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OZET

Amag¢: Calismanin amact AUK, kronik pelvik agri ve dismenore gibi
semptomlara neden olan ve kesin tanisi spesmenin histopatolojik incelenmesiyle
konulabilen adenomyozis tanist almis hastalarda, piir adenomyozis olgulariyla diger
uterin patolojilerle birlikte olan kompleks adenomyozis olgularmin klinikopatolojik

ozelliklerini karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Ocak 2012-Eyliil 2017 tarihleri arasinda Umraniye Egitim
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde histerektomi yapilan
2028 hastadan, nihai histopatolojisi adenomyozis olan 297 hasta caligmaya alind1.
Hasta dosyalarina arsiv kayitlarindan ulasildi. Demografik 6zellikleri (yas, obstetrik
oykii), bagvuru sikayetleri, muayene bulgulari, P/C patoloji sonuglari, histerektomi
endikasyonu, ameliyat sekli (L/T, L/S, R/S, V/H), ameliyat siiresi, preoperatif ve
postoperatif hemogram ve hematokrit degerleri, CA-125 degerleri, kan transfiizyon
ihtiyaci, hastanede yatis siiresi kayit edildi. Ameliyat sonras1 adenomyozise ek olarak
leiomyoma ve/veya endometriozis birlikteligi raporlandi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 297 hastadan histopatolojik
degerlendirme sonucunda yalnizca adenomyozis olarak raporlanan 119 hasta (%40.1)
plr adenomyozis grubu, adenomyozise ilave olarak leiomyoma ve/ veya
endometriozis ve atipik polipoid adenomyom raporlanan 178 hasta (%59.9) kompleks
adenomyozis grubu olarak adlandirildi. Kompleks adenomyozis grubu iginde en sik
birliktelik goriilen tan1 leiomyomdu (%51.9). Hastalarin yas ortalamasi 51.7 + 8.6
(min-max:34-86) dir. Pir adenomyozis grubunun muayene yast kompleks
adenomyozis grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Hastalarin en sik bagvuru
sikayeti menorajiydi (n:165, %55.6). Piir adenomyozis grubunda bagvuru sikayeti
oran1 kompleks adenomyozis olan gruptan anlamli olarak daha diisiikti. P/C
histopatoloji sonuglarinda en sik endometrial polip (%28.1) saptandi. Histerektomi
endikasyonlarina bakildiginda en sik tedaviye direngli anormal uterin kanama (n:73,
%?24.6), ikinci sirada myoma uteri ve AUK birlikteligi (n:54, %18.2) bulunmaktaydi.
Piir adenomyozis grubunun bir jinekolojik malignite ile birlikteligi ve endometrium

kanserine eslik etme orani kompleks adenomyozis grubundan anlamli olarak daha
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yiiksekti. Hastanede kalis siiresi kompleks adenomyozis grubunda anlamli olarak daha

yiiksekti.

Sonug: Klinigimizde son 5 yilda yapilan histerektomilerde adenomyozis tanisi
alan hastalar piir adenomyozis ve kompleks adenomyozis olarak iki kategoride
simiflandirilmigtir. Piir adenomyozis ile kompleks adenomyozisi karsilastirdigimizda,
adenomyozisin ek patolojiyle birlikte goriildiigii olgularin daha semptomatik
seyrettigi, daha erken tani aldig1 goriilmiistiir. P/C sonuglarinda piir adenomyozise en
sik eslik eden patoloji proliferatif endometrium iken, kompleks adenomyozisle en sik
birlikteligi izlenen patoloji endometrial poliptir. Endometrial 6rneklemenin
adenomyozis tanist agisindan nonspesifik oldugu goriilmiistiir. Adenomyozis
olgulariyla leiomyoma ve endometriozis birlikteliginin sik oldugu ve bu birlikteligin
kronik pelvik agri, menoraji gibi semptomlar1 siddetlendirdigi akilda tutulmalidir. Bu

konuda daha kapsamli prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Adenomyozis, Endometriozis, Leiomyoma, Menoraji, Kronik

pelvik agr1, Laparotomi, Laparoskopi, Robotik Cerrahi
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ABSTRACT

AIM: The purpose of the study is to compare the clinical features of pure
adenomyosis cases with complex adenomyosis cases in patients which can be
diagnosed by histopathologic examination causing other uterine pathologies as
abnormal uterine bleeding, dysmenorrhoea and chronic pelvic pain and other uterine

pathologies.

METHOD AND MATERIALS: Between January 2012 and September 2017,
297 patients who were diagnosed to the final histopathology adenomyosis of 2028
patients who were hysterectomized in Umraniye Training and Research Hospital,
Obstetrics and Gynecology Clinic were included in the study. Patient files were
retrieved from archive records. Patients' demographic characteristics (age, obstetric
history), referral complaints, examination findings, P/C pathology results,
hysterectomy indications, operative pattern (L/T, L/S, R/S, V/H), postoperative
hemogram and hematocrit measurements, CA-125 measurements, blood transfusion
requirement, hospitalization time were recorded. Postoperative adenomyosis was

reported in addition to leiomyoma and/or endometriosis.

RESULTS: The study included 297 patients (14.6%) with a final
histopathological diagnosis of adenomyosis from 2028 cases undergoing hysterectomy
with different gynecological indications. Histopathologically, a total of 119 patients
(40.1%) adenomyosis were reported as adenomyosis, and 178 patients (59.9%) with
adenomyosis as leitomyoma and / or endometriosis and atypical polypoid adenomyoma
were named as complex adenomyosis group. The most frequent association in the
complex adenomyosis group was leiomyoma (51.9%). The mean age of the patients
was 51.7 £ 8.6 (min-max: 34-86). The age of examination of the free adenomyosis
group was significantly higher than that of the complex adenomyosis group. The most
common complaint of the patients was menorrhagia (n: 165, 55.6%). The rate of
admission complaints in the free adenomyosis group was significantly lower than in
the group with complex adenomyosis. The most frequent endometrial polyp (28.1%)

was detected in P/C histopathology results. The most frequent indications for



hysterectomy were abnormal uterine bleeding (n: 73, 24.6%), myoma uteri and
abnormal uterine bleeding (n: 54, 18.2%) and pelvic mass (n: 52, 17.2%). The
coexistence of the free adenomyosis group with a gynecologic malignancy was
significantly higher than that of the complex adenomyosis group. The proportion of
free adenomyosis group with endometrium carcinoma was significantly higher than
that of complex adenomyosis group. The length of hospital stay was significantly

higher than in the group with complex adenomyosis.

CONCLUSION: Patients diagnosed with adenomyosis who were performed
hysterectomies in our clinic in last 5 years were classified into two categories as pure
adenomyosis and complex adenomyosis. When we compare pure adenomyosis with
complex adenomyosis, cases with adenomyosis accompanied by an additional
pathology were seen to be more symptomatic and earlier diagnosed. In P/C results,
proliferative endometrium is the most common pathology associated with pure
adenomyosis while endometrial polyp is the most common pathology with complex
adenomyosis. The endometrial sample was found to be nonspecific in diagnosis of
adenomyosis. It should be kept in mind that the co-occurrence of adenomyosis,
leiomyoma and endometriosis cases is frequent. There is a need for more prospective

work in this regard.

Key Words: Adenomyosis, Endometriosis, Leiomyom, Menorrhagia, Chronic

pelvic pain, Laparotomy, Laparoscopy, Robotic surgery



GENEL BIiLGILER

Adenomyozis endometriyal bez ve stromal dokunun uterin myometrial doku
icerisinde (uterin adenomyomatdz) bulunmasi anlamima gelir. Ektopik endometriyal
doku, ¢evreleyen miyometriyumun gebe uterusunun konsantrik genislemesine benzer
bir sekilde diffiiz genislemesiyle sonuglanan hipertrofi ve hiperplazisine neden olur
(siklikla “globiiler” genigleme olarak ifade edilir). Bununla birlikte, baz1 kadinlar
diffiiz hastaligin yalnizca mikroskopla goriinen kiiciik alanlarna sahipken digerleri
leiomyomalar1 andiran nodiiller (terim olarak adenomyomlar) gelistirirler. Uterus ¢ok
nadiren 12 haftalik gebe bir uterusun boyutlarini asar.

EPIDEMIYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Adenomyozisin kesin tanis1 genellikle histerektomiyi takip eden mikroskopik
degerlendirme sonucu konuldugundan, insidansi tam olarak belirlenememistir. Genel
olarak %20 kadini etkiledigi tahmin edilse de birgok miyometriyal kesitin titiz bir
histopatolojik analizinin yapildig1 bir calismada insidans1 yaklagik olarak %65
bulunmustur (1).

Hastaligin etiyolojisinin tam anlasilmas1 taniyr koymaktaki zorluk ile
kisitlanmaktadir. Yakin zamana kadar, adenomiyozis yalnizca histerektomi aninda
tan1 aliyordu. Cogu calisma adenomiyozis sebebiyle histerektomi geciren kadinlarin
reprodiiktif donemin ilerlemis zamanlarinda oldugunu 6ne siiriiyor. Fakat bu hastaligin
erken evresiyle ilgili bilgi eksikligiyle sonuglaniyor. Tani i¢in histerektomi yerine
pelvik  goriintiilleme  kullanan  g¢aligmalar ~ adenomiyozisin  adolesanlarda

bulunabilecegini soyliiyor.



Buna ek olarak, adenomyozisin primer olarak uterin leiomiyom ve
endometriyozis olmak iizere diger uterin hastaliklarla birlikte olabilecegi gercegi bu
hastaligi anlamadaki bosluklar1 artirtyor. Ornek olarak, optimal endometriyoz
cerrahisini takiben persistan pelvik agr1 varlig1 adenomiyozisle karistirilabilir (2,3).

Diger yandan, bir ¢alisma adenomyozis mevcut olsun olmasin histerektomi
icin bagvurma semptomlariin benzer oldugunu, adenomyozisin ger¢ek bir hastalik
olmadigini, bir varyant oldugunu savunuyor (4). Bununla birlikte ¢aligma sirasinda
tiim kadinlar en az 42 yasindaydi ve 10 y1l takip edilmislerdi, boylece kohort yalnizca
perimenopozal kadinlar1 temsil ediyordu.

Fakat diger calismalar adenomyozisi olan kadinlarin diger hastalik stirecleri
olan diger kadinlardan farkli oldugunu 6ne siiriiyor. Kadinlarin 22 yasindan itibaren
takip edilmeye baslandig1 uzun bir ¢alisma, endometriyozisi olan kadinlara kiyasla
adenomiyozisi olan kadinlarin daha ytiksek parite erken menars ve daha kisa menstiirel
sikluslar1 oldugunu buldu. Iki gruptaki kadinlarin yarisinda da eslik eden leiomyomlar
vardi (5).

Ikinci bir ¢alisma, histerektomi gegirmis ve patolojik calismasinda leiomyom
bulunmus kadinlarla, yalnizca adenomyozis bulunmus kadinlar1 karsilagtiran bir vaka
kontrol ¢alismasi diizenlemis (6). Bu ¢alismada adenomyozisi olan kadinlar belirgin
bir sekilde daha gen¢ ve dismenore, pelvik agri, depresyon varligina ve gegirilmis
uterin cerrahi varligina daha yatkin bulunmuslardi (6). Uteruslar1 150 gramdan daha
agir olan kadinlarla sinirlandirilmis ¢ok yonlii bir analizde, adenomyozisi mevcut olan
kadmlar depresyon ve endometriyozise sahip olmaya yalnizca fibroidi olan

kadinlardan daha yatkinlardi (6).



Adenomyozis nulliparlardan ¢ok multipar kadinlarda daha yaygmn
goriilmektedir (1,4,6). Buna ragmen, gebelik sayisinin artmasi daha yiiksek hastalik
riskiyle iligkili degildir (7). Parite ve adenomyozis arasindaki iliski tan1 yalnizca
histerektomi sonrasi koyulabildiginden yanli olabilir. Ilging olarak, durum
leiomyomlu kadinlarda tam tersi, parite daha diisiik hastalik riskiyle iligkilidir.

Birka¢ c¢aligma oOnceki uterin cerrahilerin adenomyozis ig¢in risk faktorii
olabilecegini gdstermistir (6,8).

PATOGENEZ

Adenomyozisin patogenezi bilinmemektedir. 2 6énemli teori endometriyumun
endomiyometriyal invajinasyonundan gelistigi ya da miilleryen kalintilardan de novo
olustugudur (9). Fareler tizerinde yapilmis adenomyozis hakkindaki bir ¢aligmada,
dejenere olan uterin diiz kas dokusunun zayifliginin invajinasyona ortam hazirlamasi,
bu hipotezi desteklemektedir (10). Ayrica adenomyotik salgi bezlerinin 6topik
endometriyal bezlerinden olan anahtar molekiillerini eksprese etmesinde farkliliklar
gosterdikleri hakkinda da artan molekiiler kanitlar vardir (12-16).

Myometriyumun birlesim yerinin de (junctional zone) bu hastalikta anahtar rol
oynadigi kamiti vardir (17). Burast subendometrial myometriumu dis
myometriyumdan ayiran yapisal olarak belirgin (T2 agirlikli manyetik rezonans
goriintliilemesinde karanlik bant olarak goriinen) bir bolgedir. Artan ¢aligmalar bu
bolgenin ultrayapisal degisiklere sahip oldugunu ve diferansiyel biiylime faktorii
(growth factor) ekspresyonunun fizyolojiyi etkileyebilecegini gostermektedir (18-20).

Gonadal steroid hormanlar (Ostrojen ve Progesteron) diger jinekolojik
bozukluklarda rol oynadiklar1 gibi adenomyozisin patofizyolojisinde de rol oynuyor

gibi goziikmektedir. Bu ¢ikarim Oncelikle steroidal tedavilere verilen yanitlardan



yapilmistir. Yine de, Ostrojenin adenomyotik dokuda iiretildigini dne siiren ¢aligmalar
ve adenomyozisi olan kadinlarin endometriyumlarindaki aromatazin gonadtropin
serbestleyen hormon (GnRH) agonist tedavisi ve danazolle normalize edildigini
gosteren in vitro ¢alismalar vardir fakat adenomyozis implantlari izerine direkt etkileri
hakkinda ¢alisma yoktur (21,22). Adenomyozisin fareler iizerinde yapilan bir
calismasinda Ostrojene erken maruz kalimin (bu deneyde tamoksifen) artmis
adenomyozis ve anormal myometryum riskine sebep oldugu ve bunun da invajinasyon
hipotezini destekledigini 6ne siirmiistiir (23).

Son olarak diger hayvanlar lizerinde yapilan ¢alismalar direkt uterin etkisi olan
prolaktin ve folikiil uyarict horman (FSH) gibi pituiter hormonlarin bu hastaligin
patogenezi iizerinde rol oynayabilecegini sOylemistir (10,24-26). Uterusun prolaktine
direk maruziyeti de SSRI kullanimma sekonder hiperprolaktinemi de uterin
adenomyozisi indiikleme yetenegine sahip gibi goziikkmektedir (27). Bu hipotez
depresif ve antidepresan kullanan adenomyozisli kadinlarda yapilan son ¢alismalarla
giiclenmektedir (6).

Adenomyozis ve leiomyomlarin biiylime faktorii disregiilasyonu ve
anjiyogenez anormallikleri gibi ortak patogenez elemenlerine sahip olduklarina dair
birka¢ kanit bulunmaktadir (15, 28-31). Model sistemlerde bazi konvansiyonel ve
arastirma halindeki ilaglar bu sistemler iizerinden saglanabilir.

Adenomyozis ve endometriyozun ikisi de ektopik endometriyum
bozukluklarini temsil etseler ve pelvik agriya sebep olsalar da bu iki hastaligin iligkili

olmadig: diistiniilmektedir.



Patoloji

Endometriyozisin diffiiz veya lokalize olabilecegi gibi adenomyozis de
myometriyum boyunca diffiiz yayilim gosterebilir ya da adenomyom adi verilen
sinirlar1 belirgin bir alana sinirli olabilir. Gross incelemede fibroid uterusun diizensiz
ve siki gOriinlimiiniin tersine diffiiz adenomyozlu uterus uniform bir sekilde
geniglemistir. Ortalama uterin agirlik leiomyom yoksa genellikle 80 ve 200 gram
arasindadir. Uterus kesitleri alindiginda myometriyal duvar kalinlasmistir ve siklikla
kii¢iik hemorajik ya da endometriyal kanamay1 temsil eden ¢ikolata renkli adalar igerir.
Adenomyomlar klinik olarak leiomyomlara benzerler. Adenomyomlar, halihazirda
myometriumdan ayrilmig myomlarin aksine kolayca eksize edilemezler. Bir diizlem
kolayca gelistirilemez ve keskin diseksiyon gereklidir.

"Kistik" terimi goriintiileme ¢alismalarinda 1 cm ve tizerinde ¢api olan kistleri
bulunan diffiiz adenomyozu ya da adenomyomlar1 tanimlamakta kullanilir. "Juvenil
Kistik Adenomyom" olusumu 6zellikle Japonya'dan raporlarda 30 yasinda veya daha
gen¢ kadinlarda agir dismenoreli ve lcm ve flizeri kistleri olan bir sendromu
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Fakat diger iilkelerden yazarlar degisken
dogurganlik yasindaki kadinlarda kistiik adenomyoz rapor etmislerdir.

Mikroskopik Goriiniim

Adenomyozisin patognomonik goériiniimii endomyometrial bileskeden sonraki
en az 1 diislik giic alan1 (baz1 otoriteler 2 alan iizerinde 1srar ederler) uzakliginda
myometrium i¢inde endometriyal doku varligidir. Mesafe gerekliligi, slayt
preparasyonu icin kesiti alindiginda 6rnekteki mukozadaki kas iplikleri arasindaki

normal endometriyal dokuyu adenomyozisle karigtirmayr oOnlemek ig¢indir.



Endometriyal ablasyonun genis kullanimi, prosediir endometriyal/ myometriyal
bileskeyi bozdugu veya harap ettigi i¢in tantyla karisabilir.

Adenomatdz dokuyu bir myometriyal hipertrofi ve hiperplazi alan1 sarmalar.
Ektopik endometriyum Ostrojen ve progesterona fonksiyonel bir cevap gosterebilir
ama genellikle immatiir proliferatif biz diizene sahiptir.

KLINIK BELIRTILER

Kadinlarin yaklagik %60'1 ve %25'inde goriilen yogun menstruel kanamalar ve
agrili mensturasyon adenomyozisin major semptomlaridir (1). Kronik pelvik agr
goriilebilir. Semptomlarin baslangici tipik olarak 40-50 yaslar1 arasinda goriiliir fakat
bu ¢ogu adenomyozisin histerektomi esnasinda tani1 almasindan nedenli olabilir. Tan1
icin Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) kullanan daha yeni ¢aligmalar hastaligin
adolesan ve erken reprodiiktif donemlerindeki kadinlarda dismenore ve kronik pelvik
agriya sebep olabilecegini one siiriiyor (2,3). Menoraji muhtemelen genisleyen
uterusun artan endometriyal ylizeyiyle iligskiliyken agri myometriyumla
sinirlandirilmis endometrial adalarin kanamasi ve genislemesine bagli olabilir.
Kadinlarin yaklasik 1/3'ii asemptomatiktir.

Fizik muayene ¢ogunlukla 12 haftalik gebe uterusun boyutlarini gegmeyen
diffiiz uterin genisleme gosterir (siklikla globuler genisleme olarak adlandirilir) (35).
Bununla beraber, baz1 kadinlar normal boyutta uterusa sahipken digerleri klinik olarak
leiomyomlara benzeyen nodiiller (adenomyom olarak adlandirilir) gelistirir. Uterus
hassas olabilir.

Bir epidemiyolojik calisma ultrason veya MRG ile tan1 konmug adenomyozisli

kadinlarda artmis preterm dogum riski oldugunu kaydetmistir (36). Bu iliski



karigikliga neden olan sebepler veya hastaligin yanlis tanilanmasiyla alakali olabilir,
konfirmasyon gereklidir.

Adenomyozisin infertiliteyle baglantili olup olmadig: tartigmalidir. Kesin tani
icin histerektomi gerekmesi, endometriyozisin yayginlikla eslik etmesi gibi karigikliga
neden olan durumlar vardir ve kanitlarin ¢ogu kiiclik vakali serilerden gelmektedir
(37,38). Ne var ki, babunlarda yapilmis bir ¢calismada hayat boyu infertilite eslik eden
endometriyozis dislandiginda dahi histolojik adenomyozisle giiglii bir sekilde (20 kat
artmis ihtimal) iliskilidir (39).

Hastaliga sahip olan ¢ogu kadin uteruslarinda siklikla adenomyozis tanisini
saklayabilen ve saf adenomyozis semptom profilini siralamay1 zor hale getiren diger
patolojilere sahiptirler. Ornek olarak bir incelemede, adenomyozisli kadinlarda
strastyla %50, %11 ve %7 oranlarinda leiomyoma, endometriyozis ve endometriyal
polipler gozlenmistir (1). Baska bir calismada endometriyozisli kadinlarin %90'inda
MRG'de adenomyozisden siiphelenilmistir (40).

Adenomyozisin spontan abortus riskine veya diger obstetrik sonuglara yol
acmasina dair hi¢ kanit yoktur.

TANI

Adenomyozisin kesin tanist histerektomi spesmeninin histolojik ¢aligmasiyla
koyulabilir. Preoperatif tan1 endometriyozis veya leiomyomlarin olmadigi durumlarda
klinik belirtilerden (menoraji, uniform bir sekilde genislemis uterusla birlikte
dismenore) konulur.

Transvajinal Ultrason (TVUS) ve 6zellikle T2 agirlikli olmak tizere MRG de
klinik karar vermek i¢in gittikce daha ¢ok kullanilmaktadir. Yirmi iic makale

iizerinden yapilan bir incelemede ultrasonun %72 ve %81'lik oranlariyla



karsilastirildiginda MRG'nin adenomyozis tanisi i¢in sensitivitesi ve spesifitesi %77
ve %89'du (41). Adenomyozis icin gorsel kanit 2 modalite i¢in de sunlari igerir (1)
myometriyumun asimetrik kalinlagsmasi (tipik olarak olarak daha kalin posterior
myometriyum), (2) myometriyal kistler, (3) endometriyumdan disar1 yayilan lineer
cizgiler (striasyon) , (4) net endometriyal sinirin kaybolmasi ve (5) artmig myometriyal
heterojenit(42). MRG ile junctional zone (JZ) kalinliginin 12 mm'nin {istli genel olarak
hastalik i¢in tanisal kabul edilmesiyle ve 8mm'nin altinin adenomyozisi ekarte
etmesiyle tan1 miimkiindiir (42).

Goriintiiye dayali adenomyozis tanisi i¢in karar vermek icin bir standard
yoktur. Bileske alaninin kalinlasmasimnin (bileske alan1 hiperplazisi olarak
adlandirilir) ya da endometriyal subendometriyal myometriyum birliginin
harabiyetinin (bileske alaninin kalinlagmasiyla birlikte harabiyeti de icerir) belirli
klinik bulgular veya adenomyozun erken belirtileri oldugu konusunda tartigmalar
vardir. Bununla beraber adenomyozun dogal tarihi hakkindaki ¢aligmalar yetersizdir.

Kisith tedavi segenekleriyle, MRG malign uterin neoplazileri ekarte etmek i¢in
en iyi kullanilandir. Y6netim i¢in dogru taninin gerek oldugu durumlarda diffiiz ve
fokal adenomyozisleri leiomyomlardan ayirt etmek i¢in de kullanilabilir (45).

Baz1 goriintiileme raporlarinda adenomyozisin karakteristigi olan JZ
kalinlagmasi, endometriyum kalinlagsmasiyla karisabilir. Bu yiizden klinik olarak
kalinlasmis endometriyumun endometriyal biyopsisini takiben alinmig az miktarda
doku i¢in adenomyozis tanis1 da akla gelmelidir.

Adenomyozis tanisi i¢in bilgisayarli tomografi kullanmis tek calisma zayif

tanisal tutarlilik géstermistir (46).



Igne biyopsisinin sensitivitesi hastaligin yayilim alani, alman biyopsi
orneklerinin sayisi, 6rnek alinan bdlge, igne dlciisii ve operatdr deneyimi gibi birkag
faktore baglidir (35). Igne biyopsisi malignensinin dislanmasi gereken klinik durumlar
icin ayrilmistir ve genel bir uygulama degildir.

Ayiric: Tam

Ozellikle uterusun da genisledigi durumlarda anormal uterin kanamasi olan
kadinlarda gebelik daima diglanmalidir. Buna ek olarak, anormal genital sistem
kanamalarindan sikayet eden cok sayida premenopozal kadinda uterusta polip,
submukoz myom, endometriyal hiperplazi, sinesi, adenokarsinom gibi anatomik
problemler ya da enfeksiyon (endometrit) vardir.

Anormal uterin kanama ve diffiiz bir sekilde genislemis uterusu olan
kadinlarda adenomyozisden giiclii bir sekilde siiphe edilebilir ve tani MRG ile
konfirme edilebilir. Bu bir grup bulgunun yoklugunda anormal uterin kanamas1 olan
kadinlar bu semptomu olusturabilecek bir¢ok farkli sebep agisindan genel bir
degerlendirmeye  ihtiyag  duyarlar. Oncelikli olarak  adenomyozis igin
degerlendirilmezler.

Siklikla bu bozukluklar goriintiileme ¢aligmalari, laparoskopi, laboratuvar
caligmalar1 ya da ampirik tedaviyle semptomlarin rahatlamasiyla dislanabilir. Yeterli
endometriyozis tedavisinden sonra persistan agris1 olan kadinlarda da altta yatan bir
hastalik olarak adenomyozis olabilmesi gittik¢e daha asikar olmaktadir.

TEDAVI

Adenomyozis i¢in tek garantili tedavi total histerektomidir. Hastalik uterusla
sinirh kaldigindan ovaryen dongii ¢alisabilir. Bu hastalik i¢in medikal veya sinirl

cerrahi tedavi lizerine yapilmis kontrollii ya da genis ¢apli aragtirmalar yoktur.



Progestinlerle hormonal manipiilasyon (levonorgestrel-salgilayan intrauterin
ara¢ LNg IUD, gonadotropin salgilayan hormon analoglar1 ya da aromataz inhibitorleri
dahil) endometriyozisdeki gibi menoraji ve dismenoreyi azaltmakta etkili olabilir (47-
52) Danazol igeren RIA ile basarili tedavi goriilen tek bir vaka rapor edilmistir. (53) 1
calismada LNgIUD (51) sonrast MR'da bileske alaninin kalinliginda yiizde 24 azalma
goriilmiis olsa da hormonal terapinin sonlandirilmasindan sonraki alt1 ay i¢inde uterus
genislemesi ve semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi belgelenmistir.

Ostrojen-Progesteronlu kontraseptifler siklikla dismenorenin primer tedavisi
icin kullanilirken bu kontraseptiflerin spesifik olarak adenomyozis {izerine etkileri
hakkinda az veri vardir. Bir kiigiik randomize ¢alisma kombine oral kontraseptiflerin
ve LNg IUD kullaniminin asil duruma goére daha az agr1 ve kanama sonucu verdigini
ama LNg IUD'nin iki parametrede de biiyiik azalmalar yaptigin1 gostermistir (54)
Endomyometriyal ablasyon ya da rezeksiyon, laparoskopik myometriyal
elektrokoagiilasyon kullanilarak yapilan konservatif cerrahi ya da adenomyozisin
eksizyonunun takip 3 yilla smirlanmig olsa da bazi hastalarda faydali oldugu
gozlemlenmistir. Transservikal ya da ultrason esliginde laparoskopiyle yapilan
redyofrekans ablasyonunun raporlar1 12 ayda bir miktar etki gostermistir fakat ek
caligmalar gereklidir (57,58).

Daha once tartisildigr gibi adenomyotik dokuyu normal myometriyumdan
aytran bir diizlem yoktur ve bu yiizden myomektomiye benzer bir cerrahi eksizyon
zorlukla yapilir. Daha da 6tesi, adenomyotik dokunun kivami "odunsu" olarak tarif
edilir ve bu gevrede siitur atmak zordur. G6zleme dayali bir ¢alisma konservatif cerrahi

ve tedaviyi takip eden GnRH medikal terapisi kombinasyonunun semptom kontrolii

in



icin cerrahiye lstlin olabilecegini 6ne siirmiistiir (59) ve adenomyozise endoskopik
cerrahi yaklagimlarinda gittikge artan yenilikler vardir. (60)

Uterin Arter Embolizasyonu (UAE) baz1 kadinlarda semptomlarin
coziilmesinde basarili olmustur. Birka¢ calisma MRG ve ultrasonla tani alan
kiigiik semptomatik adenomyozis serileri sergilemistir (61,62). Klinik takip agir
menstrual kanama ve onaylanmig hayat kalitesi unsurlarinda iyilesme gosterirken
tekrarlayan ya da persistan semptomlar i¢in yapilan yliksek oranda ek girisim vardir.
Bir seride, 5 uterusun patolojik incelemesinde aktif adenomyozis odaklar1 agiga
cikartlmistir (61).

Diger bir ¢alisma MRG'de semptomatik piir ya da dominant adenomyozisi olan
19 hastada UAE uyguladi; hepsinde prosediirden dort hafta sonra MRG tekrarlandi
(63). UAE'den sonra uterin hacim anlamli bir sekilde azaldi (orta uterin hacim diisiisii
yiizde 25.1). Ug ayda anketi tamamlayan 18 hastadan 16's1 semptomlarda iyilesme
rapor etti ve 2'si degisiklik rapor etmedi. Onbir hasta 12 ayda sorgulamay1 tamamladi
ve 10'u hala devam eden iyilesme ve 1 hasta kotiilesen semptomlar bildirdi.

En genis ¢alisma UAE sonrasi 54 kadini en az 3 yil takip etti (3.5-5.8 yil) ve
kadinlarin yaklasik 2/3'inde semptomlarin siddetinde azalma buldu (64). Semptom
siddeti bu calismada yaklasik yariya diistii ve esas alinan klinik faktorler basariy
tahmin ediyor gibi goziikmedi (64).

Adenomyozis i¢cin MRG rehberliginde odaklanmis ultrason cerrahisi
tedavisinin sonuglar1 hakkinda kisitli tecriibe bulunmaktadir (65,67). Vaka sunumunda
spontan gebeligi ve term vajinal dogumu takiben Oncelikli bir semptomatik cevap
vardi (65). Vaka serileri i¢in sonuglar sadece 6 ayda rapor edilmis ama hem

semptomlarda iyilesme hem de hacim kii¢iilmesi vardi.
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Bu bulgular baz alinarak histerektomi dogum yapma siireclerini tamamlamig
ve belirgin semptomlart olan kadinlarda hala tercih edilen tedavi yontemi gibi
goziikmektedir. Bununla birlikte, yaygin adenomyozisi olan histerektomiyi reddeden
geng kadinlarda semptomatik rahatlama icin alternatif tedavi kesiflerinin gerekliligi

kanitlanmistir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

1 Ocak 2012 — 15 Eyliil 2017 tarihleri arasindaki Saglik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
histerektomi yapilan vakalarin i¢inde, histopatolojik tanis1 adenomyozis olan olgularin
degerlendirildigi bu ¢aligma, hasta kayitlar1 esas alinarak retrospektif olarak yapildi.
Farkli endikasyonlarla opere edilen 2028 hasta igerisinden, 297 hasta degerlendirmeye
alindi.

Bu tarihler arasinda histerektomi yapilan vakalar icerisinden histopatolojik
incelemesi adenomyozis olan tiim hastalarin arsiv kayitlarindan dosyalaria ulasildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri (yas dagilimlari, obstetrik
oykiileri) ile ilgili veriler toplandi. Hastalarin ayrintili dykiileri, sistemik ya da
jinekolojik hastalik dykiileri kayit edildi. Analiz edilen hastalar icerisinden dislanan
olmadi.

Dosyadaki verilerden hastalarin basvuru sikayetleri, ultrason bulgularinin
fizyolojik olmayan degisiklikleri istatiksel olarak hesaplanarak verildi.
Ultrasonografik incelemede GE LOGIQ 5 PRO (GE Healthcare Systems, CA, USA)
3.75 Mhz konveks abdominal ve 5 Mhz’lik vajinal prob kullanildi. Uterus, serviks,
myometrium ve overler hem sagital hem de koronal planda incelendi. Myometrium
ekojenitesine gore homojen ya da heterojen olarak degerlendirildi. Ekojenitesinde
heterojen olanlar, adenomyozis bulgusu var olarak kabul edildi. Biitiin olgular
jinekoloji kliniginde ¢alisan uzman hekimler tarafindan degerlendirildi.

Hastalarin preoperatif CA-125 degerleri, preoperatif hemogram degerleri,

preoperatif kan transfiizyon ihtiyact degerlendirildi. Tiim hastalarin operasyon
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yontemleri incelendi. Laparoskopik (L/S), vajinal yol ile, laparotomi (Pfannenstiel
insizyon ya da gobek alt — {ist median insizyon ile) ya da robotik cerrahi ile opere
edilmis olmalar1 kayit edildi. Tiim vakalar genel anestezi altinda ayni ameliyathane
ortaminda, ayn1 aletler ve klinikte ¢alisan uzman hekimler ya da onlarin gézetiminde
yapildi.

Tiim operasyonlarin sonunda ¢ikarilan materyal %10 formaldehit soliisyonu
icerisinde hastanemiz patoloji departmanina yollandi. Kesin tani1 histopatolojik
incelemeye dayanarak konuldu.

Ameliyat siiresi, histerektomi ile birlikte yapilan bilateral ya da unilateral
salpingo-ooforektomi, postoperatif 4. saatinde bakilan hemogram degeri, kan
transflizyonu ihtiyaci, hastanede yatis siiresi verileri incelendi.

Etik kurul onay1 alinmigtir.

Istatistiksel yontem

Analizlerde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0 programi
kullanilmigtir.  Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin
dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-
kare test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. p < 0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calisma Ocak 2010- Eyliil 2017 tarihleri arasinda yaslar1 34 ile 86 arasinda
degismekte olan klinigimize c¢esitli sikayetlerle basvurup histerektomi olan kadinlar
ile yapildi.

Calismada farkli jinekolojik endikasyonlarla histerektomi uygulanan 2028
hastadan histopatolojik tanist1 adenomyozis olan 297 hastanin verileri toplandi.
Calismamizda adenomyozis orani %14.6 idi.

Histopatolojik degerlendirme sonucunda yalnizca adenomyozis olarak
raporlanan 119 hasta (%40.1) piir adenomyozis grubu, atipik polipoid adenomyom ve
adenomyozise ilave olarak leiomyoma ve/ veya endometriozis raporlanan 178 hasta
(%59.9) kompleks adenomyozis grubu olarak adlandirildi.

Tablo 1. Hastalarin histopatolojik bulgularina gére dagilimlari.

Tan1 n %

Adenomyozis 119 40.1
Adenomyozis + Endometriozis 10 34
Adenomyozis + Leiomyoma 154 51.9
Adenomyozis + Endometriozis + Leiomyoma 12 4.0
Atipik Polipoid Adenomyom 2 0.7

Kompleks adenomyozis grubu i¢inde yer alan hastalarda adenomyozisle birlikte en sik
goriilen tan1 leiomyomdu (%51.9). Diger patolojiler Tablo 1’de sunulmustur.
Hastalarin yas ortalamasi 51.7 £ 8.6 (min-maks: 34-86) dir. Piir adenomyozis

olan grupta muayene yasi kompleks adenomyozis olan gruptan anlamli olarak daha

yiiksektir (Tablo 3).

1=



Muayene Yasi

55,0
54,0
53,0
52,0
51,0
50,0
49,0
48,0

47,0
Kompleks
Adenomyozis

Par
Adenomyozis

Sekil 1. Kompleks ve

plir adenomyozis gruplarinin yas dagilimi

Caligmaya katilan hastalarin yas ve obstetrik genel Ozellikleri tablo 2’de

gosterilmigtir. Plir adenomyozis ve kompleks adenomyozis olan 2 grupta gravida (G),

parite (P), abortus (A), normal spontan vajinal dogum (NSVD) sayisi, sezaryen (C/S)

say1si, ektopik gebelik (EG) oran1 anlaml farklilik gostermemistir (Tablo 3).

Tablo 2. Nihai patolojisi adenomyozis olan olgularin demografik 6zellikleri.

Min-Maks (Medyan) Ort.%s.s. n (%)
Muayene yasi 34 -86 51.7+£8.6
Gravida 0.0-17.0 (4.0) 3.8+2.7
Parite 0.0-13.0(3.0) 30+22
Abortus 0.0 (6.0) 05+1.0
NSVD 0.0 (13.0) 2.8+2.3
C/S 0.0 (3.0) 02+0.6
D/C 0.0-7.0 0.3+0.9
Ektopik gebelik >1 3 (1.0)
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Tablo 3. Kompleks ve piir adenomyozis gruplarinin demografik 6zellikleri.

Kompleks Piir p*
Adenomyozis Adenomyozis
Ort £ SS Ort £ SS
(Medyan) / n(%) (Medyan) / n(%)
Muayene yas1
Ort .+ SS (Medyan) 50.0 £ 6.6 (49.0) 54.2+10.5 0.001*
(51.0)

Gravida 3.6£2.4(4.0) 42+3.2(4.0) 0.186*
Parite 2.7+ 1.7 (3.0 34+2.7(3.0) 0.212*
Abortus 0.5+0.9 (0.0 0.5+1.0(0.0) 0.697*
NSVD 2.6+1.8(3.0) 32+2.8(3.0) 0.390*
C/S 0.2+0.5(0.0) 0.3+ 0.7 (0.0) 0.102*
D/C 0.4+0.9(0.0) 0,3+0.7 (0.0 0.414%*
Ektopik gebelik >1 2(1.1) 1(0.8) 1.000**

*Mann Whitney U testi kullanilmistir.

** Ki-kare testi kullanilmistir.

Calismaya katilan kadinlar igerisinde 15 hasta (%5,1) rutin kontrol amach

poliklinige bagvurmus, kontrolleri sirasinda 6 hastada pelvik kitle, 3 hastada servikal

neoplazi, 3 hastada dev myoma uteri, 2 hastada endometrium kanseri ve 1 hastada

endometriyal hiperplazi saptanmis ve bu nedenle opere edilmislerdir. Bu 297 hasta

icerisinde 281 hastanin (%94.6) bagvuru sikayeti dagilimlar tablo 4’ de gosterilmistir.

En sik bagvuru sikayeti olarak menoraji (n:165, %55.6) ilk sirada, metroraji (n:86,

%29.0) ikinci sirada ve kasik agrisi (n:75, %25.3) tiglincii sirada yer almaktaydi.

Tablo 4. Nihai patolojisi adenomyozis olan olgularin bagvuru sikayeti dagilimu.

n %
Sikayet ) 15 5.1
) 281 94.6
PMK 43 14.5
Prolapsus 29 9.8
Ele Gelen Kitle 24 8.1
Kasik Agrisi 75 253
Disparoni 6 2.0
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Dismenore
Menoraji
Metroraji

Uriner Inkontinans

Idrar Yapamama

21

165

86

18

7.1

55.6

29.0

6.1

1.3

Piir adenomyozis olan grupta sikayet orani kompleks adenomyozis olan

gruptan anlamli olarak daha diisiiktii. Piir adenomyozis olan grupta PMK ve prolapsus

yakinmasi ile bagvurma orani kompleks adenomyozis olan gruptan anlamli olarak

daha ytiksektir. Piir adenomyozis olan grupta menoraji orant kompleks adenomyozis

olan gruptan anlamli olarak daha disiiktii. Kompleks adenomyozis ve piir

adenomyozis olan gruplarda ele gelen kitle, kasik agrisi, disparoni, dismenore,

metroraji, iiriner inkontinans, idrar yapamama gibi semptomlarin oralarinda anlaml

fark saptanmamistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin bagvuru yakinmast ile nihai histopatolojilerinin dagilima.

Kompleks Adenomyozis  Piir Adenomyozis p*
n (%) n (%)
Sikayet (-) 5(2.8) 10 (8.4) 0.030
(+) 173 (97.2) 108 (90.8)
PMK 19 (10.7) 24 (20.2) 0.024
Prolapsus 12 (6.7) 17 (14.3) 0.033
Ele Gelen Kitle 14 (7.9) 10 (8.4) 0.879
Kasik Agrisi 44 (24.7) 31 (26.1) 0.796
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Disparoni 3(L.7) 3(2.5)

Dismenore 16 (9.0) 5(4.2)
Menoraji 115 (64.6) 50 (42.0)
Metroraji 57 (32.0) 29 (244)
Uriner Inkontinans 10 (5.6) 8 (6.7)
Idrar Yapamama 2(1.1) 2(1.7)

0.621

0.112

0.000

0.154

0.696

0.683

* Ki-kare testi kullanilmigtir.

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Kompleks Adenomyozis Pir Adenomyozis

BSikayet (-) BSikayet (+)

Sekil 2 . Hastalarin bagvuru sekline gore histopatoloji dagilimi sekli.

Calismaya katilan hastalar igerisinde 162 hastanin (%54.5) eslik eden kronik

hastalig1 bulunmazken, 135 hasta (%45.5) en az bir veya birden fazla kronik hastalik

bildirmistir. Eslik eden komorbid hastaliklar igerisinde hipertansiyon (n:83, %27.9)

birinci sirada yer alirken, diabetes mellitus (n:54, %18.2) ikinci sirada ve hipotiroidi

(n:35, %11.8) li¢iincii sirada yer almaktaydi (Tablo 6).

10




Tablo 6. Nihai patolojisi adenomyozis olan olgulara eslik eden kronik hastalik

dagilimu.

n %

Kronik Hastalik Varligi -) 162 54.5

) 135 45.5

Hipertansiyon 83 27.9

Diabetes Mellitus 54 18.2
Hipotiroidi 35 11.8
Kronik Kardiak Hastalik 11 3.7
Astim 18 6.1
Migren 5 1.7
Romatoid Artrit 2 0.7
Meme Kanseri 4 1.3
Diger ( SVH, Gastrit, FMF, KOAH, HL) 11 3.7

Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis olan grupta kronik hastalik orani
anlaml farklilik gostermemistir. Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis olan
gruplarda hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik kardiyak hastalik, astim, migren,
romatoid artrit, meme kanseri Oykiisii, diger hastaliklar gibi parametreler agisindan

anlamli fark saptanmamistir. Piir adenomyozis olan grupta hipotiroidi oran1 kompleks

adenomyozis olan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii (Tablo 7).

n




Tablo 7. Kompleks ve piir adenomyozis gruplarinin eslik eden kronik hastalik

dagilimlari.
Kompleks Piir p*
Adenomyozis ~ Adenomyozis
n (%) n (%)
Kronik hastalik varligi ) 97 (43) 65 (54.6) 0.983
+) 81 (45.5) 54 (45.4)
Hipertansiyon 48 (27.0) 35(29.4) 0.645
Diabetes mellitus 27 (15.2) 27 (22.7) 0.100
Hipotiroidi 27 (15.2) 8(6.7) 0.027
Kronik kardiyak hastalik 4(22) 769 0.104
Astim 9(5.1) 9(7.6) 0.375
Migren 3(1.7) 2(1.7) 0.998
Romatoid Artrit 1(0.6) 1 (0.8) 0.774
Meme kanseri 1(0.6) 3(2.5) 0.151
Diger (SVH, Gastrit, FMF, HL, 5(2.8) 6 (5.0) 0.318

KOAH)

* Ki-kare testi kullanilmigtir.

Calismamizda hastalarin ultrason bulgularini incelerken, 108 (%36.3) hastanin
verilerine ulagilamadi. Kayitlarda 53 (%17.8) hastanin dosyasinda ultrason bulgusu
olarak uterusun adenomyotik goriiniimde izlendigi saptanirken, 136 (%45.7) hastada
ultrasonda adenomyozis bulgusuna dair ek bir bulgu bulunmamaktaydi. Piir
adenomyozis olan grupta ultrasonda pozitif bulgu saptanma orant kompleks

adenomyozis grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (Tablo 8).
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Hastanemizde MR goriintiilemesi bulunan 67 (%22.5) hastanin goriintiileri
radyoloji tarafindan adenomyozis agisindan tekrar degerlendirildi. Uterusun heterojen
goriinimde olmasi, myometriumun kistik acikliklar igermesi, endometrial line
tabakasinin diizensiz olmasi ve junctional zone (JZ) kalinligimin 12 mm iizerinde
olmas1 pozitif bulgu olarak kabul edildi. Piir adenomyozis olan grupta MR
goriintiilemesinin bulunmasi ve goriintillemede adenomyozis bulgusu saptanmasi
oran1 kompleks adenomyozis grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Ancak gruplar
arasinda heterejonite orani, kistik agiklik orani, endometrial line diizensizligi orani,
>12 mm JZ kalinlig1 oran1 arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin goriintiileme bulgularmin nihai histopatoloji sonuglarina gore

dagilimu.
Kompleks Piir p*
Adenomyozis Adenomyozis
n (%) n (%)
Ultrasonda adenomyozis (-) 75 (42.1) 61 (52.1) 0.002
bulgusu
(+) 42 (23.6) 11(9.4)
Bilgi yok 61 (34.3) 47 (40.2)
MR goriintiilemesi varligi (-) 149 (83.7) 81 (69.2) 0.002
(+) 29 (16.3) 38 (32.5)
MR’da adenomyozis bulgusu ) 8 (4.5) 20 (17.1) 0.039
varlig1 (en az 1 adet)
(+) 22 (12.4) 19 (16.2)
Heterojenite 22 (12.4) 16 (13.7) 0.784
Kistik aciklik bulunmasi 13 (7.3) 6(5.1) 0.457
Endometrial line diizensizligi 4(2.2) 434 0.561

>12 mm JZ kalinlig1 9(5.1) 8 (6.8) 0.545
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Histerektomi ameliyatt1 Oncesi, anormal uterin kanama, post-menopozal
kanama, pelvik kitle, jinekolojik malignite siiphesi olan 230 (%77.5) hastaya
endometriyal Ornekleme amagli probe kiiretaj (P/C) yapilmistir. Histopatoloji
sonuglarina bakildiginda %28.1 olguda endometrial polip, %19.4 olguda atipisiz
endometrial hiperplazi ve %19.4 olguda proliferatif endometrium olarak
sonuglanmistir. Kompleks ve piir adenomyozis gruplar1 arasinda atipisiz endometrial
hiperplazi, yiizeyel endometrium doku fragmanlari, proliferatif endometrium,
dokiilme bulgular, atipili endometrial hiperplazi, sekretuar paternde endometrium,
hiperplastik tipte neoplazm, gestagen etkisinde endometrium, graniilomatoz
endometrit, endometrial intraepitelyal neoplazm, servikal doku fragmanlari goriilmesi
acisindan anlaml farklilik saptanmamistir. Piir adenomyozis grubunda endometrial
poliple birliktelik oran1 kompleks adenomyozis grubuna gore anlamli olarak daha
diisiik, endometrial tip adenokarsiomla birliktelik orani ve kronik nonspesifik
endometritle birlikte orani anlamli olarak daha yiiksek daha bulunmustur. Probe
kiiretaj patoloji sonuglarinin, nihai histopatoloji sonuglarina gére dagilimi tablo 9° da
gosterilmistir.

Tablo 9. Probe kiiretaj patoloji sonuclarmin, nihai histopatoloji sonuglarina gore

dagilimu.
Kompleks Piir p*
Adenomyozis Adenomyozis
n (%) n (%)
Probe kiiretaj (-) 35(19.7) 32 (26.9) 0.144
(+) 143 (80.3) 87 (73.1)
Atipisiz endometrial hiperplazi 23 (12.9) 15 (12.6) 0.936
Yiizeyel endometrium doku fragmanlari 23 (12.9) 10 (8.4) 0.225

Proliferatif endometrium 27 (15.2) 16 (13.4) 0.679
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Dokiilme bulgulari 9(5.1) 2(17)  0.131

Atipili endometrial hiperplazi 5(2.8) 3(2.5) 0.881
Endometrial polip 37 (20.8) 12 (10.1) 0.015
Endometrioid tip adenokarsinom 42.2) 14 (11.8) 0.001
Sekretuar paternde endometrium 8 (4.5) 54.2) 0.904
Kronik nonspesifik endometrit 1(0.6) 6 (5.0) 0.013
Hiperplastik tipte hibrid poliple birlikte 0 (0.0) 1(0.8) 0.401
miillerian neoplazm

Gestagen etkisinde endometrium 4(2.2) 2(1.7) 0.734
Graniilomat6z endometrit 1(0.6) 0(0.0) 1.000
In-situ squaméz hiicreli karsinom izlenen 0(0.0) 1(0.8) 0.401
servikal doku

Endometrial intraepitelyal neoplazm 1 (0.6) 0(0.0) 1.000

*Ki-kare testi / (Fischer testi) kullanilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin histerektomi endikasyonlarina bakildiginda
tedaviye direngli anormal uterin kanama (n:73, %24.6) ilk sirada bulunurken, myoma
uteri ve anormal uterin kanama birlikteligi (n:54, %18.2) ikinci sirada ve pelvik kitle
(n:52, %17.2) iglincii sirada bulunmaktaydi. Histopatolojik inceleme sonucu
adenomyozis olan hastalarin histerektomi endikasyonu dagilimlar1 tablo 10’ da

gosterilmistir.

Tablo 10. Histopatolojik sonucu adenomyozis olan hastalarin histerektomi

endikasyonu dagilimu.

n %
Atipili Endometrial Hiperplazi 1 0.3
Atipisiz Uterin Hiperplazi 1 0.3

Endometrial Hiperplazi 8 2.7
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Endometrium Ca 19 6.4

In Situ Squamoz Cell Serviks Ca 2 0.7
Myoma Uteri 27 9.1
Myoma Uteri + Anormal Uterin Kanama 54 18.2
Myoma Uteri + Sistorektosel 2 0.7
Over Kisti 3 1.0
Pelvik Kitle 52 17.5
Post-menopozal kanama 17 5.7
Servikal Neoplazi 8 2.7
Tedaviye Direngli Anormal Uterin Kanama 73 24.6
Total Uterin Prolapsus 30 10.1

Kompleks adenomyozis grubunun histerektomi endikasyonlarinda myoma
uteri ve anormal uterin kanama birlikteligi (n:47, %26.4) birinci sirada, tedaviye
direnc¢li anormal kanama (n:46, %25.8) ikinci sirada ve myoma uteri (n:25, %14.0)
iclincii sirada idi. Piir adenomyozis grubunun histerektomi endikasyonlarinda ise
pelvik kitle (n:32, %26.9) birinci siradayken, benzer sekilde tedaviye direngli anormal
kanama (n:27, %22.7) ikinci sirada ve total uterin prolapsus (n:17, %14.3) {igiincii
sirada idi. Kompleks adenomyozis ve pilir adenomyozis gruplarinin histerektomi

endikasyonu dagilimlari tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Kompleks adenomyozis ve pilir adenomyozis gruplarinin histerektomi

endikasyonu dagilimu.

Kompleks Piir p*
Adenomyozis  Adenomyozis

n (%) n (%)
Atipili Endometrial Hiperplazi 1(0.6) 0(0.0)
Atipisiz Uterin Hiperplazi 1(0.6) 0(0.0)
Endometrial Hiperplazi 4(2.2) 434
Endometrium Ca 42.2) 15 (12.6)
In Situ Squamoz Cell Serviks Ca 0(0.0) 2(1.7)
Myoma Uteri 25 (14.0) 2(1.7)
Myoma Uteri + Anormal Uterin Kanama 47 (26.4) 7(5.9)
Myoma Uteri + Sistorektosel 2(1.1) 0(0.0)
Over Kisti 1(0.6) 2(1.7)
Pelvik Kitle 20 (11.2) 32 (26.9)
Post-menopozal kanama 11 (6.2) 6 (5.0)
Servikal Neoplazi 3(1.7) 54.2)
Tedaviye Direng¢li Anormal Uterin Kanama 46 (25.8) 27 (22.7)
Total Uterin Prolapsus 13 (7.3) 17 (14.3)

Calismaya katilan 129 hastaya (%43.4) total abdominal histerektomi
Pfannenstiel insizyon ile uygulanmis, 78 hasta (%26.3) laparoskopik cerrahi ile, 35
hasta (%11.8) gobek alt — iist median insizyon ile abdominal olarak, 28 hasta (%9.4)
vajinal yol ile, 21 hasta (%7.1) robotik cerrahi ile opere edilmistir. Bes hasta (%1.7)
ameliyata laparoskopik cerrahi ile baslanip ¢esitli nedenlerle laparotomiye gegilmistir.
Calismaya katilan opere edilen 240 hastaya (%80.8) bilateral salpingo-ooforektomi ek

olarak uygulanmis, 12 hasta (%#4.0) unilateral salpingo-ooforektomi uygulanmis ve 45
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hastada (%15.2) overler eksize edilmemistir. Histerektomi yapilan hastalarin ameliyat

sekilleri ve salpingo-ooforektomi uygulanmasi ile ilgili dagilim tablo 12°dedir.

Tablo 12. Histerektomi yapilan hastalarin ameliyat sekilleri ve salpingo - ooforektomi
birlikteligi.

n %

Ameliyat sekli Laparoskopik histerektomi 78 26.3
Laparoskopik asiste vajinal histerektomi 1 0.3
Laparoskopik, devaminda laparotomi 5 1.7
Laparotomi ile histerektomi 164 55.2
Robotik histerektomi 21 7.1
Vajinal histerektomi 28 9.4

Salpingo -

ooforektemi Bilateral 240 80.8
Unilateral 12 4.0
Yok 45 15.2

Histerektomi yapilan hastalar icinde histopatolojik sonu¢ kompleks
adenomyozis olan 100 hasta (9%56.2) Pfannenstiel insizyon ile opere edilmis ve 46
hasta (9%25.8) laparoskopik cerrahi ile opere edilmistir. Calismaya katilan hastalar
icinde histopatolojik tanisi piir adenomyozis olan 32 hasta (%26.9) laparoskopik yol
ile birinci sirada opere edilmis, 29 hasta (%24.4) Pfannenstiel insizyon ile abdominal
histerektomi uygulanmistir. Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis gruplarinin
ameliyat sekli dagilimlari tablo 13 de gdsterilmistir. Kompleks adenomyozis olan ve
plir adenomyozis olan grupta salpingo -ooforektomi oranlarinda anlamli farklilik

saptanmadi (p > 0.05) .
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Tablo 13. Kompleks adenomyozis ve pilir adenomyozis gruplarmin ameliyat sekli

dagilimi ve salpingo-ooforektomi birlikteligi.

Kompleks Piir p*
Adenomyozis Adenomyozis

n (%) n (%)
Laparoskopik histerektomi 46 (25.8) 32 (26.9)
Laparoskopik asiste vajinal histerektomi 0(0.0) 1(0.8)
Laparoskopik, devaminda laparotomi 3(1.7) 2(1.7)
Laparotomi ile histerektomi 111 (62.2) 53 (44.6)
Robotik histerektomi 7 (3.9) 14 (11.8)
Vajinal histerektomi 11 (6.2) 17 (14.3)
Salpingo — ooforektomi (bilateral) 146 (82.0) 94 (79.0) 0.719
Salpingo — ooforektomi (unilateral) 6 (3.4) 6 (5.0)
Salpingo — ooforektomi (yok) 26 (14.6) 19 (16.0)

Operasyona alinan hastalarin ortalama ameliyat siiresi 134 + 75.2 dakika olup,
en uzun vaka 600 dakika slirmiistiir. Ameliyattan bir giin Once servise yatan
hastalardan alinan kanda hemogram degerlerinde hemoglobin ortalama degeri 11.7 £
1.8 mg/dl , hematokrit ortalama degeri 35.6 + 4.7 idi. Ameliyat sonrasi ortalama

hastanede kalig siiresi 2.8 £ 1.7 giin idi (Tablo 14).
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Tablo 14. Histopatolojik sonucu adenomyozis olan hastalarin operasyon siiresi,

hemogram degerleri, kan transfiizyon ihtiyact dagilimu.

Min — Maks ( Medyan)  Ort.£s.s./n-%

Ameliyat Siiresi (Dk) 40.0 - 600 (120.0) 134 +75.2
Pre-Op Hemoglobin 59-17.2(11.9) 11.7+1.8
Pre-Op Hematokrit 21.0-54.7 (36.0) 35.6+4.7
Post-Op Hemoglobin 7.5-152(11.1) 11.2+1.4
Post-Op Hematokrit 25.2-47.6 (33.8) 340+ 3.6
Hastanede Kalis Siiresi 1.0-14.0 (2) 28+1.7
CA-125 4.0 — 10000 (18.5) 179.5 £923.7
Kan transflizyonu ihtiyaci (-) 242 - 81.5
(+) 55-18.5

Ameliyat sonrasi 4. saatte alinan kanda hemogram degerlerinde hemoglobin
ortalama degeri 11.2 + 1.4 mg/dl, hematoktrit ortalama degeri 34.0 + 3.6 mg/dl idi.
Opere olan 55 hastaya (%18.5) kan transflizyonu yapildi. Ameliyattan bir giin 6nce
yatis sirasinda alinan kanda hemoglobin degeri <10 mg/dl altinda olan 45 hastaya
(%15.2) preoperatif, 10 hastaya (%3.3) postoperatif kan transflizyonu ihtiyaci oldu

(Tablo 14).

Kompleks adenomyozis olan ve piir adenomyozis olan grupta ameliyat siiresi
acisindan anlamli farklilik saptanmadi. Piir adenomyozis olan grupta hastanede kalig

stiresi kompleks adenomyozis olan gruptan anlamli olarak daha ytiksekti (Tablo 15).
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Tablo 15. Kompleks adenomyozis ve plir adenomyozis gruplarinin ameliyat siiresi

ve hastanede kalis stiresi.

Kompleks Adenomyozis Piir Adenomyozis p*
Ort £ SS (Medyan) Ort £ SS (Medyan)
Ameliyat stiresi 127.8 £ 68.5 (120.0) 143.4 +£83.9(120.0)  0.109
Hastanede kalis 26+1.6(2.0) 32+1.8(3.0) 0.000

suresi

*Mann Whitney U testi kullanilmisgtir.

Hastanede Kalis Suresi

3,20

3,00

2,80

2,60

2,40

2,20

2,00
Kompleks Adenomyozis Pir Adenomyozis

Sekil 3. Kompleks adenomyozis ve plir adenomyozis gruplarinin ameliyat siiresi ve
hastanede kalis siiresi.

Kompleks adenomyozis olan ve piir adenomyozis olan grupta preoperatif ve
postoperatif hemoglobin ortalama degeri ile preoperatif ve postoperatif hematokrit

ortalama degeri anlamli farklilik gdstermemistir (Tablo 16).
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Tablo 16. Kompleks adenomyozis ve pilir adenomyozis gruplarinin preoperatif ve

postoperatif ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri.

Kompleks Piir Adenomyozis p*
Adenomyozis
Ort .= SS (Medyan)
Ort .+ SS (Medyan)

Pre-Op Hemoglobin 11.7+ 1.7 (11.9) 11.7+ 1.8 (11.8) 0.677
Post-Op Hemoglobin 11.2+1.4(11.0) 11.2+1.4(11.3) 0.970
Pre-Op Hematokrit 35.6 £4.6 (36.0) 35.5+4.8(35.8) 0.941
Post-Op Hematokrit 34.1+3.7 (33.7) 33.9+3.5(34.2) 0.944

*Mann Whitney U testi kullanilmigtir.
Kompleks adenomyozis olan ve piir adenomyozis olan grupta kan transfiizyonu

ihtiyac1 oran1 anlamli farklilik gostermemistir (Tablo 17).

Tablo 17. Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis gruplarinin kan transfiizyonu

ihtiyaci.
Kompleks Adenomyozis  Piir Adenomyozis p
n/% N/ %
Kan transfiizyonu  (-) 145 (81.5) 97 (81.5) 0.991
(+) 33 (18.5) 22 (18.5)

*Ki-kare testi kullanilmistir.

Caligmaya dahil edilen hastalarin ameliyat spesmenlerinin histopatolojik
incelemesinde 59 hastada (9%19.9) primer taniy1 bir jinekolojik malignite olustururken

sekonder olarak adenomyozis tanisi eslik etmekteydi. Jinekolojik maligniteler
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icerisinde 29 hastada (%9.8) over kanseri birinci sirada yer alirken, 22 hastada (%7.4)

endometrium kanseri ikinci sirada yer almaktaydi (Tablo 18).

Tablo 18. Malignite sebebiyle opere edilen ve nihai histopatolojisinde ilaveten

adenomyozis saptanan olgularin dagilima.

n %
Malignite Varligi 59 19.9
Endometriyum kanseri 22 7.4
Over kanseri 29 9.8
Serviks kanseri 6 2.0
Tuba kanseri 6 2.0

Piir adenomyozis olan grubun, bir jinekolojik maligniteye eslik etme oram
kompleks adenomyozis olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Piir adenomyozis
olan grubun endometrium kanserine eslik etme orani, kompleks adenomyozis olan
gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis
olan gruplarda serviks kanserine ve tuba kanserine eslik etme oranlar1 anlamli farklilik

gostermemigtir (Tablo 19).
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Tablo 19. Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis gruplarmin malignite

beraberligi orani ve dagilimlari.

Kompleks Adenomyozis Piir Adenomyozis p *

Ort.+s.s./n(%) Ort.£s.s./n(%)
(medyan) (medyan)
CA-125 91 £217 (17) 258 £ 1249 (19) 0.447
Malignite beraberligi 17 (9.6) 42 (35.3) 0.000
Endometrium kanseri 634 16 (13.4) 0.001
Over kanseri 9(5.1) 20 (16.8) 0.001
Serviks kanseri 2 (1.1) 4(3.4) 0.176
Tuba kanseri 2(1.1) 4(3.4) 0.182

*Mann Whitney U testi kullanilmistir.

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Kompleks Adenomyozis Pur Adenomyozis

B Malignite Varhg1 (-) BMalignite Varlhg (+)

Sekil 4 . Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis gruplarinin malignite
beraberligi oran1 sekli.
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100,0%

50,0%

0,0%

Kompleks Adenomyozis Pur Adenomyozis

Over Ca (-) Over Ca (+)

Sekil 5 . Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis gruplarinin over kanseri

beraberligi

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Kompleks Adenomyozis Pir Adenomyozis
Endometrium Ca (-) Endometrium Ca (+)

Sekil 6 . Kompleks adenomyozis ve piir adenomyozis gruplarmin endometrium

kanseri beraberligi sekli.
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TARTISMA

Histerektomi yapilmis olgularda adenomyozis sikligi %8-28 arasinda
degismekle birlikte %57 ye varan oranlar da verilmektedir (68-70). Bu farkliligin olasi
nedenlerinden biri adenomyozis tanisinda kullanilan histolojik kriterlerin farkl
olmasidir. Olas1 nedenlerden digeri ise literatlirdeki ¢alisma populasyonlarindaki
histerektomi endikasyonlariin farkli olmasidir (71). Histopatolojik inceleme sirasinda
tim uterin dokunun ayrintili incelenmesi bile prevelansini etkilemektedir, ¢ilinkii
endomyometrial bileskeden adenomyozis odagina kadar olan dokunun kesitlerle
incelenmesine dayanan ¢alismalarda prevelans %10 ile %18.2 arasinda degismektedir
(71). Parazzini ve ark. (78) multisentrik genis serili calismalarinda benign
endikasyonla histerektomi yapilan kadinlarda adenomyozis sikligint %28.2 olarak
bulmuslardir. Tirkiye’den yapilmis bir ¢alismada ise adenomyozis sikligi benign
endikasyonlu histerektomilerde %21.6 olarak saptanmistir (79). Atilgan ve ark. 361
benign endikasyonla yapilmis histerektomi materyalinin incelendigi ¢aligmalarinda
adenomyozis sikligini %25.4 olarak bulmuglardir (80). Kendi serimizde adenomyozis
sikligt %14.6 olarak saptanmigtir. Caligmamizda saptanan adenomyozis sikliginin
literatiirdeki oranlardan daha diisiik olmasinin olasi baslica sebepleri arasinda, az nce
de belirtildigi gibi degisik merkezlerde patolojik inceleme metodlar1 arasindaki
farkliliklar ve klinigimizin {¢iincii basamak egitim arastirma hastanesi olmasi

sebebiyle secilmis vakalarin opere edilmesi sayilabilir.

Adenomyozis siklikla 40-50 yas arasi, multipar ve endomyometrial patolojisi
olan kadinlarda goriilmektedir (68,78). Benzer sekilde Trabert ve ark. (81) obez

olanlarda obez olmayanlara gore ve daha 6nce dogum yapmis olanlarda nulliparlara
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gore adenomyozisin daha sik goriildiiglinii bildirmislerdir. Endometrial dokunun
mekanik hasarina neden olabilecek sebepler sonucu adenomyozis riski artmaktadir.
Dogum sayisinin artmasi, gecirilmis abortus, sezaryen sayisinin artmasi riski
artirmaktadir (68, 69, (86-89), 91). Endometrial dokunun gerek dogum, gerek abortus
ve gerekse sezaryen sonrasinda biitlinliigiiniin bozulmasi ve endometrial hiicrelerin
buradan mekanik transportu endometriozise neden olabilmektedir (78). Bununla
beraber abortus ya da sezaryen ile riskin artmadigini sOyleyen caligmalar da vardir (78,
89 — 91). Bizim calismamizda adenomyozis saptanan olgularin yas ortalamasi
51.748.6 yildir ve ortalama gebelik sayis1 3.8 + 2.7, dogum sayis1 3.0 £ 2.2 olarak
saptanmigtir. Yalnizca adenomyozis saptanan ve adenomyozis ek olarak leiomyoma
ve/ veya endometriozis saptanan olgularin, gebelik ve dogum sayilar1 arasinda fark
gbzlenmemis olup piir adenomyozis grubunun yas ortalamasi, kompleks adenomyozis

grubunun yas ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Semptomatik adenomyozis olgularinda en sik yakinmalardan biri anormal
uterin kanamadir. Adenomyozisle anormal uterin kanama birlikteligi baz1 caligmalarda
ortaya konulamamistir (71, 78, 90). Myometrial dokunun invazyonunun artmasi
uterusun biiylimesine ve kasilmasinin bozulmasina neden olarak 6zellikle de mens
doneminde asir1 kanamaya neden olabilir. Ayrica dstrojen ile adenomyozis arasinda
pozitif korelasyon vardir ve yiiksek konsantrasyonda ostrojen adenomyozisli
hastalarda menstriiel kanamanin artisina neden olabilir (86, 92). Hiperostrojenemi ile
iliskili bagka bir patoloji olan endometriyal polipler, adenomyozisli olgularin bir
kisminda anormal uterin kanamayr aciklayabilir. Endometrial poliplerin
immiinohistokimyasal analizlerini igeren c¢alismalar da sitokin ve COX-2

ekspresyonunun endometrial polip olusumu ve biiylimesi ile iligkili oldugunu
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gostermektedir (93). Bu durum, endometrial poliplerin inflamatuar bir siirecin iriinii
olabilecegini desteklemektedir (93). Adenomyozis etiyopatogenezinde de bazal tabaka
hasar1 ve inflamasyon 6nemlidir. Boylece doku zedelenme ve onarim mekanizmasinin
hem endometrial polip hem adenomyozis ile iliskili oldugu savunulabilir.
Adenomyozis ile Ostrojen arasinda pozitif korelasyon oldugundan postmenopozal
donemde azalan Ostrojenle beraber adenomyotik odaklarda atrofi gelisir ve insidansi

postmenopozal donemde azalir (86, 92).

Adenomyozis olan uteruslarin %80°den fazlasinda uterusun farkli patolojileri
bulunmaktadir. Adenomyozis ile iliskili varolan patolojiler sirasiyla %35- 55 myom
uteri, %6-20 pelvik endometriozis, %?2.3 endometrial polip ve %10.5 endometrial
hiperplazidir (68). Calismamizda olgularin %55.8’inde adenomyozis ile uterin myom
birlikteligi saptanmistir. Yapilan bir calismada myoma uteri, menoraji ve uterin
prolapsus endikasyonu ile opere edilen olgularda adenomyozis saptanmasi agisindan
herhangi bir fark saptanmamistir (78). Taran ve ark. kendi c¢aligmalarinda
adenomyozisli hastalardaki histerektomi i¢in yas ortalamalarin1 daha geng (44 yas)
olarak bildirmislerdir (78). Bu durum histerektomi endikasyonlarinin dagilimi ile
iligkili olabilir. Ciinkii bu ¢alismada endikasyonlarin biiyiikk ¢ogunlugunu (%47.7)
geng genital prolapsus hastalar1 olusturmaktaydi. Bizim ¢aligmamizda da myom uteri
nedeniyle histerektomi yapilan olgularda %27.3, medikal tedaviye direngli
menometroraji olan olgularda %24.6 ve genital prolapsus nedeniyle histerektomi
yapilan olgularda %10.1 oraninda adenomyozis saptanmistir. Adenomyozisin standart
tedavisi histerektomi olmakla birlikte, konservatif cerrahide histeroskopik,
laparoskopik veya laparatomi ile adenomyom eksizyonu da yapilabilmektedir (82, §3).

Bununla birlikte GnRH agonistleri, aromataz inhibitorleri, nonsteroidal anti-
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inflamatuarlar ve hormonlu rahimici sistemler adenomyozisin medikal tedavisinde
kullanilabilmektedir (84, 85). Calismamizda histerektomi yapilan olgular secilmis
oldugundan adenomyom eksizyonu ya da medikal tedavi ile ilgili wveri
bulunmamaktadir. Histerektomi yapilan %56.9 olgu laparotomiyle %33.7 olgu

minimal invaziv cerrahi ile opere edilmistir.

Giirbiiz ve ark. histopatolojik olarak adenomyozis tespit edilen 650 hastanin
retrospektif incelemesinin yapildig1 caligmalarinda, yaklagik olarak 1/3 iinde ameliyat
oncesi endometrial kiiretaj histopatolojileri (yetersiz materyal, non-spesifik lezyonlar)
yeterli bilgi vermemistir, 142 hastanin materyali yetersiz olarak rapor edilmis, yaklasik
%19.8’inde preoperatif en az bir organik endometrial patoloji saptanmistir (86). Bu
hastalar yaglara gore dagitilip incelendiginde 6zellikle postmenopozal donemde agri
sikayeti ile gelip ek patoloji saptanmayan ya da endometrial biopsi sonuglar1 yetersiz
materyal olarak bildirilen hastalarda adenomyozisin 6zellikle 60 yasmna kadar
muhtemel ©On tanilar arasinda yer almaya devam ettigi ortaya konulmustur.
Calismamizda endometrial 6rnekleme sonuglari %28.1 olguda endometrial polip,
%19.4 olguda atipisiz endometrial hiperplazi ve %19.4 olguda proliferatif

endometrium olarak sonuglanmastir.

Semptomatik adenomyozis olgularinda anormal uterin kanama yani sira
dismenore, kasik agrisi gibi diger yakinmalar olabilir. Giirbliz ve ark. 361 hasta
(%40.2) menometroraji sikayeti ile bagvururken, 116 hasta (%17.8) pelvik agri ve 117
hasta (%]18) postmenozal vajinal kanama sikayeti ile poliklinige bagvurmus, 156 hasta
(%24) ise poliklinige non-spesifik sikayetler ile gelmis, ya da kontroller sirasinda

farkedilmisti (86). Endometrial patoloji saptanmayan adenomyozis hastalari normal
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kabul edilip tedavisiz kalabilmekte ve sikayetleri gegmemektedir. Adenomyozis ve
diger patolojilerin birlikteligi ¢ogunlukla, hastalara cesitli nedenlerle histerektomi
operasyonu uygulandiktan sonra fark edilebilmektedir. Adenomyozis endometrial
ornekleme yapilarak tespit edilen bir hastalik olmadigi i¢in gézden kagabilmektedir.
Endometrial polip, submukéz myom, endometrial hiperplazi tespit edilen ve
konservatif tedavi edilen hastalarda klinik rahatlama saglanamamasi, semptomlarin
agreve olmasi veya tedaviye yanit alinamama durumunda eslik edebilecek bir
adenomyozis akilda tutulmalidir. Benzer sekilde, klinik degerlendirme sonucunda,
endometrial patoloji tespit edilen hastalarda; adenomyozis varligmin hastay1
semptomatik hale getirmis olabilecegi de goz ardi edilmemeli, bu durum tedavi

planlamasinda gz 6niinde bulundurulmalidir.
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