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ÖZET 
Adenomyozis, endometriyal bez ve/veya stromanın hiperplastik ve hipertrofik myometriyum içinde bulunmasıdır. Histopatolojik olarak, diffüz 
ve fokal(adenomyoma) olmak üzere iki ana tipi vardır. Patogenezde junctional zonun anahtar rol oynadığı düşünülmektedir. Risk faktörleri net 
olmamakla birlikte perimenopozal ve multiparöz kadınlarda daha sık saptanmaktadır. Adenomyozisli hastaların 1/3’ü asemptomatiktir, geriye kalan 
hastalarda en sık görülen semptomlar ağır menstrüel kanama ve dismenoredir. Tanıda ilk tercih transvajinal ultrasonografidir. Şüphelenilen veya 
diğer benign uterin patolojilerle arada kalınan vakalarda manyetik rezonans görüntüleme tercih edilebilir. Tedavide ilk sorulacak soru gelecek-
teki fertilite arzusudur. Fertilitesini tamamlamış kadınlarda histerektomi küratif tedavi yöntemidir. Ayrıca hastalığın kesin tanısı da histolojik 
spesimen incelemesi ile konulmaktadır. Fertilite arzusu olan kadınlarda uterus koruyucu rezeksiyon tercih edilebilir. Bunun dışında medikal te-
davi, endometrial ablasyon ve uterin arter embolizasyonu da tercih edilebilir. 
 
Anah tar Ke li me ler: Adenomyozis; ultrasonografi; manyetik rezonans görüntüleme; leiyomyoma 
 
 

ABS TRACT 
Adenomyosis is the presence of endometrial gland and/or stroma within the hyperplastic and hypertrophic myometrium. Histopathologically, there 
are two main types as diffuse and focal (adenomyoma). The junctional zone is thought to play a key role in the pathogenesis. Although the risk 
factors are not clear, they are more common in perimenopausal and multiparous women. 1/3 of patients with adenomyosis are asymptomatic, the 
most common symptoms in the remaining patients are heavy menstrual bleeding and dysmenorrhea. The first choice for diagnosis is transvagi-
nal ultrasonography. Magnetic resonance imaging may be preferred in suspected cases or other benign uterine pathologies. The first question in 
the treatment is the desire for future fertility. Hysterectomy is a curative treatment method in women who have completed their fertility. In ad-
dition, the definitive diagnosis of the disease is made by histological specimen examination. Uterine-sparing resection may be preferred in women 
with a desire for fertility. Apart from this, medical treatment, endometrial ablation and uterine artery embolization may also be preferred. 
 
Keywords: Adenomyosis; ultrasonography; magnetic resonance imaging; leiomyoma 
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 EpidEmiyoloji vE Tanım 

Adenomyozis, myometriumda hiperplastik ve hipertro-
fik düz kaslarla çevrili ektopik endometrial dokunun 
(endometriyal bezler ve/veya stroma) varlığı ile karak-
terizedir.1,2 Adenomyozis ilk olarak 1860 yılında Alman 

patolog Carl von Rokitansky tarafından myometriumda 
endometriyal bezler gözlemlendiğinde tanımlanmıştır 
ve buna “sistosarkom adenoid uterium” adı verilmiştir.3 
Daha sonra 1925 yılında Frankl, ilk defa ‘adenomyozis’ 
tanımını kullanmıştır.4 Ancak adenomyozisin en net ta-
nımı 1972 yılında Bird ve ark. tarafından yapılmıştır.1  
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Adenomiyozis üreme çağındaki kadınların 
%19,5’ini etkileyen, yaygın olarak görülen benign bir 
uterin hastalıktır.5 Tanısı kesin olarak histolojik spe-
simen incelemelerinde koyulabildiği için; histerek-
tomi patoloji raporlarına göre toplumdaki prevelansı 
değişik çalışmalarda %5 ila %70 arasında değişmek-
tedir.5,6 Ektopik endometriyal dokunun, myometri-
umda farklı yayılım paternleri izlediği ve hastalığın 
fokal ve diffüz olarak ikiye ayrıldığı bilinmektedir. 
Adenomyozis, myometrium içerisinde sınırlı bir no-
düler formasyon olarak saptandığında fokal, tüm 
myometrium boyunca yaygın bulunup, uterusu glo-
bal olarak büyütürse diffüz olarak tanımlanmakta-
dır.7,8 Diffüz adenomyoziste patolojik spesimende, 
myometriyal duvar kalınlaşmıştır ve sıklıkla endo-
metriyal kanama odakları görülebilir. Fokal adenom-
yozis genellikle nodüler formasyondadır ve bu 
formasyon adenomyoma olarak adlandırılır. Ade-
nomyomalar, makroskobik olarak uterin leiyomyom-
lar ile karışabilir. Ayrıca bazı nadir vakalarda, 
myometriyumda büyük bir kist( kistik adenomyoma) 
şeklinde de görülebilir.8,9 Ayrıca Hiroyuki ve ark. 
2009 yılında 9 olguyu derleyerek nadir görülen jüve-
nil kistik adenomyozisin tanı kriterlerini belirlemiş-
lerdir.10 Jüvenil kistik adenomyozis için; 30 yaş 
altında olmak, şiddetli dismenore, uterin lümen ile 
alakasız ≥1 cm kistik lezyon ve çevresinde hipertro-
fik myometrium gerekmektedir.10  

 ETiyopaTogEnEz vE RiSk FakTöRlERi  

Adenomyozisin patogenezi ve etiyolojisi tam olarak 
bilinmemekle birlikte literatürde iki ana teori öne sü-
rülmüştür.11 Bu teoriler, aktive olan doku hasar ve 
onarım mekanizması (TIAR) ile endometriyal bazal 
tabakanın myometriyuma doğru invajinasyonu ve 
embriyonik pluripotent Müllerian remnantlar veya di-
feransiye adult kök hücrelerin de novo metaplazisi-
dir.11 

İnvajinasyon teorisinin temelinde junctional zon 
hasarı bulunduğu düşünülmektedir. Junctional zon; 
adenomyozisin patogenezinde anahtar role sahiptir.12 
Junctional zon, T2 ağırlıklı manyetik rezonans gö-
rüntülemede koyu bir bant olarak görünen, subendo-
metrial myometriyumu dış myometriyumdan ayıran 
ancak histolojik olarak tanımlanamayan bir bölge-
dir.13 Çalışmalar, bu bölgenin fizyolojiyi etkileyebi-

lecek değişikliklere ve farklı büyüme faktörü eks-
presyonuna sahip olduğunu göstermektedir.  

Daha az kabul gören diğer teoriler, ektopik en-
dometriyal dokunun varlığını açıklamak için değiş-
miş lenfatik drenaj yolları ve yer değiştirmiş kemik 
iliği kök hücreleridir.11 Ayrıca, östrojen ve progeste-
ronun da adenomyozis patofizyolojisinde rol oyna-
dığı görülmektedir.  

Steroid hormonlar da patogenezde vurgulan-
makta ve çoğunlukla sistemik hiperandrojenizmden 
ziyade lokal hiperandrojenizm üzerine odaklanmak-
tadır.14 P450 aromataz proteini adenomyotik bezlerde 
lokalizedir ve aromataz CYP450 için mRNA da ade-
nomyotik dokuda lokalizedir. Aromatazın androjen 
öncüleri üzerindeki etkisi ve estron-3-sülfatı östrona 
dönüştürmek için çalışan estron sülfataz  patogenezde 
yer alabilir;15 ayrıca adenomyozisli kadınlarda peri-
ferik kana göre menstrüel kanda saptanan nispeten 
yüksek östradiol seviyeleri de bu bulgularla ilişkili 
olabilir.15 Ayrıca bazı kanıtlar, adenomyozisli kadın-
larda endometriumda 17β-hidroksisteroid dehidroje-
naz tip 2’nin değiştiğini ve bu durumun siklusun 
sekretuar fazı sırasında östradiolun östrona dönüşü-
münün artmasıyla sonuçlandığını düşündürmekte-
dir.16 

Adenomyozisin doğal seyri, prevalansı ve risk 
faktörleri belirsizdir. Görüntüleme çalışmaları ile kli-
nik bir tanı konulabilir. Perimenopozal ve multiparöz 
kadınlarda daha sık saptandığı söylense de, bu hasta-
lığın kesin tanısının histopatolojik olarak konmasının 
getirdiği bir bias söz konusu olabilir.4 Çünkü peri-
menopozal ve multiparöz kadınların daha sık histe-
rektomi geçirmesi nedeniyle daha genç popülasyonda 
gözden kaçırdığımız adenomyozis tanıları olabil-
mektedir. Adenomyozis risk faktörleri, artmış östro-
jen maruziyeti ile ilişkilidir. Erken menarş, artmış 
parite, kısa menstrüel sikluslar, artmış vücut kitle in-
deksi, tamoksifen kullanımı ve depresyon öyküsü risk 
faktörleri içinde yer alır.17 Ayrıca geçirilmiş uterus 
cerrahisi adenomyozis için bir risk faktörü olabilir. 
Bunun etyopatogenezinde, junctional zon hasarlan-
masına bağlı olarak endometriumun bazalis tabaka-
sının invajinasyonu suçlanmaktadır. Sigara 
kullanımıyla ilgili çelişkili sonuçlar vardır.18 Net bir 
risk faktörü olduğu söylenemez. Adenomyozis sık-



lıkla diğer uterin hastalıklarla, özellikle uterin leiom-
yomlar ve endometriozis ile birlikte bulunur.9 Ayrıca 
yapılan çalışmalarda adenomyozisli hastalarda, art-
mış endometriyal ve tiroid kanseri riski saptanmış-
tır.19 

 klinik BulgulaR  

Adenomyozis hastalarının 1/3’ü asemptomatiktir. 
Kalan 2/3’ünde ise semptomlar; dismenore, ağır 
menstrüel kanama, kronik pelvik ağrı ve infertiliteyi 
içerir, ancak semptomlar spesifik değildir ve endo-
metriozis ve/veya leiomyomlar gibi diğer jinekolojik 
hastalıklarla karışabilir, bu nedenle preoperatif tanıyı 
zorlaştırır.20-25 Transvajinal ultrasonografi ve manye-
tik rezonans görüntüleme teknikleri adenomyozis ta-
nısında büyük ilerlemelere yol açmıştır ancak hala 
kesin tanısı cerrahi sonrası histopatolojik inceleme-
dir.24,26 Endometriozis ve adenomyozis yakın akraba 
olan iki hastalıktır, birliktelikleri çok sık görülür.9,27,28 
Adenomyozis en sık olarak uterin leiyomyom (%50), 
sonra sırayla endometriozis (%11) ve endometrial po-
lipler(%7) ile birliktelik gösterir.29 Ayrıca, semptom-
lar, histoloji ve moleküler değişiklikler açısından bazı 
özellikleri paylaşırlar. Bununla birlikte, patogenezle-
rinde ve patojenik mediatörlerinde çeşitli farklılıklar 
vardır.30,31 

En sık görülen bulgular, ağır menstrüel kanama 
ve dismenoredir. Yaklaşık %25-60 civarında görülür. 
Ağır menstrüel kanama, genişlemiş uterusun endo-
metriyal yüzeyinin artması ve artmış vaskülarizasyon 
ile ilişkilidir, ağrı ise myometriyumdaki endometri-
yal adaların kanaması ve inflamasyondan kaynakla-
nabilir. Ayrıca preterm doğumu tetiklediğini bildiren 
çalışmalar vardır.32 

İnfertilite, pek çok kaynakta adenomyozisin 
semptomları arasında geçse de aralarındaki ilişki net 
bir şekilde tanımlanmamıştır. Bazı yazarlar tarafın-
dan subfertiliteye yol açtığı düşünülmekle birlikte in-
fertilite konusunda çelişkili görüşler vardır.33 
Adenomyozis ve infertilite arasındaki ilişkinin kanıt-
ları; yapılan hayvan çalışmaları, disfonksiyonel junc-
tional zon ve fertilite sonuçları, adenomyozisli 
hastaların IVF (in-vitro fertilizasyon) ve ICSI (intra-
stoplazmik sperm enjeksiyonu) sonuçları ve medikal 
ve/veya cerrahi tedavi sonrası gebelik sağlanmasıdır. 

İn vitro fertilizasyon hastaları üzerinde yapılan bir ça-
lışmada, adenomyozis saptanan olgularda abortus 
oranları, adenomiyozis bulunmayan hastalara göre 
anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur.34  

Disparoni bazı hastalarda mevcut olmakla bir-
likte, endometriozisin aksine disparoni, adenomyo-
zis için tipik bir semptom değildir. Semptomlar tipik 
olarak 40-50 yaşlar arası gelişmektedir. Adenomyo-
zis tanısı histolojik olarak konulsa da ayırıcı tanıda 
ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) gibi çeşitli görüntüleme teknikleri faydalı ol-
maktadır.  

 göRünTülEmE BulgulaRı vE Tanı 

Adenomyozis hastalarından detaylı anamnez alınması 
çok önemlidir. Obstetrik öykü, önceki operasyon öy-
küsü mutlaka sorgulanmalıdır. Adenomyozis, özellikle 
dilatasyon&küretaj ve sezaryen sonrasında artmış 
oranda saptanmıştır.35 Ağır menstrüel kanama ve kro-
nik ağrıya yol açabilecek ilaç kullanımı sorgulanmalı-
dır. Bimanuel muayenede uterus mobil, global olarak 
büyümüş ve yumuşak olarak ele gelir. Laboratuar testi 
olarak, spesifik bir marker olmamakla birlikte ağır 
menstrüel kanaması olan kadınlarda anemi değerlen-
dirmesi için hemogram ve obstetrik patolojileri ayırt 
etmek için beta hCG istenebilir.  

Görüntüleme, tanı koymak için ilk başvurulan 
yöntemdir. Eskiden tanı koymak için görüntülemede 
ilk olarak MRG tercih edilirken, günümüzde hem ma-
liyet hem de MRG ile benzer sensitivite ve spesifite 
oranlarına sahip olduğundan ilk tercih transvajinal ult-
rasonografidir.36 MRG, şüphede kalınan vakalarda ve 
özellikle adenomyoma-uterin leiyomyom ayrımının 
önem arz ettiği vakalarda tercih edilmektedir.  

Adenomyozisin; transvajinal ultrasonografi ile ta-
nısı hakkında 2015 yılında Van Der Bosch ve ark. ta-
rafından MUSA Konsensus’u yayınlanmıştır.8 Bu 
konsensüste belirlenen adenomyozis ultrasonografi kri-
terleri; globüler olarak büyümüş uterus, uterusun ante-
rior ve posterior duvarları arasından asimetrik 
kalınlaşma, myometriyal kistler, myometriumda hipe-
rekojen adacıklar, yelpaze şeklinde gölgelenme, ekoje-
nik subendometrial çizgiler ve tomurcuklar, artmış 
translezyonel vaskülarite, irregüler junctional zon ve 
kesintiye uğramış junctional zondur.8 Bir hastada tek 
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bir ultrasonografik bulgu olabileceği gibi, birkaç tanesi 
bir arada da görülebilir. Globüler olarak büyümüş bir 
uterus genellikle diffüz adenomyoziste karşımıza çıkar 
(Resim 1). Uterusun anterior ve posterior duvarlarının 
asimetrik kalınlaşmasında genellikle posterior duvar 
daha kalın olarak saptanır (Resim 2). Adenomyozisin 
en patognomonik bulgusu, özellikle luteal fazda görü-
len myometrial kistlerin etrafındaki hiperekojen halo-
dur (Resim 3). Bunun dışında myometriumda görülen 
hiperekojen adacıklar ve ekojenik subendometrial çiz-
giler ve tomurcuklanmalar bize kuvvetli şekilde ade-
nomyozisi düşündürür. Şüphelenilen lezyon doppler 
ultrasonografi ile değerlendirildiğinde artmış bir tran-
slezyonel vaskülarite görülür (Resim 4). Bu özellikle 
adenomyozis-uterin leiyomyom ayrımında bize fayda 
sağlar. Ultrasonografi ile saptanan ters soru işareti be-
lirtisi varlığı da adenomyozis ve/veya endometriozisi 
düşündürmektedir.37 Bu belirtide; uterin korpus ge-
riye doğru fleksiyonda, uterin fundus posterior pel-

vik kompartmana doğru bakmakta ve serviks yönü 
mesaneye doğru yönelmiş pozisyondadır.  

Junctional zon ise en iyi MRG ile görüntülene-
bilir. İrregüler veya kesintiye uğramış junctional zon 
hastalığın tanısında çok önemlidir (Resim 5). MRG 
ile junctional zon ölçümü yapılabilir. Junctional zon 
hiperplazisi tanıda adenomyozisi düşündürür. Junc-
tional zonun >12 mm olması hastalığın tanısı olarak 
kabul edilir, <8 mm olması tanıyı dışlar.38 Ayrıca 
MRG’de, endometriyum-subendometriyal myomet-
riyum birimi bozulması saptanabilir. Bilgisayarlı to-
mografinin tanıda fazla yeri yoktur. Myometriyal bir 
hastalık olduğu için endometrial biyopsi tanıda fay-
dasızdır. Ancak ağır menstrüel kanama varsa endo-
metrial hiperplazi veya karsinomu dışlamak için 
düşünülebilir.  

Ayrıca son yıllarda geliştirilen ultrasonografik 
teknolojilerden biri olan elastografi, dokuların sert-
liklerini ölçerek tanımlamayı amaçlayan bir sistem-
dir. Adenomyozis tanısında ve uterin leiyomyom 

RESİM 1: Global olarak büyümüş uterus.

RESİM 2: Uterusun anterior ve posterior duvarları arasındaki asimetrik kalınlaşma

RESİM 3: Myometrial kist.

RESİM 4: Artmış translezyonel vaskülarite.



ayrımında kullanımı üzerine son zamanlarda yapıl-
mış çalışmalar bulunmaktadır.39 Elastografi konu-
sunda adenomyozis tanı standartlarının net bir şekilde 
belirlenmemiş olmasından dolayı yaygın kullanıma 
henüz geçilememiştir.  

 ayıRıCı Tanı 

Özellikle transvajinal ultrasonografi ile adenomyo-
zis-myoma uteri ayrımı klinisyenler için kafa karıştı-
rıcı olabilmektedir. Hastayı opere etme planı varsa 
öncesinde bu ayrım doğru bir şekilde yapılmalıdır. 
Adenomyoma veya uterin leiyomyomlar için mutlaka 
haritalama yapılmalıdır.  

Uterin leiyomyomlar; yuvarlak hipoekoik ya da 
heterojen uterin kitle ile karakterizedir. Çevreleyen 
myometrium kompresyonu bir psödokapsül yaratır, 
sınırları genellikle belirlidir, klivajı vardır, kalsifi-
kasyon görülebilir, sınırlarda gölgelenme yapabilir-
ler ve periferal bir vaskülarizasyonu vardır.40 
Adenomyoziste ise; sınırlar belirsiz, farklı şekillerde 
olabilir, kalsifikasyon görülmez, kitle etkisi yaratmaz, 
multipl odakta gölgelenme yaparlar ve hipertrofik 

myometriumda yaygın vaskülarizasyona neden olur-
lar.41 Her ne kadar ultrasonografi yaparken bu ay-
rımlara dikkat etsek de yanılma payı olduğu 
unutulmamalıdır. Haritalama yapılmadan ameliyata 
girilmemelidir. Uterin leiyomyom ve adenomyozisin 
ultrasonografik olarak ayırıcı tanısı Tablo 1’de özet-
lenmiştir. 

Klinik pratikte en sık leiyomyomlar ile karışık-
lığa düşsek de adenomyozisin ayırıcı tanısına daha 
pek çok hastalık girmektedir. Ağır menstrüel kanama, 
dismenore ve infertilite semptomlarının benzerliği 
nedeniyle FIGO’nun (Federal International Board of 
Gynecology) PALM-COEIN (polip, adenomyozis, 
leiyomyom, malignansi/hiperplazi, koagülopati, 
ovaryan disfonksiyon, endometrial, iyatrojenik, 
henüz sınıflandırılmamış) sınıflaması ayırıcı tanıda 
düşünülmelidir.42 Ayrıca dismenore ve ağır menstrüel 
kanama yapan her durum ayırıcı tanıda düşünülebilir. 

 TEdavi 

Tedavi seçiminde göz önünde bulundurulması gere-
ken en önemli konu fertilite arzusudur. Adenomyo-
zisin kesin tedavisi, histerektomidir. Diğer tedavi 
seçenekleri ise uterusu korurken, ağır menstrüel ka-
nama ve dismenore gibi semptomları gidermeye yöne-
liktir.  

Medikal tedavide; non-steroidal antienflamatuar 
ilaçlar siklooksijenaz enzim inhibisyonu yaparak pros-
taglandinleri baskılayarak dismenore semptomunda 
azalma yaratabilirler. Bunun dışında, hastanın uygun-
luk durumuna göre kombine oral kontraseptif, aromataz 
inhibitörü, dienogest, danazol, GnRH analogları, levo-
norgestrelli rahim içi araç tercih edilebilir.43 Bu tedavi 
yöntemleri endometriyal proliferasyona yol açan östro-
jenik etkileri baskılamaktadırlar. Medikal tedaviler ara-
sında, yan etki profili en az ve kullanımı en kolay olması 
nedeniyle levonorgestrel içeren rahim içi araç daha sık 
tercih edilmektedir. GnRH analogları ile kombine kul-
lanılabilirler. 

Uterus koruyucu rezeksiyon; gelecekte fertilite is-
temi olan hastalarda tercih edilmelidir. Bu yöntemin de-
zavantajı, konusunda uzman cerrahlar tarafından 
yapıldığında bile, gelecekteki bir gebelikte uterus rüp-
tür oranının % 4 civarında olmasıdır. Sezaryen sonrası 
gebelikte ise tahmini rüptür riski %2’dir.44 Bu rüptür ge-
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RESİM 5: Düzensiz junctional zon.

Uterin Leiyomyom Adenomyozis 
Sınırları belirli Sınırları belirsiz 
Sferik şekilli Farklı şekiller 
Kitle etkisi yaratır Kitle etkisi yok  
Kalsifikasyon olabilir Kalsifikasyon yok  
Kitle sınırında gölgelenme Multipl odaklarda gölgelenme  
Periferal vaskülarizasyon Hipertrofik myometriumda vaskülarizasyon  

TABLO 1:  Ultrasonografik ayırıcı tanı.



nellikle gebeliğin 12-35. haftaları arasında görülmekte-
dir ve bu oran sezaryen ya da laparotomik myomektomi 
geçiren hastalara göre daha yüksektir.45 Ayrıca uterus 
koruyucu rezeksiyon sonrası anormal plasental invaz-
yon riski de bildirilmiştir. Uterus koruyucu rezeksiyon 
geçiren kadınlar, diğer transmyometriyal cerrahi geçir-
miş kadınlara göre gelecekteki hamilelik sırasında daha 
konservatif bir şekilde yönetilmelidir.  

Cerrahi öncesi hasta mutlaka detaylı bir şekilde de-
ğerlendirilmeli ve transvajinal ve/veya MRG ile harita-
lama düzgün bir şekilde yapılmalıdır. Adenomyoma 
varsa genellikle laparoskopik teknik, diffüz adenomyo-
zis varsa laparotomik teknik tercih edilebilir.45 Ade-
nomyomalar kolayca eksize edilmez, uterin 
leiyomyomlar gibi klivaj oluşturmaz, etrafında psödo-
kapsülü yoktur, cerrahi sırasında klivaj elde etmeye ça-
lışırken kanama sık görülür. Kanama nedeniyle 
özellikle laparoskopide cerrahi alanı görmek zorlaşır. 
Ayrıca adenomyotik uterusa sütur atmak da oldukça 
zordur. Laparoskopik adenomyomektomide; cerrahi ba-
samaklar laparoskopik myomektomi ile aynıdır. Farkı; 
belirli bir cerrahi sınır olmaması, grasping ve traksiyo-
nun zor olması ve adenomyozisin zengin bir vaskülari-
zasyona sahip olmasıdır.46 Diffüz adenomyoziste uterus 
koruyucu yaklaşım zordur ve etkili değildir. Seçilen tek-
nik cerrahın tecrübesiyle de büyük oranda ilişkilidir.  

Adenomyomektomide cerrahi olarak pek çok tek-
nik bulunmaktadır. Bunlardan en sık kullanılanları; ute-
rus duvarının wedge rezeksiyonu, transvers H insizyon 
tekniği, uterusun asimetrik diseksiyonudur.47 Ayrıca 
adenomyoma eksizyonu sonrası myometrium rekons-
trüksiyonu için U-şekilli sutürler, overlapping flep me-
todu veya triple-flep metodu kullanılabilir.47 
Laparoskopik adenomyomektomide myometrium re-
konstrüksiyonu olarak overlapping flep tekniğinde ön-
celikle kanamayı azaltmak için dokuya dilüe vazopresin 
solüsyonu enjeksiyonu yapılır. İkinci adımda, adenom-
yotik dokuya transvers insizyon yapılır ve monopolar 
makas ile adenomyotik doku eksize edilir. Serozal 
membran tarafındaki normal muskuler tabaka, üst ve alt 
serozal flap olarak bırakılır. Overlap olarak kapatılır.48 
2018 yılında Osada ve ark. tarafından tanımlanan yeni 
bir metod ile myometrium rekonstrüksiyonunun daha 
sağlam olması için triple-flep yöntemi de tanımlanmış-
tır.45 Adenomyomektomi sonrası gebelik isteyen ka-
dınlarda histeroskopi ile kavite kontrol edilmeli ve 

gerekliyse in-vitro fertilizasyon tedavisine erken dö-
nemde yönlendirilmelidir. Adenomyozis nedeniyle cer-
rahi geçirdikten sonra gebe kalan hastalarda 37. haftayı 
geçirmeden sezaryen planlanması önerilmektedir.  

Histerektomi, adenomyozisin kesin tedavisidir.45 
Histerektomi prosedürü, benign jinekolojik neden-
lerle yapılan histerektomiler ile aynıdır. Laparoto-
mik, laparoskopik, vajinal ya da robotik olarak 
yapılabilir.  

Uterin arter embolizasyonu, fertilitesini tamam-
lamış hastalarda adenomyozisle ilgili semptomların 
azaltılmasında etkili olabilir.49 Bu yöntem ayrıca, 
histerektomi istemeyen veya kontrendikasyonları 
olan ve hormonal tedavinin başarısız olduğu kadın-
lara önerilebilir. Yapılan çalışmalarda, uterin arter 
embolizasyonunun uterus volümünde %25’e varan 
azalma sağlayabileceği ve ağır menstrüel kanama 
semptomunda klinik iyileşme yaratacağı söylen-
mektedir.49 Bununla birlikte, bazı veriler, kalıcı veya 
tekrarlayan semptomlar için ek müdahale gerektiren 
hastalarda yüksek başarısızlık oranlarını göstermek-
tedir. Endomyometriyal ablasyon da fertilitesini ta-
mamlamış kadınlara önerilebilecek bir diğer 
yöntemdir. 
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