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ÖZET 
Amaç: Histerektomi materyallerinde adenomyozis sıklığının saptanması amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda Sarahatun Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde bening nedenlerle total abdominal ve vaginal histerektomi 
yapılan 241 hastanın postoperatif histerektomi materyallerinin histopatolojik değerlendirmelerinde adenomyozis sıklığı  ve bu vakaların demografik 
özellikleri incelendi.  
Bulgular: Bu çalışmada toplam 241 histerektomi materyali incelendi ve 52 tanesinde (%21,6) adenomyozis varlığı tespit edildi. 
Sonuç: Adenomyozis tanısı, değişik nedenlerle kliniğe başvuran hastalarda tedavi planlaması esnasında akılda tutulmalıdır. 

Anahtar Sözcükler: Histerektomi, adenomyozis 

ABSTRACT  

Determination of Adenomyosis Incidence in Hysterectomy Materials 

Objective: To determine the frequency of adenomyosis in hystrectomy materials. 
Materials and Methods: We herein analyse the adenomyozis frequency in histopathologic evaluation of 241 abdominal and vaginal hysterectomy 
materials performed due to bening causes in Sarahatun Obstetric and Gynecology Clinic and demographic properties of  these patients are evaluated. 
Results: 241 hysterectomy materials are evaluated in this study and 52 adenomyosis (%21.6) case are determined. 
Conclusion: Adenomyosis must be remembered in mind in patients admitted to clinic due to different causes and before managing treatment. 
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Adenomyozis, endometrial bez ve stromanın derin myomet-
riyal doku içerisinde yer alması olarak tanımlanmakta ve ger-
çek tanısı ancak patolojik olarak konulabilmektedir (1). 
Adenomyozisin patogenezi hakkında çok sayıda teori öne 
sürülmüş olmakla beraber, bugün için en çok ilgi gören bazal 
endometriyumun myometriyum içerisine invajinasyonudur (2). 
Mikroskobik incelemede adenomyozis adacıkları ile yüzey 
endometriyumu arasında devamlılık izlenmesi bu teoriyi des-
tekler. Endometriyozisten farklı olarak adenomyoziste stratum 
bazalisin nonfonksiyone olmasından dolayı mikroskobik ince-
lemede hemosiderin pigmentasyonu nadir olarak izlenir (3).  

Adenomyozis çoğu olguda semptom verirken vakaların 
%30’u asemptomatiktir ve bunlarda tanı histerektomi mater-
yallerinde rastlantısal olarak konulur (4). Pelvik muayenede 
uterus normalden büyük, yumuşak ve özellikle menstrüasyon 
öncesi dönemde hassas olarak palpe edilir. Kadınlarda siklik 
veya non siklik ciddi pelvik ağrı ve anormal uterin kanamaya 
neden olabilen bu durum paradoksik olarak hem multiparite 
hemde infertilite ile birliktelik gösterir (5, 6).  

Adenomyozis semptomları myomlar, endometriyozis ve 
endometriyal poliplerde de görülebilmekte veya bu patolojiler 
adenomyozise eşlik edebilmektedirler (7). Tanıda en önemli 
basamak şüphelenmektir. Görüntüleme yöntemlerinin ve labo-
ratuar testlerinin çok fazla önemi yoktur. Ultrasonografide 
özellikle uterus arka duvarda kalınlaşma ve kistik yapıların 
görülmesi uyarıcı olabilir. Magnetik rezonans görüntülemesi  

tanıda yardımcı ancak pahalı bir yöntemdir. Özellikle myom 
varlığında magnetik rezonans görüntülemesinin tanısal değeri 
artar (8). Adenomyozis semptomlarını kontrol etmek amacıy-
la oral kontraseptifler ve analjezikler kullanılsa da asıl tedavi-
si histerektomidir (9). 

Çalışmamızda myoma uteri, tedaviye dirençli meno-
metroraji, endometriyal hiperplazi gibi benign nedenlerle 
histerektomi uygulanan hastalardaki adenomyozis sıklığı 
incelendi. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Mevcut çalışmada Nisan 2006-Nisan 2008 tarihleri arasında 
Elazığ Eğitim Araştırma Hastanesi Sarahatun Kadın Hastalık-
ları ve Doğum Kliniğinde bening nedenlerle total abdominal 
histerektomi ve vaginal histerektomi yapılan 241 hastanın 
postoperatif histerektomi materyallerinin histopatolojik de-
ğerlendirilmesi sonucu elde edilen bulgular değerlendirildi.  

Hastaların dosyaları retrospektrif olarak incelendi ve de-
mografik özellikleri kayıt altına alındı. Tüm hastalara operasyon 
öncesi rutin jinekolojik muayene, transvajinal ultrasonografi, pap 
smear ve fraksiyone küretaj testleri uygulandı.  

BULGULAR 

Çalışmaya toplam 241 hasta alındı. Çalışmaya alınan hastala-
rın tümü myoma uteri, endometriyal hiperplazi, desensus 
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uteri ve tedaviye dirençli menometroraji gibi bening neden-
lerle operasyona alınan hastalardan oluşmuştur. Hastaların 
yaş ve gebelik sayıları Tablo 1’de gösterilmiştir.  

 Değerlendirmeye alınan 241 histerektomi materyalinin 
52 tanesinde (%21.6) adenomyozis varlığı tespit edildi. Bulu-
nan adenomyozis oranı Şekil 1’de gösterilmiştir.  

Hastaların ortalama gebelik sayısı 3,13 olarak bulundu. 
241 hastanın 4 tanesi infertil olup bunların 3 tanesinde 
adenomyozis tespit edildi. Öte yandan hastaların ortalama 
yaşları 48,3 olarak bulundu. Hastalar özellikle 4. veya 5. 
dekatta bulunuyorlardı.  

 

Tablo 1. Histerektomi yapılan olguların yaş ve gebelik sayıları. 

 Minimum Maksimum Ortalama 

Yaş (Yıl) 35 75 48,3 

Gebelik Sayısı 0 11 3,13 

 
 
 
 

 
Şekil 1. Histerektomi sonrası saptanan adeno myozis oranı. 

   00: Adenomyozis yok.  
  1,00: Adenomyozis var. 

 

 

 
 

TARTIŞMA 

Adenomyozis heteropik endometriyumun miyometriyum 
içerisinde bulunmasıdır. Benign jinekolojik nedenlerle yapı-
lan histerektomi materyallerinde sıklığı %20-35 olarak bildi-
rilmektedir (10). Bizim çalışmamızda adenomyozis sıklığı 
%21.6 olarak bulunmuştur. Adenomyozis kadınların %1 
kadarını etkiler ve tipik olarak 4 ile 5. dekatta tanı konur. 
Çalışmamızda hastaların yaş ortalamaları 48,33 olarak 
bulumuştur. 

Asıl tanısı histerektomi öncesinde nadiren konulduğu 
için medikal ve cerrahi tedavisi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma  
vardır (11). Klinik çalışmalar adenomyozisin multipar hasta-
larda daha sık karşımıza çıktığını göstermektedir (4,12). 
Çalışmamızda hastaların ortalama gebelik sayısı 3,13 olarak 
bulunmuştur.  Ancak infertilite ile birlikteliği de son yıllarda 
sıkça tespit edilmeye başlanmıştır (11). Bizim yaptığımız 
çalışmada da adenomyozis tanısı konulan hastaların 3 tanesi 
infertil idi.(Adenomyozis saptanan hastaların  %5,76’sı).  

Adenomyozisin tedavisi medikal ve cerrahi olarak yapı-
labilmektedir. Cerrahi yöntem çoğu zaman abdominal veya 
vaginal histerektomi olmakta, konservatif cerrahide; 
submüköz adenomyomlar için histeroskopik eksizyon, 
subseröz adenomyomlar için laparoskopik eksizyon ya da 
intramural adenomyomlar için adenomyom eksizyonu yapı-
labilmektedir  (13, 14).  

Medikal tedavi seçenekleri arasında levonorgestrel yada 
danazol içeren rahim içi araçlar, GnRH agonistleri, aromataz 
inhibitörleri, oral kontraseptifler ve analjezikler kullanılabil-
mektedir (15-20). 

Bu çalışma ile benign nedenlerle histerektomi yapılan 
hastalarda adenomyozis sıklığı araştırılmış ve ayırıcı tanıda 
sıklıkla düşünülmeyen adenomyozis insidansı %21.6 olarak 
tesbit edilmiştir.  

Sekonder dismenore, hipermenore gibi semptomlarla 
başvuran 4 ve 5. dekattaki hastalarda ayırıcı tanıda mutlaka 
adenomyozis düşünülmeli ve tedaviyi planlarken ihtiyaç 
duyulduğu hallerde ultrasona ek olarak magnetik rezonans 
gibi tanısal yöntemlere de başvurulmalıdır. Bu şekilde 
adenomyozis tanısı daha sık konularak hastaların bir kısmına 
histerektomi gibi majör cerrahi girişim yerine, histerektomi 
gerektiren ek patolojilerin olmadığı durumlarda medikal ya 
da konservatif cerrahi yöntemlerle tedavi denenebilir.  
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