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OZET

Amag: Histerektomi materyallerinde adenomyozis sikliginin saptanmasi amaglanmustir.
Gere¢ ve Yontemler: Calismamizda Sarahatun Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde bening nedenlerle total abdominal ve vaginal histerektomi
yapilan 241 hastanin postoperatif histerektomi materyallerinin histopatolojik degerlendirmelerinde adenomyozis siklig1 ve bu vakalarim demografik

ozellikleri incelendi.

Bulgular: Bu ¢alismada toplam 241 histerektomi materyali incelendi ve 52 tanesinde (%21,6) adenomyozis varlig1 tespit edildi.
Sonug¢: Adenomyozis tanisi, degisik nedenlerle klinige basvuran hastalarda tedavi planlamasi esnasinda akilda tutulmalidir.

Anahtar Sozciikler: 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 stromanin derin myomet-
riyal doku igerisinde yer almasi olarak tanimlanmakta ve ger-
¢ek tanisi ancak patolojik olarak konulabilmektedir (1).
Adenomyozisin patogenezi hakkinda c¢ok sayida teori One
sliriilmiis olmakla beraber, bugiin igin en ¢ok ilgi géren bazal
endometriyumun myometriyum icerisine invajinasyonudur (2).
Mikroskobik incelemede adenomyozis adaciklari ile yiizey
endometriyumu arasinda devamlilik izlenmesi bu teoriyi des-
tekler. Endometriyozisten farkli olarak adenomyoziste stratum
bazalisin nonfonksiyone olmasindan dolayr mikroskobik ince-
lemede hemosiderin pigmentasyonu nadir olarak izlenir (3).

Adenomyozis ¢ogu olguda semptom verirken vakalarin
%30’u asemptomatiktir ve bunlarda tan1 histerektomi mater-
yallerinde rastlantisal olarak konulur (4). Pelvik muayenede
uterus normalden biiyiik, yumusak ve 6zellikle menstriiasyon
oncesi donemde hassas olarak palpe edilir. Kadimlarda siklik
veya non siklik ciddi pelvik agr1 ve anormal uterin kanamaya
neden olabilen bu durum paradoksik olarak hem multiparite
hemde infertilite ile birliktelik gosterir (5, 6).

Adenomyozis semptomlari myomlar, endometriyozis ve
endometriyal poliplerde de goriilebilmekte veya bu patolojiler
adenomyozise eslik edebilmektedirler (7). Tanida en Snemli
basamak siiphelenmektir. Gorilintiileme ydntemlerinin ve labo-
ratuar testlerinin ¢ok fazla Gnemi yoktur. Ultrasonografide
ozellikle uterus arka duvarda kalinlasma ve kistik yapilarin
goriilmesi uyarici olabilir. Magnetik rezonans goriintiilemesi

tanida yardimer ancak pahali bir yontemdir. Ozellikle myom
varliginda magnetik rezonans goriintiilemesinin tanisal degeri
artar (8). Adenomyozis semptomlarini kontrol etmek amacty-
la oral kontraseptifler ve analjezikler kullanilsa da asil tedavi-
si histerektomidir (9).

Calismamizda myoma uteri, tedaviye direngli meno-
metroraji, endometriyal hiperplazi gibi benign nedenlerle
histerektomi uygulanan hastalardaki adenomyozis siklig1
incelendi.

GEREC VE YONTEM

Mevcut caligmada Nisan 2006-Nisan 2008 tarihleri arasinda
Elazig Egitim Arastirma Hastanesi Sarahatun Kadin Hastalik-
lar1 ve Dogum Kliniginde bening nedenlerle total abdominal
histerektomi ve vaginal histerektomi yapilan 241 hastanin
postoperatif histerektomi materyallerinin histopatolojik de-
gerlendirilmesi sonucu elde edilen bulgular degerlendirildi.

Hastalarin dosyalar retrospektrif olarak incelendi ve de-
mografik ozellikleri kayit altina alindi. Tiim hastalara operasyon
oOncesi rutin jinekolojik muayene, transvajinal ultrasonografi, pap
smear ve fraksiyone kiiretaj testleri uygulandi.

BULGULAR

Calismaya toplam 241 hasta alindi. Caligmaya alinan hastala-
rin timii myoma uteri, endometriyal hiperplazi, desensus
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uteri ve tedaviye direngli menometroraji gibi bening neden-
lerle operasyona alman hastalardan olusmustur. Hastalarin
yas ve gebelik sayilar1 Tablo 1°de gosterilmistir.

Degerlendirmeye alinan 241 histerektomi materyalinin
52 tanesinde (%21.6) adenomyozis varlig1 tespit edildi. Bulu-
nan adenomyozis oran1 $ekil 1°de gosterilmistir.

Hastalarin ortalama gebelik sayis1 3,13 olarak bulundu.
241 hastanin 4 tanesi infertil olup bunlarin 3 tanesinde
adenomyozis tespit edildi. Ote yandan hastalarin ortalama
yaglar1 48,3 olarak bulundu. Hastalar 6zellikle 4. veya 5.
dekatta bulunuyorlardi.

Tablo 1. Histerektomi yapilan olgularin yas ve gebelik sayilari.

Minimum Maksimum Ortalama
Yas (Yil) 35 75 48,3
Gebelik Sayis1 0 11 3,13

| 00
1,00

ADENOMYOZIS

Sekil 1. Histerektomi sonrasi saptanan adeno myozis orant.
00: Adenomyozis yok.
1,00: Adenomyozis var.
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TARTISMA

Adenomyozis heteropik endometriyumun miyometriyum
icerisinde bulunmasidir. Benign jinekolojik nedenlerle yapi-
lan histerektomi materyallerinde siklig1 %20-35 olarak bildi-
rilmektedir (10). Bizim ¢alismamizda adenomyozis sikligi
%21.6 olarak bulunmustur. Adenomyozis kadinlarin %]l
kadarini etkiler ve tipik olarak 4 ile 5. dekatta tan1 konur.
Calismamizda hastalarin  yas ortalamalar1 48,33 olarak
bulumustur.

Asil tanist histerektomi oncesinde nadiren konuldugu
icin medikal ve cerrahi tedavisi ile ilgili sinirli sayida ¢alisma
vardir (11). Klinik ¢aligmalar adenomyozisin multipar hasta-
larda daha sik karsimiza ¢iktigini gostermektedir (4,12).
Calismamizda hastalarin ortalama gebelik sayist 3,13 olarak
bulunmustur. Ancak infertilite ile birlikteligi de son yillarda
stkca tespit edilmeye baslanmustir (11). Bizim yaptigimiz
¢aligmada da adenomyozis tanisi konulan hastalarin 3 tanesi
infertil idi.(Adenomyozis saptanan hastalarin %5,76’s1).

Adenomyozisin tedavisi medikal ve cerrahi olarak yapi-
labilmektedir. Cerrahi yontem ¢ogu zaman abdominal veya
vaginal histerektomi olmakta, konservatif cerrahide;
submiik6z adenomyomlar igin histeroskopik eksizyon,
subserdz adenomyomlar igin laparoskopik eksizyon ya da
intramural adenomyomlar igin adenomyom eksizyonu yapi-
labilmektedir (13, 14).

Medikal tedavi segenekleri arasinda levonorgestrel yada
danazol igeren rahim i¢i araglar, GnRH agonistleri, aromataz
inhibitorleri, oral kontraseptifler ve analjezikler kullanilabil-
mektedir (15-20).

Bu calisma ile benign nedenlerle histerektomi yapilan
hastalarda adenomyozis siklig1 arastirilmis ve ayirict tanida
siklikla diisiiniilmeyen adenomyozis insidansi %21.6 olarak
tesbit edilmistir.

Sekonder dismenore, hipermenore gibi semptomlarla
basvuran 4 ve 5. dekattaki hastalarda ayirici tanida mutlaka
adenomyozis disiiniilmeli ve tedaviyi planlarken ihtiyag
duyuldugu hallerde ultrasona ek olarak magnetik rezonans
gibi tanisal yontemlere de basvurulmalidir. Bu sekilde
adenomyozis tanisi daha sik konularak hastalarin bir kismina
histerektomi gibi major cerrahi girisim yerine, histerektomi
gerektiren ek patolojilerin olmadigi durumlarda medikal ya
da konservatif cerrahi yontemlerle tedavi denenebilir.
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