon terapileri, seks
steroidlerinin fonksiyon ve sentezlerini etkileyen ilaglar(tamoksifen gibi) ilaglar da bu

gruba ornek gosterilebilir (23).

2.2.2.8. Smiflandirilamayan grup

Bu gruptaki durumlar AVM, sezaryen skar defekti sonrasi spottingle kendini

gosteren istmosel gibi nadir durumlari icermektedir
2.3. ADENOMYOZIS

2.3.1. Tarih¢e ve Tanim

17. ylzyilin sonlarinda ve 18. yiizyllda Avrupa'da sunulan tezlerde bugiin

adenomyozis kavraminin erken tanimlart oldugu sodylense de, baslangicta“



’

adenomiyom ” olarak adlandirilan durumun ilk tanimi 1860 yilinda myometriumda
Endometrial bezler bulan Alman patolog Carl Von Rokitansky tarafindan yapilmistir.
1921 yilina kadar bu durumun endometriotik kdkenli oldugu anlagilamamistir. Bugiin
adenomyozis olarak bilinen taninin, 19. yiizyilin basinda mukozal invazyonu tam
olarak arastiran Thomas Stephen Cullen tarafindan olusturuldugu bilinmektedir.
Cullen, doku invazyonunun uterin mukozadan kaynaklandigini ifade etmis ve
mukozanin alttaki dokuyu (myometriumu) istila ettigini belirtmistir. 1925’te Frankl
‘adenomyozis’ terimini kullandi ve 1927°de Sampson ‘peritoneal endometriosis’
kavramin1 olusturdu (24,25). Adenomyozisin giiniimiizde de kabul géren tanimi 1972
yilinda Bird ve arkadaslari tarafindan ‘Adenomyozis, endometrium tabakasinin
miyometriuma benign invazyonu, yani neoplastik olmayan endometrial bez ve
stromanin ektopik odaklar seklinde myometrium igine invaze olmasi, myometriumun
buna bagl hipertrofi ve hiperplaziye ugramasi sonucu uterusun diffiiz biiylimesi’

seklinde yapilmistir (26).

2.3.2. Prevalans ve Insidans

Adenomyozisin kesin tanisi histerektomi sonrasi konuldugundan gercek
insidansi net olarak bilinmemekle beraber insidansinin en biiyiik kismini 40’11 ve 50’11
yaslardaki kadinlar olusturmaktadir. Histopatolojik tan1 konuldugundan, bu yastaki
kadinlardaki yiiksek prevalansin nedeni, artan yasla birlikte daha yiiksek oranda

histerektomi yapiliyor olmasina bagl oldugu diisiiniilebilir.

Son yillarda preoperatif goriintiilemenin kullanimimin artis1 nedeniyle,
adenomyozisin histerektomiden once ve daha erken yaslarda goriilebilecegi
anlasilmistir (27). Prevalansin %1 ile %70 arasinda degistigi bu genis araligin hem
goriintiileme modaliteleri hem de patolojik analizler agisindan standart tani
kriterlerinin  olmamasindan  kaynaklandigr  disiiniilebilir(28).  Histerektomi
materyalinde ortalama adenomyozis sikligi %20 ile %30 arasinda olmakla beraber
daha detayli Myometrial histopatolojik incelemenin yapildigi calismalarda ise insidans

orani %65 olarak gosterilmistir (29,30).



2.3.3. Risk Faktorleri

Adenomyozis etyolojisinde farkli caligmalarda ¢esitli risk faktorleri One
stirilmiistiir. Bunlar arasinda en ¢ok; yas, sigara kullanimi, artmig dstrojen maruziyeti,
multiparite, uterus cerrahisi gecirmek (sezaryen, myomektomi, kiiretaj), tamoksifen

kullanim1 gibi faktorler vurgulanmaktadir (31).

2.3.3.1. Yas

Adenomyozis vakalarinin %5 ila %25'1 39 yasindan kiigiik kadinlarda, 60
yasindan biiyiik kadinlarda ise sadece %5 ila %10'u goriildiigii gosterilmistir.(32). Bu
veriler 15181nda histerektomi yapilan ve histopatolojik inceleme sonrast adenomyozis
tanist konulan hastalarin biiyiikk kismmi 40’li ve 50°li yaslardaki kadinlar
olusturmaktadir. Bu yastaki kadinlardaki yiiksek prevelansin nedeni artan yasla
beraber fertilite arzusunun azalmasina bagli kesin sonu¢ almak adina artmis
histerektomi oranina bagli olabilir. Bir diger goriis ise kadinlar yaslandik¢a daha uzun
siire hormonlara maruz kalmasi1 ve bunun sonucunda adenomyozis sikli§inda artis
gbzlenmesidir. Son yillardaki transvajinal ultrason ve MRI gibi goriintiilleme
yontemlerini sayesinde daha geng yaslarda hatta adolesanlarda bile adenomyozis tanisi

konuldugu gosterilmistir (33).

2.3.3.2. Sigara

Sigara icen kadinlar adenomyozis gelisimi agisindan daha diisiik risk grubunda
yer almaktadirlar. Sigara igmenin hormonal metabolizmay1 etkilemesiyle endometrial
diizeydeki anormallikleri yok ederek ve dolasimdaki ostrojen seviyelerini etkileyerek

adenomyozisi azalttig1 diisiiniilmektedir (28, 34).

2.3.3.3. Artmis o0strojen maruziyeti

Artan parite, erken menars (<10 yas), kisa menstriiel dongiiler (<24 giin),
yiikksek VKI ve oral kontraseptif kullaniminin adenomyozis gelisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede risk faktorii oldugunu gosterilmistir (35).
Adenomyozisli hastalardaki bulgular, adenomyozis ile 6strojen maruziyeti arasinda bir
iliski oldugunu diisiindiirmekle beraber adenomyozise bagl olusan anormal uterin
kanamalar i¢in kullanilan oral kontraseptiflerin ve artan paritenin ayni zamanda

adenomyozis i¢in risk faktorii olarak gosterilmesi celiskili goriinmektedir (4).
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2.1.3.4. Multiparite

Adenomyozis tanisi alan hastalarin biiyiik gogunlugu multipar kadinlardir (36).
Gebelik sirasinda gergeklesen trofoblast invazyonunun, endometriumun myometrium
igine invajinasyonuna neden oldugu goriilmiistiir. Gebelik nedeni ile Ostrojenin ve
myometrium dokusundaki oksitosin reseptorlerinin artiginin bu duruma zemin
hazirladig1 diistiniilmektedir (35, 37). Ancak multiparite ve adenomyozis arasinda

iliski olmadigini gosteren ¢alismalar da yapilmustir (38).

2.3.3.5. Gegirilmis uterin cerrahi

Myomektomi, sezaryen ve kiiretaj islemi sirasinda endometrial-myometrial
bileskenin hasar gormesi nedeni ile adenomyozis gelistigi varsayilmaktadir.(39).
Riggs ve arkadaslari yaptigi ¢alismayla daha Once sezaryen gegirmis kadinlarda

adenomyozis prevalansinin yiiksek oldugunu bildirmistir. (40).
2.3.3.6. Tamoksifen kullanim

Aromataz inhibitérii olan Tamoksifen tedavisi kullanan kadinlarda
adenomyozis daha sik goriilmektedir (41). Tamoksifenin endometriumdaki Ostrojen
reseptorlerini aktive ederek ve hiperdstrojenik ortam olusturarak adenomyozis

gelisimine katkida bulundugu bildirilmistir.(42).

2.3.4. Etyopatogenez

Adenomyozis olusumunu agiklayan birkag teori mevcuttur.

2.3.4.1. Doku hasar1 ve onarimi (TIAR: Tissue injury and repair)

Bu teoride Junctional zone‘nun cesitli mikrotravmalara ugramasi ve bu
travmalarin Ostrojen yardimai ile lokal olarak iyilesmesini tanimlar.(43) Doku travmasi
meydana geldiginde IL-1B salgilanir ve bu da COX-2 aktivasyonuna neden olarak
PGE2 iiretimini uyarir. (44) Bu da STAR aktivitesini ve p450 aromatazin aktivitesini
artirtr. Bu sayede i¢ mitokondriyal membrana kolesterol transportu artarak
testosteronu estradiola aromatize eder. Ostradiol ise aktivitesini asil olarak ER2 ile
gostererek doku iyilesmesinde gdrev alir. (45) Ostrojen sayesinde myometrial lifler ve
endometrium- myometrium arasindaki fibroblastlar uyarilir ve JZ de peristaltizm etkisi

ile tekrar travma olusturmasi ile bir kisir dongii olusur.(46) Adenomyozisli kadinlarin
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adet kaninda Ostrojen yiiksekligi gosterilmis olup (47) ve hem lokal dstrojen iiretimi
hem de Ostrojen reseptorlerindeki anormallikler adenomyotik odaklarda gosterilmistir
(48). Adenomyozisin gebelik ve dogum sayisi, kiiretaj gibi JZ de travma yaratan
durumlarla iliskili oldugu gosterilmistir (49). TIAR teorisi, elektron mikroskobu
arastirmalar1 (50) ve MRG ¢alismalar1 (51) ile desteklenmektedir.

Initial Focus of Injury
close to the fundo-comual raphe
First Step Injury

— Tissue Injury and Repair
(TIAR) in stromal fibroblasts

COX-2 — PGE2

STAR
P450arom

Estradiol-1778 —

.

ER-beta

Augmented Injury by '

Hyperperistalsis o ER Angiogenesis
— -alpha — . .
Second Step Injury v Proliferation

Sekil 4: TIAR ‘tissue injury and repair’ modeli (52)

2.3.4.2. Endometrial invazyon teorisi

Adenomyozisli hastalarda bazal endometrial glandlarin i¢ myometrima invaze
oldugu gosterilmistir. Transmission Elektron Microscopy (TEM) de adenomyozisli
hasta grubunda myositlerin bazal endometrial glandlar c¢evresinde paralel
yerlesimlerinin bozuldugu, bu yerlesim bozuklugu nedeni ile miyositlerde
disperistaltizm oldugu gosterilmistir (50). Bu durum sezaryen ya da myomektomi gibi
gecirilmis uterin cerrahisi olan hastalarda yara iyilesmesinin bozularak miyozit
fiberlerinin paralel diziliminin bozuldugu durumlarda suboptimal kas kontraksiyonu
ve muskuler hipertrofi izlenmesini ve adenomyozise neden olmasini agiklayabilir (53).
Meydana gelen disperistaltizm nedeni ile sperm transportu bozularak infertilite klinigi
karsimiza ¢ikabilir. TEM incelemelerinde bu hiicrelerde bazal membranin travma

sonrast cevap olarak Pale hiicrelerinin olusumu, ve bu hiicrelerin pseudopodlari
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sayesinde l0kositlerden ekstraselliiler dokulara kan yolu ile aktif migrate oldugu
gosterilmistir (54). E-kadherin kaybinin invazjinasyona neden oldugu gosterilmis
olup, adenomyozisli hastalarda E-kadherin ekspreson kaybinin oldugu da belirtilmistir
(50).

Endometrial

Endometrial-

S Myometrial
% Qg@ <= |nterface
G%QQ <= Adenomyosis

Sekil 5: Adenomyosis ve endometriozis patogenezinde rol oynayan ‘pale cells’ (50)

2.3.4.3. Kok hiicre teorisi

Endometriumdaki eriskin kok hiicreleri kemik iliginden ve diger kaynaklardan
gelisip (55-56) doku travmasi ile aktive olarak endometrial kok/progenitor hiicrelerin
aktivasyonuna neden olup, ektopik endometrial implantlara ve ektopik gland
olusumuna neden olabilir (57,58). Bu eriskin kok hiicrelerinin siklik travma olan
menstriiel sikliis esnasinda endometriumun yenilenmesinde rol oynadigi
diisiiniilmektedir (55). Adenomyozisin dolasimdaki multipotent kok hiicrelerden

kaynaklanabilecegini goriisii mevcuttur.

2.3.4.4. Epitelden mezenkime gecis (EMT)

Epitelden mezenkime gecis(EMT) normal ve neoplastik dokularin mezenkimal

hiicrelerinden salinan sinyal proteinleri sayesinde embriyonik gelisim, yetiskinlerde
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uterus ve overlerde yara iyilesmesi, fibrotik hastaliklar ve kanser patogenezi ve diger
cesitli olaylara katkida bulunan bir siire¢ olarak tanimlanabilir. Hiicreler arasi1 adezyon
kaybi1 ve artmis hiicre mobilitesine bagli oldugu belirtilmistir .(59). TGFB EMTnin asil
ve en iyi indikleyicisidir. TGFB ayrica diger EMT indiikleyici yolaklar1 da aktive
eder. (notch, wnt, integrinler gibi). Adenomyoziste Wnt yolagimin glikojen sentaz
kinaz -3b inhibe ederek ve sitoplazmadaki B-Katenin seviyelerini artirarak uterusta
EMT'nin anormal aktivasyonu ile sonuglanabilir (60). Islevini kaybetmis bir EMT
kanser gelisiminde ve adenomyozis gelisiminde yer almaktadir (60,61). Platelet
aktivasyonu ve yiiksek Ostrojen seviyeleri EMT aktivasyonuna neden olarak

adenomyozis gelisimine neden olabilir (46).

2.3.5. Tam

Adenomyozisin kesin tanisi, histopatolojik incelemelerde myometrium
icindeki endometrial bezlerin ve stromal dokularin goriilmesiyle kesinlestirilir.
Endometrial ve myometrial bileskeyi inceleyen goriintiileme yontemleri ise taniya
yardimct olur. Bu amagla en ¢ok kullandigimiz goriintiileme yontemleri TVUSG ve

manyetik rezonans (62).

Adenomyozisin goriintiileme teshisine ilk rapor HSG (histerosalpingografi)
kullanilarak yapilmistir; bu ¢alismada kontrast madde endometrial kavitenin Otesine
gecerek i¢c myometriumdaki dilate endometrial bezlere ulagmistir (63). Ancak
giiniimiizde duyarliliginin diisiik olmasi1 nedeniyle, HSG adenomyozis i¢in birincil tani

araci olarak tercih edilmemektedir (63).

BT (Bilgisayarli Tomografi) yumusak doku goriintiileme etkinligi smirh
olmast nedeniyle tanida kullanilmaz(62). Endometrial biyopsi adenomyozis
myometriumu ilgilendiren bir hastalik oldugu i¢in tanida anlamli degildir (35).
Myometriuma yapilan ince igne biyopsisi ise hastalifin yayginlik derecesi, igne
Olclisli, operator deneyimi gibi birgok faktérden etkilendigi icin efektif bir yontem

degildir (64).

2.3.5.1. Histopatolojik tam

Adenomyozis tanisinda altin standart yontem histopatolojik incelemedir.

Makroskopik incelemede myometriuma yerlesmis proliferatif ektopik endometrial
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doku nedeniyle diiz kas hiicre hiperplazisi, hipertrofisi meydana gelir ve bunun
sonucunda da genislemis global olarak biiytimiis, yumusak, diizgiin yiizeyli uterus
izlenir (sekil 4). Uterus duvar icindeki ektopik bezlerin mikroskobik goriilmesi,
adenomyozis varligini dogrulamanin en kesin yolu olmakla birlikte, histopatoloji igin
belirli ilgili sinirlamalar vardir. Endometrial-myometrial bileske diiz olmadigindan ve
endometriumda bazal lamina bulunmadigindan, spesimenlerde nerenin normal
endometriumun bir pargasi ve nerenin ektopik oldugu her zaman net bir sekilde
secilemez. Adenomyozis en sik arka duvarda, daha az siklikla 6n duvarda ve nadiren
kornual bolgede veya servikal os lokalizasyonlarinda izlenir .(32, 65) Genellikle

ektopik endometrial doku ¢evresinde diiz kas hiperplastik reaksiyonu olusur

Penetran bez yapilarin bazal tabakanin 1 ila 2.5 mm altinda veya toplam
myometrial kalmhigin %25’inden fazla derin penetran bez yapilar1 bulunmasi
adenomyozis olarak ifade edilmektedir. Tan1 kriterlerindeki bu farkliliklar nedeniyle,
adenomyozis prevalansi ¢alismalar arasinda onemli Ol¢iide farklilik gostermekle
beraber histopatolojik incelemenin sensitivite ve spesifitesi, 0rnegin ne kadar kapsamli
incelendigine bagh olarak degismektedir. Korpus uteriden alian mikroskobik kesit

sayis1 ne kadar ytiksekse, taninin o kadar hassas olmasi1 beklenmektedir.

Sekil 6: 47 yasinda bir kadinda adenomyozis

Briit numunenin kesilmis ylizeyinin fotografi, yaygin olarak kalinlagmis myometriumu gostermektedir (66).
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Sekil 7: 47 yasinda bir kadinda adenomyozisin histopatolojik incelenmesi

Hipertrofik diiz kasla gevrili ektopik endometrial bezleri ve stromayi (ok) gostermektedir (66).

2.3.5.2. Goriintilleme yontemleri

2.3.5.2.1. Magnetik rezonans (MR)

MR incelemesinde endometrium, i¢ myometrium ve dis myometrium farkl
yogunluk sinyalleri alinir (67). Endometriumun ve myometriumun birlestigi yer, JZ
(junctional zone) transizyonel bolge veya subendometrial myometrium seklinde
tanimlanir. Adenomyozise bagli MR incelemelerinde asil bu kisma dikkat edilmelidir.
Adenomyotik olmayan bir uterusta, endometrium T2 sekansinda yiiksek yogunluklu
bir yap1 olarak, myometrium orta yogunlukta bir yap1 olarak, JZ T2 de endometrium
ve myometriumu ayiran diisiik yogunluklu bir bant seklinde izlenirken TVUSG’de
yiiksek rezolusyonlu subendometrial bant bicimde goriiliir (68). Adenomyoziste bu
junctional zonda meydana gelen bozulmalar, basit kalinlasma, nodiiler dejenerasyon
ve fokal adenomyoma seklinde izlenebilir (69). Junctional zone Olglimlerinde
genellikle 5-12 mm aras1 normal kabul edilirken, 12 milimetreden biiyiik degerler

adenomyozis lehine degerlendirilir (70). (Sekil-6).
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Diffuse Focal
Adenomyosis Adenomyosis

Normal Uterus

Sekil 8: Adenomyozisli hastada MR goriintiisii

Junctional zone gorlinlimii hasta yasina ve hormonal siklusa gore degisiklik
gosterebilir. Postmenopozal hastalarda myometrium daha diisiik yogunlukta oldugu ve
myometrium atrofik oldugu i¢in daha az goriiniir olur. %30 kadar postmenopozal

hastada junctional zone MRI ile izlenemeyebilir (71,72).

Fokal myometrial kontraksiyonlar adenomyozis gibi izlenebilir. Sonraki

goriintiilerde olmamasi ve gegici olmalari nedeni ile USG ve MRI da tespit edebilirler.

MRI uygulayici tecriibesinden etkilenmemesi nedeni ile preop donemde etkili
goriinse de zaman ve maliyet agisindan transvajinal ultrason daha ulasilabilir bir

secenek gibi goriinmektedir.
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Sekil 9: MUSA kriterleri (73)

a) Myometrial kalinlik farki(siklikla posterior myometrium daha kalin)
b) Myometrial Kistler

¢) Hiperekojenik adalar

d) Yelpaze seklinde golgelenme

e) Subendometrial ¢izgiler veya tomurcuk(goz)

f) Translezyoner vaskiilarite

g) Irregiiler junctional zon

h) Kesintili(interrupted) junctional jone

2.3.5.2.2. Transvajinal ultrasonografi (TVUSG)

Adenomyozis tanisinda transvajinal ultrason ofis sartlarinda uygulanabilirligi,
pahali olmamasi, hazirlik gerekmemesi, kontrendikasyonunun olmamasi ve tecriibeli
ellerde cok iyi sonuglar vermesi nedeni ile en ¢ok tercih edilen yontem olmustur (71).
Son yillarda geng hastalarda adenomyozis goriilme sikliginin artmasi, preop donemde
operasyon kararini etkilemesi nedeni ile tek tip standardize edilmis bir raporlama
sistemi ihtiyact dogmustur. 2015 yilinda Uluslararast Morfological Uterus
Sonographic  Assessment (MUSA) grubu tarafindan myometriumda saptanan

lezyonlar1 tanimlamak adina bir konsensus yayimlandi (73).

MUSA kriterlerinde adenomyozis olan uterusta global bir biiylime,
myometriumda asimetrik kalinlagma, myometrial kistler, ekojenik subendometrial
cizgiler ve tomurcuk goriiniimii, hiperekojenik adaciklar, yelpaze seklinde dagilim ve
irregiiler ya da kesilmis JZ siir1 ve doppler usg de translezyonel vaskiilarite artigi

bulunmaktadir (73).
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Bir meta-analizde, 2D TVUS igin sensitive %83,8 ve spesifite ise %63,9
seklinde gosterilmistir (74).

Sekil 10: 39 yasindaki bir kadinda sagital TVUSG goriintiisii

Fokal heterojeniteye sahip Myometrium, kiiglik ekojenik nodiiller ve posterior myometriumda (oklar) kistler
ve posteriorda jz sinirin net segilemedigi alanlar bu bulgular adenomyozisin tipik bulgularidir (75).

2.3.6. Klinik Bulgular

Adenomyozis vakalarmin yaklasik ticte biri asemptomatik olmakla beraber,
semptomu olan kadinlarin ¢ogunda anormal uterin kanama ve dismenore vardir (2,
76). Bu semptomlar 40-50 yas arasindaki kadinlarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir.
Semptomlarin sikligi ve siddeti, adenomyozisin yayginligi ve derinligi ile iliskili

olarak bulunmustur (77, 78).

Adenomyoziste en sik semptom olarak goriilen anormal uterin kanamalarin
nedeni; adenomyozise bagli global biiyliimiis uterusun endometrial yiizeyininde
artmasiyla iligkili oldugu belirtilmistir (79). Anjiyogenik biiylime faktorleri VEGF
(Vaskiiler Endotelyal Growth Factor) gibi sitokinlerin patogenezde etkili oldugu
diistiniilmektedir (80). Bir diger ¢alismada ise adenomyoziste myometriuma bagl
degisikliklerin menorajiye katki sagladigina vurgu yapilmistir. Adenomyotik
odaklarin uterus kasilmalarinin modiilasyonu bozdugu ve menstrilasyon sirasinda

myometriumun diizgiin kasilamadig1 ve normalden fazla kanamaya neden olabilecegi
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belirtilmistir (77, 81).

Dismenore etyogenezine bakarsak adenomyozis odaklarinda asir1 kan
birikmesi sonucu artan intramyometrial basinca bagli uterus irritabilitasyonuna neden
olmast ile olustugu distniilmektedir. Calismalarda adenomyozisli alan sayisi,
invazyon derinligi ve invazyonun hizinin dismenore siddeti ile korele oldugu ifade
edilmistir (77). Bir diger ¢alismada ise adenomyotik dokunun yiiksek COX-2
ekspresyonu sergiledigi bununda artmis prostoglandin olusumu sayesinde pelvik agri
ve dismenore nedeni olabilece§i belirtilmistir (82). Adenomyosisli kadinlarda
oksitosin reseptdrlerinin upregiile olmas nedeni ile dismenorenin sik goriilebilecegini

belirten ¢alismalarda mevcuttur (83).

2.3.7. Tedavi

Adenomyozisin altin standart tedavisi histerektomidir. Histerektomi
fertilitesini istegi olmayan ve ameliyati kabul eden adenomyozisli kadinlarda ilk tercih
edilen tedavi yontemidir.(33) Ancak histerektomi fertilite istegi olan ve cerrahiye ek
hastaliklar1 nedeni ile uygun olmayan hastalarda uygun bir yontem degildir. Bu
nedenle adenomyozis tedavisi hastaya ve semptomlarina gore degerlendirilmeli
medikal, cerrahi, radyolojik ve sonografik olarak veya bunlarin kombinasyonlari

seklinde bir yaklasim sergilenmelidir. (83).
2.3.7.1. Medikal tedavi

2.3.7.1.1. Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAID)

Adenomyozise bagli dismenore Prostaglandinlerin yiiksekligi nedeni ile
olmaktadir. Prostaglandin iiretimindeki yolakta yer alan siklooksijenaz enzimini

inhibe eden NSAID'ler dismenoreyi hafifletebilmektedirler (84).

2.3.7.1.2. Kombine oral kontraseptifler (KOK)

KOK lar adenomyoziste menstruasyonu azaltmak i¢in tedavide kullanilan
giivenli, etkili, diisiik maliyetli ilaglardir. Siirekli verildiginde pseduogestasyonel bir
durum yaratarak desidualizasyon, ardindan endometriumun atrofisi ile etki gosterirler
(85). Dismenore ve anormal uterin kanama semptomu olan hastalarda birinci basamak

tedavi KOK olarak tercih edebilirler (86, 87). Anormal uterin kanama nedeni ile
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kullanildiklarinda stirekli kullanimlari 6nerilir ¢linkii tedavi kesildiginde adenomyotik

odaklar metabolik aktivitelerine devam ederek semptomlarin yeniden baslamasina

neden olabilir (88).

KOK’larin vendz tromboz riski ile iliskili oldugu unutulmamali ve diger risk
faktorleri (trombofili, hipertansiyon, gecirilmis emboli, immobilite) olan hastalarda

onerilmedikleri akilda tutulmalidir (85).

2.3.7.1.3. Progestinler

Dienogest, overlerde folikiil gelisimini engelleyerek estradiol seviyelerini
diisiirlir ayrica endometrium iizerine progesteron etkisi yaparak ovulasyonu inhibe
eder. Dienogest, baslangicta hipodstrojenik ve hiperprogestinik bir ortam yaratir ve
uzun siireli kullanimda, lezyonlarda atrofiye yol agar (89, 90). Randomize kontrollii
bir calismada anormal uterin kanama ve dismenore i¢in dienogestin kullanilabilecegi
belirtilmistir.(91) Adenomyozis tedavisi i¢in diger progestinlere iligskin veriler

smirlidir.

Progestinler anormal uterin kanamanin acil prezentasyonunda kullanilabilir.
Oral norethisterone 5-25 giinler arasi, MPA her ay 5-10. giinleri arasi1 ya da her ay 12
giin boyunca giinde bir kez oral 200 mg mikronize progesteron kullanilabilir. Tedavi

kan kaybini engellemeyi ve kadinlarin hayat kalitesini artirmay1 hedeflemektedir.(92)

2.3.7.1.4. Levonorgestrelli rahim i¢i ara¢ (LNG-RIA)

Levonorgestrel salan rahim i¢i ara¢ giinde 20 mg levonorgestrel salgilayarak
etki gosteren adenomyozis semptomlarmi iyilestiren etkili bir tedavidir. LNG RIA
kullanim1 endometriumun desidualizasyonu ve kanamanin azalmasi ile etki gosterir.
Bunun yaninda 6strojen reseptorlerini down-regiile ederek direk olarak adenomyotik
odaklar tizerinde etki etmektedir. Bu durum odaklarin boyutunun azalmasini, uterus
kontraktilitesinin artirilmasini ve menstriiel kan kaybinin azalmasini saglar. Bir diger
etkisi ise prostaglandin tiretimini azaltarak dismenorede (93). En sik goriilen yan etkisi
diizensiz kanama olmakla beraber, depresyon, akne, bas agrisi, kilo alimi, meme
hassasiyeti ve yumurtalik kistleri gibi diger mindr yan etkiler de bildirilmistir (94).
Oral tedaviye gore LNG-RIA nin ¢ok daha etkili oldugu kanitlanmustir (95).
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2.3.7.1.5. GnRH agonistleri (Gonadotropin-Releasing Hormon)

GnRH (Gonadotropin Releasing Hormon) agonistleri, hipofiz bezindeki GnRH
reseptorlerine baglanarak GnRH aktivitesini down regiile eder. Over fonksiyonlari
baskilanir ve gecici bir tibbi menopoz ortami gerceklesir (96). Sicak basmalari,
vazomotor semptomlar, genital atrofi, duygu durum dengesizlikleri, kemik sagligi
tizerine negatif etkisi ve kardiyovaskiiler sistem lizerine potansiyel negatif etkileri
sebebi ile 3 ila 6 aylik simirli periyotlarda kullanimi 6nerilir (33,97,98). 1991°de rapor
edilen GnRH analogu kullanilarak tedavi edilen ve sonucu biyopsi ile kanitlanmus ilk
adenomyozis vakasinda uterus hacminde 440 cm3'ten 150 cm3'e azalma oldugu ve
siddetli dismenore semptomlarinda rahatlama oldugu gosterilmistir (99). Ancak
tedavinin terki ile semptomlar tekrar ortaya ¢ikmis ve uterus hacmi tekrar genislemistir
(99). Uzun stireli GnRH agonist tedavisi, hipodstrojenik durumla iligkili yan etkiler
nedeniyle pratik degildir (100). Sonug olarak, GnRH agonist tedavisi, yalnizca diger
ilaclara yanitsiz kadinlarda veya cerrahi olarak yiiksek riskli hastalarda dikkatle

secilerek tercih edilmelidir (101).

2.3.7.1.6. Diger tibbi tedavi secenekleri

Danazol, SERMS (selective estrogen receptor modulators), segici progesteron
reseptor modiilatrlerinin ve aromataz inhibitorlerinin adenomyoziste kullanimlari

sinirlidir. Daha detayl calismalara ihtiyac vardir.
2.3.7.2. Cerrahi tedavi

2.3.7.2.1. Endometrial ablasyon

Endometrial ablasyon, adenomyozisli kadinlarda anormal uterin kanama ve
dismenore durumunda medikal tedavinin etkili olmadig1 kadinlarda kullanilabilir.
(101). Gebelik istegi olan kadinlarda kontrendikedir (102). Adenomyotik odaklarin
myometriyal invazyonunun 2.5 mm'den daha derine indigi derin adenomyozis
durumlari basarisizligin en biiyiik nedenidir (102, 103). Ektopik derin endometrial
bezlerin skar altinda kalmasi sonucu tekrarlayan kanamaya neden olabilir ve ablasyon

alan1 boyunca ilerleyip nihayetinde histerektomi ihtiyact dogabilir (33).
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Bu nedenle ve giiniimiizde tedavi segeneklerinin ¢esitliliginin artmasi nedeni

ile ablatif uygulamalar pratikte pek kullanilmamaktadir (28).

2.3.7.2.2. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE)

Histerektomi istemeyen, fertilite arzusu olmayan, cerrahiye uygun olmayan
hastalarda veya medikal tedavilerden yanit alinamayan kadinlar i¢in minimal invaziv
bir segenek olarak diisiiniilebilir. Amaci uterusa giden kan akimini azaltmak ve ektopik
endometrial doku bulunan bolgede islem sonrasi nekroz meydana gelmesini
saglamaktir. (101) UAE, uterus hacmini ortalama olarak ortalama %25 oraninda
azalma beklenir ve dismenore ve menoraji gibi semptomlari iyilestirmektedir, ancak
hastalarin yarisina yakin bir kisminda semptomlarin 12-40 ay icinde tekrar
baslayabilir. Gebelik istegi olan, yaygin adenomyozis olan hastalara dnerilmemektedir
(104). Islemin yan etkileri: ates, enfeksiyon, femoral arter giris bolgesinde hematom

ve pelvik agri olarak tanimlanmigtir (105).

2.3.7.2.3. Yiiksek siddetli fokuslu ultrasonografi (HIFU)

High-intensity focused ultrasound (HIFU) tedavisi, adenomyotik odaklara
fokal termokoagiilasyon yaparak etki eder. Bir uterus koruyucu secenek olarak
diisiiniilebilir. HIFU tedavisi iy1 bir giivenlik profiline sahiptir ve bacak agrisi, cilt
yaniklar1 nedeniyle takip gerektiren komplikasyonlar yalnizca %0.3 seklinde
belirtilmistir, barsak yaralanmalar1 insidans1 %0.05 olarak belirtilmistir. En sik goriilen
yan etkilerinin i¢inde karin agrisi, bel agrisi, vajinal akint1 sayilabilir kadinlarin en az
%40'mda gorildiigi tespit edilmistir. (106-107) En biiyiik fark teknik uygunluktur ve
UAE tedavisi i¢in uygun olan kadinlarin %601 HIFU i¢in uygun kriterleri
tasimamaktadirlar (108).

HIFU igin teknik uygunluk kriterleri;

1. Dismenore ve/veya menorajisi olan hastalar

2. Adenomyozis tanisinin MRI ile dogrulanmis olmasi

3. Adenomyotik lezyonun genisliginin 3 cm den kalin olmasi

4. Hastanin HIFU islemi dncesi ve sonrast MRI ¢ekilmeyi kabul etmesi.

5. Hastanin doktoru ile iletisim kurabilmesi
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HIFU igin diglama kriterleri:

1. Menstruasyon, gebelik, laktasyon donemlerinde olma
2. Uterin malignite siiphesi ya da tanisi olma

3. Pelvik endometriozis olan hastalar

4. Gegirilmis batin cerrahisi

o1

. Pelvik yapisiklik olmasi(106)

HIFU, adenomyozis semptomlarinin yonetiminde etkili ve giivenli

goriinmektedir ve bir uterus koruyucu segenek olarak goriilmektedir.

2.3.7.2.4. Histerektomi

Histerektomi, adenomyozisli hastalar i¢in kesin tani ve tedavi yontemidir.
Genellikle, fertilitesini tamamlamis, siddetli semptomlar1 olan medikal tedaviden
fayda gormeyen hastalarda uygulanmasi gereken altin standart yontemdir (4).
histerektomi tipi hastanin durumuna doktor tecriibesine bagli olarak abdominal yolla
yapilabilecegi gibi vajinal, laparoskopik ve robotik cerrahi de uygun hasta grubunda
uygulanabilir (103). Histerektomi sirasinda cerrahi menopoza bagli iirogenital ve
vazomotor semptomlart engellemek igin overlerin birakilmasini destekleyen

caligmalar mecvuttur (62).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi Jinekoloji Klinigi ve Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesine, son 5 yil igerisinde (2017-2022) yatip
tedaviye diren¢li anormal uterin kanama tanist almis ve histerektomi olmus 50 yas
altinda olan hastalarda patoloji preperatlart adenomyozis ile sikligini arastirip
transvajinal ultrasonografinin adneomyozis tanisin1 koymada giivenilir bir yontem

olup olmadigini belirlemek amaci ile retrospektif calisma olarak planlanmistir

Arastirmamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Akademik Kurulu’nun 17/05/2022 tarihli 08 say1
numaral karari ile onay almigtir (Ek 1). Aragtirmamiz Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 no’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi’ndan 22/06/2022 tarihinde E2-22-1996 say1r numarali karari ile onay
almistir (Ek 2).

Akademik kurul ve etik kurul onay1 sonrasinda son 5 y1l igerisinde (2017-2022)
hastanemiz jinekoloji klinigine yatip tedaviye direngli anormal uterin kanama tanisi
almis ve histerektomi yapilmis 50 yas altinda olan hastalarda patoloji preperatlar
adenomyozis ile uyumlu olanlar arasindan vaka grubu ve diger patoloji sonuglarin
iceren hastalar arasindan kontrol grubu olusturuldu. Her iki gruptaki kadinlarin
demografik, klinik, laboratuvar ve ultrason bulgulari kaydedildi Adenomyozis klinik
tanist i¢in kullanilan bulgular myometriumda heterojenite, myometriumda Kistik
(2mm-9mm) alanlarin goriilmesi, endometrium ile myometrium arasi JZ un netligini
kaybetmesi, fokal nodiiler alanlarin izlenmesi, myometrium igine uzanan ince
hipoekoik lineer ¢izgiler ve uterusun global olarak biiylimesidir. Bu kriterleri saglayan

Kisiler adenomyozis klinik tanist almistir.

Calismamizin avantajlari; hastanemizde bu kadar genis ¢apli bir vaka serisi

incelenen ilk ¢aligma olmasi ve histopatolojik verilerin sunulmus olmasidir.

Calismamizin dezavantajlari; retrospektif veri analizine dayaniyor olmasi ve
patoloji boliimiinde her vakanin ayr1 patolog tarafindan degerlendirilmesi nedeni ile

kisisel farkliliklarin olmasidir.
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3.1. HASTA SECiMi

Hasta grubu olarak son 5 yil igerisinde(2017-2022) hastanemiz jinekoloji
Klinigine yatip tedaviye direngli anormal uterin kanama tanis1 almis ve histerektomi
yapilmis 50 yas altinda olan hastalarda patoloji preperatlar1 adenomyozis ile uyumlu
olan hastalar secilmis olup, kontrol grubu olarak ise son 5 yil igerisinde (2017-2022)
hastanemiz jinekoloji klinigine yatip tedaviye direngli anormal uterin kanama tanisi
almis ve histerektomi yapilmis 50 yas altinda olan hastalarda patoloji preperatlar ile

adenomyozis tespit edilmeyen hastalar se¢ilmistir.

50 yas lizeri hastalar, anormal uterin kanama nedeni disinda bir nedenle
histerektomi olan hastalar, auk nedeni ile sadece medikal tedavi alan cerrahi
yapilmayan hastalar ¢caligmaya dahil edilmemistir. Calismamiza katilan tiim kisilerin
anamnezi incelenmis, 6zge¢misi, soygegmisi ve tibbi dykiileri sorgulanmigtir. Tim
hastalarin transvajinal bulgular1, ameliyat notlar1, VKI, adet goriip gormedigi (son adet
tarihi), obstetrik Oykiisii (gravida, parite, yasayan), hormon tedavisi kullanimi (oral
progesteron, KOK, LNG-RIA gibi), sigara kullanimi adenomyozise bagh gelisen

anormal uterin kanama sorgulanmistir.

3.2. VERILERIN TOPLANMASI

Calismayla ilgili adenomyozisli hasta grubundan ve kontrol grubundan
ameliyat sirasinda alinan histerektomi materyallerinin Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
histopatoloji labaratuar1 tarafindan verilen raporlari incelenmistir, transvajinal
ultrasonografi verileri ise Ankara Bilkent Sehir Hastanesi radyoloji klinigi ve
hastanemiz Jinekoloji kliniginde yapilan raporlu ultrasonlar taranarak bulunmustur.
Adenomyozis ve kontrol grubundaki tiim bireylerin hemogram, INR, platelet degerleri

hastane bilgi sisteminden taranarak arastirma formlarimiza dahil edilmistir.

3.3. ARASTIRMA BUTCESI

Calismamiz retrosprektif bir ¢alisma olup hasta verileri taranmistir. Biitgcemiz

yoktur.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Demografik 6zellikleri gostermede say1 (n) ve yiizde (%) degerleri kullanildi.
Tanimlayici istatistik gdsteriminde ise Ortalama+Standart Sapma degerleri kullanildi.
Ek olarak Medyan (CAG—Ceyreklikler Arasi Genislik) ve minimum-maksimum
degerleri kullanildi.

Histopatoloji sonuglarina gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
capraz tablolar olusturuldu, say1 (n), yiizde (%) ve ki kare (x?) test istatistigi verildi.
Ayrica histopatoloji sonuglarina gore Ultrason sonuglarmin dagilimi gdstermede

capraz tablolar olusturuldu, say1 (n), yiizde (%) degerleri verildi.

Histopatoloji sonucuna gore hemoglobin degerlerinin karsilastirilmasinda

Mann- Whitney U testi kullanildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

27



4. BULGULAR

Calismaya histerektomi sonucu adenomyozis olan veya olmayan toplam 500
hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 46.77+2.49°dir.
Yapilan ameliyatlara baktigimizda bireylerin %45.4’tinde (n=227) TAH, %38.6’sinda
(n=193) TAH+BSO, %16.0’sinda (n=80) TLH oldugu belirlenmistir. Bireylerin
%41.6’sinda (n=208) yasanan gebelik sayis1 iki, %24.4’linde (n=122) yasanan gebelik
sayist ¢, %10.6’sinda (n=53) yasanan gebelik sayis1 dort, %10.2’sinde (n=51)
yasanan gebelik sayis1 bir, %6.0’sinda (n=30) yasanan gebelik sayisi bes, %3.0’tlinde
(n=15) yasanan gebelik sayis1 altidir. Ayrica 5 bireyde (%]1.0) yasanan gebelik sayis1
yedi ve sekiz iken, gebelik yasamayan 11 birey oldugu tespit edilmistir. Dogum
sayilarina baktigimizda ise bireylerin %46.2’si (n=231) iki dogum, %27.2’si (n=136)
tic dogum %11.6’s1 (n=58) bir dogum, %8.4’1i (n=42) dort dogum, %3.6’s1 (n=18) bes
dogum yapmistir. Dogumlarin ortalama sezaryen orani 0.68+1.15 olarak bulunmustur.
1 kisi alt1 dogum, 1 kisi yedi dogum, 1 kisi sekiz dogum yaparken, dogum yapmayan
12 kisi bulunmaktadir. Tedavi alan 271 birey (%54.2), tibbi dykiisii bulunan 139 birey
(%27.8), sigara kullanan 153 birey (%30.6) bulunmaktadir. Calismaya katilan
bireylerin higbirisi tamoksifen kullanmamaktadir. Ultrason sonuglarina baktigimizda
bireylerin  %41.8’inde  (n=209) myoma  Uteri, %41.4’linde (n=207)

adenomyozistmyoma Uteri, %8.0’inde (n=40) adenomyozis saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 5: Genel Bulgular

n (%)
Yas (y1l) Ort£SS 46.77+2.49
Histopatoloji*
Adenomyozis 183 (36.6)
Sekretuar end 82 (17.0)
Proliferatif end 188 (37.6)
Endometriosis 5(1.0)
Leiomyom 353 (70.6)
Skuamoz metaplazi 3(0.6)
Malignensi 21 (4.2)
Inaktif endometrium 1(0.2)
Progesteron etkisinde endometrium 5(1.0)
Endometrial polip 52 (10.4)
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Tablo 5: (Devami) Genel Bulgular

n (%)
Yapilan Ameliyat
TAH 227 (45.4)
TAH+BSO 193 (38.6)
TLH 80 (16.0)
Gravide
0 11 (2.2)
1 51 (10.2)
2 208 (41.6)
3 122 (24.4)
4 53 (10.6)
5 30 (6.0)
6 15 (3.0)
7 5(1.0)
8 5(1.0)
Parite
0 12 (2.4)
1 58 (11.6)
2 231 (46.2)
3 136 (27.2)
4 42 (8.4)
5 18 (3.6)
6 1(0.2)
7 1(0.2)
8 1(0.2)
Tedavi Durumu
Yok 229 (45.8)
Var 271 (54.2)
Tamoksifen Kullanimi
Yok 500 (100.0)
Var 0 (0.0
Tibbi Oykii
Yok 361 (72.2)
Var 139 (27.8)
Sigara Kullamim Durumu
Yok 347 (69.4)
Var 153 (30.6)
Ultrason
Yok 44 (8.8)
Adenomyozis 40 (8.0)
Myoma Uteri 209 (41.8)
Adenomyozis+ Myoma Uteri 207 (41.4)

*Birden fazla histopatoloji sonucu beraber olabilmektedir.
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HISTOPATOLOJI

Inaktif endometrium | 0.20%
Squamoz metaplazi I 0.60%

Pg etkisinde endometrium W 1,0%

Endometriosis B 10%

Malignensi I 420%

Endometrial polip I 10.40%

Sekretuar end I 1 ::

Adenomyozis [ KA

Proliferaif end I, : 750

Leiomyam I 70605

0.00% 10.00% 2000% 30.00% 4000% 5000% 6000% 70.00% 80.00%

YAPILAN AMELIYAT

M TAH
W TAH+850
HTH

GRAVIDE

s W 1.0%

7 B 10%

& I : 0%

5 I s 0%

4 I 00

3 I - 0%

2 |, GO

1 [ 1020

o [ 220%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

30




PARITE

8 | 0.20%

7 | 0.20%

6 | 0.20%

5 I 30

4 I 0

3 [ 7 20

2 | 1c 20%
1 [, 11 0%

0 I 240%

0.00% 5000 1000%  1500%  2000% 2500% 3000% 35.00% 40.00% 45.00%  50.00%

TEDAVi DURUMU

Mok

W var
TIBBi OYKU

WMok

B var

31




SIGARA KULLANIM DURUMU
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Sekil 11: Histopatolojik sonuglarin ultrasona gore dagilimi
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Bireylerin Hemoglobin degeri ortalamast 11.364+2.33, PLT ortalamasi
319.11+95.28, INR ortalamast 1.06+0.18, BMI ortalamasi 32.094+3.56 oldugu tespit
edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Tanimlayici Istatistikler

Ort+SS Medyan (CAG) mg‘gr‘:ﬂ;
Hemaoglobin 11.36+2.33 11.80 (3.18) 3.08; 15.90
PLT 319.11+95.28 305.50 (118.75) 24.00; 896.00
INR 1.06+0.18 1.00 (0.10) 0.80; 3.90
BMI 32.09+3.56 32.0 (4.00) 25.00; 52.00

Hemoglobin smiflamasina gore bireylerin %4.0’tinde (n=20) hemoglobin
degeri 7’nin altinda, %21.4’tinde (n=107) hemoglobin degeri 7-10 arasinda,
%74.6’sinda (n=373) hemoglobin degeri 10 ve iizerindedir (Tablo 7).

Tablo 7: Hemoglobin Siniflamasina gére dagilim

n (%)
Hemoglobin
<7 20 (4.0)
7-10 107 (21.4)
>10 373 (74.6)

HEMOGLOBIN SINIFLAMASI

W<7
W7—10
W=10

Sekil 12: Hemoglobin Siniflamasi Dagilimi
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BMIi smiflamasina gore bireylerin %24.6’s1 (n=123) pre obez, %75.4’i

(n=377) obez oldugu tespit edilmistir (Tablo 8).

Tablo 8: BMI Siniflamasina gore dagilim

n (%)
BMi
Pre obez 123 (24.6)
Obez 377 (75.4)

BMi SINIFLAMASI

M rre obez
M Obez

Sekil 13: BMI Siniflamas1 Dagilimi

Histopatolojisi Adenomyozis olan bireylerin Ultrason sonuglarinda
%09.8’inde (n=18) Adenomyozis,%29.5’inde (n=54) Myoma Uteri,
%49.2’sinde (n=90) Adenomyozis+ Myoma Uteri tespit edilmistir.

Histopatolojisi  Sekretuar endometrium olan bireylerin  Ultrason
sonuclarinda %11.8’inde (n=10) Adenomyozis, %32.9’unda (n=28)
Myoma Uteri, %45.9’unda (n=39) Adenomyozis+ Myoma Uteri tespit

edilmistir.

Histopatolojisi Proliferatif end olan bireylerin Ultrason sonuglarinda
%7.4’tinde (n=14) Adenomyozis, %44.2’sinde (n=83) Myoma Uteri,
%42.0’sinde (n=79) Adenomyozis+ Myoma Uteri tespit edilmistir.
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e Histopatolojisi Leiomyom olan bireylerin ultrason sonuglarinda %3.1’inde

(n=11) Adenomyozis, %46.2’sinde (n=163) Myoma Uteri, %47.3’linde

(n=167) Adenomyozis+ Myoma Uteri tespit edilmistir.

e Histopatolojisi Endometrial polip olan bireylerin ultrason sonuglarinda

%5.8’inde (n=3) Adenomyozis, %40.4’iinde (n=21) Myoma Uteri,

%44.2’sinde (n=23) Adenomyozis + Myoma Uteri tespit edilmistir.

Tablo 9: Histopatoloji sonuglarina gore Ultrason sonuglarinin dagilimi

Histopatoloji
Adenomyozis
Sekretuar end
Proliferaif end
Endometriosis
Leiomyom
Squamoz metaplazi
Malignensi

Inaktif
endometrium

Pg etkisinde
endometrium

Endometrial polip

ULTRASON

Yok
n (%)

21 (11.5)
8 (9.4)
12 (6.4)
0(0.0)
12 (3.4)
0(0.0)
9 (42.9)

0 (0.0)

0(0.0)
5 (9.6)

Adenomyozis

n (%)

18 (9.8)
10 (11.8)
14 (7.4)
2 (40.0)
11 (3.1)
0(0.0)
3 (14.3)

0 (0.0)

2 (40.0)

3(5.8)

n (%) n (%)
54 (29.5) 90 (49.2)
28 (32.9) 39 (45.9)
83 (44.2) 79 (42.0)
3(60.0) 0 (0.0)
163 (46.2) 167 (47.3)

1(33.3) 2 (66.7)
5 (23.8) 4 (19.0)
0(0.0) 1 (100.0)
1 (20.0) 2 (40.0)
21 (40.4) 23 (44.2)

Histopatoloji sonucu Adenomyozis olan bireylerin yapilan ameliyatlarinda

%41.0°i (n=75) TAH, %38.8%i, (n=71) TAH+BSO, %20.2’si (n=37) TLH,

histopatoloji sonucu diger olan bireylerin yapilan ameliyatlarinda %47.9’u (n=152)

TAH, 9%38.5’1 (n=122) TAH+BSO, %13.6’s1 (n=43) TLH oldugu belirlenmistir.

Histopatoloji sonucuna gore yapilan ameliyat dagilimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (¥2=4.453, p=0.108). Diger degiskenlerin

histopatoloji sonucuna gore karsilastirilmasi Tablo 10°da 6zetlenmistir
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Tablo 10: Histopatoloji sonuglarina gore diger degiskenlerin dagilimi

HISTOPATOLOJI
Adenomyozis Diger Test istatistigi Test istatistigi
n (%) n (%) 5 p

Yapilan Ameliyat

TAH 75 (41.0) 152 (47.9)

TAH+BSO 71 (38.8) 122 (38.5) 4.453 0.108

TLH 37 (20.2) 43 (13.6)
BMI

Pre obez 43 (23.5) 80 (25.2)

Obez 140 (76.5) 237 (74.8) 0.189 0.664
Tedavi Durumu

Yok 82 (44.8) 147 (46.4)

Var 101 (55.2) 170 (53.6) 0.114 0.735
Tibbi Oykii

Yok 127 (69.4) 234 (73.8)

Var 56 (30.6) 83 (26.2) 1.128 0.288
Sigara Kullanim

Yok 130 (71.0) 217 (68.5)

Var 53 (29.0) 100 (31.5) 0.365 0.546
Dogum sekli

Sezaryen 66(34) 124(39) 0.171

Normal dogum 120(66) 193(61) 0.365
Gecirilmis Uterin
Cerrahi

Yok 147(79) 229(72) 0,078

Var 37(21) 88(28)

¥2:Ki kare Test Istatistigi

Histopatoloji sonucu adenomyozis olan bireylerin hemoglobin ortalamasi
11.21+2.40, histopatoloji sonucu diger olan bireylerin hemoglobin ortalamasi
11.45+2.28 dir. Histopatoloji sonucuna gore bireylerin hemoglobin degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (z=1.010, p=0.312) (Tablo
11).

Tablo 11: Histopatoloji sonuglarina gére Hemoglobin degerlerinin karsilastiriimasi

HEMOGLOBIN Test Istatistigi
Ort£SS  Medyan(CAG) Z p
. . Adenomyozis 1.21+2.40 1.70 (3.50)
Histopatoloji , z=1.010 0.312
Diger 1.45+2.28 1.80 (3.09)
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z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Ultrason sonucu Adenomyozis olan bireylerin yapilan histopatoloji
sonuclarinda  %45.0’inde (n=18) adenomyozis, %>55.0’inde (n=22) digerleri
bulunurken, ultrason sonucu Myoma Uteri olan bireylerin yapilan histopatoloji
sonuclarinda %25.8’inde (n=54) adenomyozis, %74.2’sinde (n=155) digerleri
bulunmus, ultrason sonucu Adenomyozis+ Myoma Uteri olan bireylerin yapilan
histopatoloji sonuglarinda %43.5’inde (n=90) adenomyozis, %56.5’inde (n=117)
digerleri bulunmugtur. Ultrason sonucuna gore histopatoloji dagilimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (¥2=18.218 p<0.001).

Tablo 12: Ultrason sonuglarina gore histopatoloji dagilimi

ULTRASON
Myoma Adenomyozis+ Test istatistigi
Uteri Myoma Uteri

Yrc])k Adenomyozis

(%) n (%) n (%) n (%) X P
Histopatoloji
. 21 54
Adenomyozis (47.7) 18 (45.0) (25.8) 90 (43.5)
18.218 <0.001
Diger 23 22(550) 155 117 (56.5)
£ (52.3) (74.2) '
5. TARTISMA

Anormal uterin kanama reproduktive donemde %10-30 aras1 prevalans ile
goriilen yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen, finansal kayiplara, verimliligin
azalmasina, ig gilicii kaybina neden olan ve saglik kuruluslarina sik bagvuruyu artiran
bir durumdur (8,9). Anormal uterin kanamanin en sik goriilen nedenleri i¢in FIGO
tarafindan PALM-COEIN akronimi olusturulmustur. PALM grubunda (polip,
adenomyozis, letomyoma, malignensi ve hiperplazi) yapisal anomaliler bulunurken,
COEIN grubunda (koagiilopati, ovulatuar disfonksiyon, endometrial, iatrojenik ve
simiflandirilamayan) yapisal olmayan nedenler bulunmaktadir. Bu siniflama da

adenomyozis endometrial gland ve stromanin myometrium i¢ine invaze olmasi sonucu
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cevre myometriumda hipertrofi ve hiperplaziye neden olan bir benign jinekolojik
hastalik olarak tanimlanabilir (2). Prevalansin %1 ile %70 arasinda degistigi bu genis
araligin hem goriintiileme modaliteleri hem de patolojik analizler agisindan standart
tan1 kriterlerinin olmamasindan kaynaklandigi distiniilebilir (28). Histerektomi
materyalinde ortalama adenomyozis sikligi %20 ile %30 arasinda olmakla beraber
daha detayli myometrial histopatolojik incelemenin yapildigi ¢alismalarda ise insidans

orani %65 olarak gosterilmistir (29,30).

Adenomyozis vakalarinin yaklagik {licte biri asemptomatik olmakla beraber,
semptomu olan kadinlarin ¢gogunda anormal uterin kanama ve dismenore vardir (2,
76). Kadinlarin %18,7'sinde hem menoraji hem de belirgin dismenore kendini
gostermektedir. Bu semptomlar 40-50 yas arasindaki kadinlarda daha sik ortaya
cikmaktadir. Semptomlarin sikligi ve siddeti, adenomyozisin yayginligi ve derinligi

ile iligkili olarak bulunmustur (77, 78).

Calismamizda anormal uterin kanama nedeni ile histerektomi yapilan 500
kadinin histerektomi materyallerini 183 iiniin %36.6 adenomyozis ile uyumlu oldugu
bulunmustur. Literatiirde bircok ¢alismada adenomyoziste myometriuma baglh
degisikliklerin anormal uterin kanamaya neden oldugu sonucuna varilmistir.
Myometriumdaki adenomyotik odaklarin menstriiasyon sirasinda myometriumun
diizgiin kasilmasimi engelledigi ve normalden fazla kanamaya neden olabilecegi

gosterilmistir.

Adenomyozisin altin standart tedavisi histerektomidir. Histerektomi fertilite
istegi olmayan ve ameliyati kabul eden adenomyozisli kadinlarda ilk tercih edilen
tedavi yontemidir (33). Ancak histerektomi fertilite istegi olan ve cerrahiye ek
hastaliklari nedeni ile uygun olmayan hastalarda uygun bir yontem degildir. Bu
nedenle adenomyozis tedavisi hastaya ve semptomlarina gore degerlendirilmeli
medikal, cerrahi, radyolojik ve sonografik olarak veya bunlarin kombinasyonlari
seklinde bir yaklasim sergilenmelidir (83). Endometrial ve myometrial bileskeyi
inceleyen goriintiileme yontemleri ise taniya yardimci olur. Bu amagla en ¢ok
kullandigimiz goriintiileme yontemleri transvajinal ultrason ve manyetik rezonanstir

(62).

Calismamizda transvajinal ultrasonografi ile preop dénemde adenomyozis
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saptanan hastalarin histopatoloji dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (x2=18.218 p<0.001). Bu sonuglara gore transvajinal ultrason

tan1 koymada gilivenilir bir yontem olarak diistiniilebilir.
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6. SONUCLAR

Anormal uterin kanama nedeni ile histerektomi yapilan 50 yas altinda 500

hastay1 inceledigimiz ¢alismamizda adenomyozis olan ve olmayan grubun gravida,

parite, BMI, demografik 6zellikleri, klinik bulgular1, ek hastaliklari, ultrason sonuglari

ve postop patoloji sonuglarin karsilagtirdik. Bu veriler sonucunda;

Anormal uterin kanama nedeni ile histerektomi yapilan 500 hasta ile
yaptigimiz caligsmada, histerektomi materyallerinde, %36.6 oraninda yani

183 hastada adenomyozis saptanmuistir.

Adenomyozisi olan ve adenomyozisi olmayan grup arasinda preop
dénemde yapilan transvajinal ultrason ve postop histopatoloji korelasyonu
acisindan anlamh fark saptanmis olup transvajinal ultrason adenomyozis

tanisinda noninvaziv bir tan1 yontemi olarak diistiniilebilir.

Adenomyozisi olan ve adenomyozisi olmayan grup arasinda yas, gravida,

parite acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Adenomyozisi olan ve adenomyozisi olmayan grup arasinda BMI a¢isindan

istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Adenomyozisi olan ve adenomyozisi olmayan grup arasinda gegirilmis

uterin cerrahi agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Adenomyozisi olan ve adenomyozisi olmayan grup arasinda hemoglobin,

platelet, INR degerleri acisindan anlamli fark saptanmamastir.

Adenomyozisi olan ve adenomyozisi olmayan grup arasinda normal dogum

ya da sezaryen ile dogum agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Adenomyozisi olan ve adenomyozisi olmayan grup arasinda sigara igme

dagilimi ve kronik hastalik agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Retrospektif bir ¢aligma olmasi ve her ultrason sonucunun farkli bir radyolog,

her patoloji sonucunun farkli bir patolog tarafindan calisilmas1 ve histerektomi

materyallerinden alinan kesit sayisinin bilinmemesi ¢alismamizin kisithiligi olarak

goriilmiistiir. Subgruplar ve miimkiin olmas1 halinde randomize kontrollii multisentrik
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calismalarla konu amacina ulasabilir. Calismamiz adenomyozisli hastalarda tani
amactyla transvajinal ultrason sonucglarinin noninvaziv bir yontem olarak
kullanilabilecegini gdstermektedir. Literatiirde bu konuda yapilan ¢alisma sayisinin

yeterli olmamasi nedeni ile daha genis ¢apli ¢calismalara ihtiyag vardir.
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