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OZET

Adenomyozis, endometriyal bez ve/veya stromanin hiperplastik ve hipertrofik myometriyum i¢inde bulunmasidir. Histopatolojik olarak, diffiiz
ve fokal(adenomyoma) olmak tizere iki ana tipi vardir. Patogenezde junctional zonun anahtar rol oynadig: disiintilmektedir. Risk faktorleri net
olmamakla birlikte perimenopozal ve multiparéz kadinlarda daha sik saptanmaktadir. Adenomyozisli hastalarin 1/3’i asemptomatiktir, geriye kalan
hastalarda en sik goriilen semptomlar agir menstriiel kanama ve dismenoredir. Tanida ilk tercih transvajinal ultrasonografidir. Siiphelenilen veya
diger benign uterin patolojilerle arada kalinan vakalarda manyetik rezonans goriintilleme tercih edilebilir. Tedavide ilk sorulacak soru gelecek-
teki fertilite arzusudur. Fertilitesini tamamlamig kadimlarda histerektomi kiiratif tedavi yontemidir. Ayrica hastaligin kesin tanisi da histolojik
spesimen incelemesi ile konulmaktadir. Fertilite arzusu olan kadinlarda uterus koruyucu rezeksiyon tercih edilebilir. Bunun disinda medikal te-
davi, endometrial ablasyon ve uterin arter embolizasyonu da tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Adenomyozis; ultrasonografi; manyetik rezonans goriintiileme; leiyomyoma

ABSTRACT

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.
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patolog Carl von Rokitansky tarafindan myometriumda
endometriyal bezler gdzlemlendiginde tanimlanmistir

I EPIDEMiYOLOJi VE TANIM

Adenomyozis, myometriumda hiperplastik ve hipertro- ve buna “sistosarkom adenoid uterium” adi verilmistir.?
fik diiz kaslarla ¢evrili ektopik endometrial dokunun Daha sonra 1925 yilinda Frankl, ilk defa ‘adenomyozis’
(endometriyal bezler ve/veya stroma) varligi ile karak- tanimim kullanmigtir.* Ancak adenomyozisin en net ta-

terizedir.'? Adenomyozis ilk olarak 1860 yilinda Alman ~ nimu 1972 yilinda Bird ve ark. tarafindan yapilmigtir.'
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Adenomiyozis iireme ¢agindaki kadinlarin
%19,5’1ni etkileyen, yaygin olarak goriilen benign bir
uterin hastaliktir.’ Tanisi kesin olarak histolojik spe-
simen incelemelerinde koyulabildigi i¢in; histerek-
tomi patoloji raporlarina gore toplumdaki prevelansi
degisik calismalarda %5 ila %70 arasinda degismek-
tedir.>® Ektopik endometriyal dokunun, myometri-
umda farkli yayilim paternleri izledigi ve hastaligin
fokal ve diffiiz olarak ikiye ayrildigi bilinmektedir.
Adenomyozis, myometrium igerisinde sinirl bir no-
diiller formasyon olarak saptandiginda fokal, tiim
myometrium boyunca yaygin bulunup, uterusu glo-
bal olarak biiyiitiirse diffiiz olarak tanimlanmakta-
dir.”® Diffiiz adenomyoziste patolojik spesimende,
myometriyal duvar kalinlasmistir ve siklikla endo-
metriyal kanama odaklar1 goriilebilir. Fokal adenom-
yozis genellikle nodiiler formasyondadir ve bu
formasyon adenomyoma olarak adlandirilir. Ade-
nomyomalar, makroskobik olarak uterin leiyomyom-
lar ile karigabilir. Ayrica bazi nadir vakalarda,
myometriyumda biiylik bir kist( kistik adenomyoma)
seklinde de goriilebilir.®* Ayrica Hiroyuki ve ark.
2009 yilinda 9 olguyu derleyerek nadir goriilen jiive-
nil kistik adenomyozisin tani kriterlerini belirlemis-
lerdir.!® Jivenil kistik adenomyozis i¢in; 30 yas
altinda olmak, siddetli dismenore, uterin liimen ile
alakasiz >1 cm kistik lezyon ve ¢evresinde hipertro-
fik myometrium gerekmektedir.'’

I ETIYOPATOGENEZ VE RISK FAKTORLERI

Adenomyozisin patogenezi ve etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte literatiirde iki ana teori dne sii-
rilmiistiir.'" Bu teoriler, aktive olan doku hasar ve
onarim mekanizmasi (TIAR) ile endometriyal bazal
tabakanin myometriyuma dogru invajinasyonu ve
embriyonik pluripotent Miillerian remnantlar veya di-
feransiye adult kok hiicrelerin de novo metaplazisi-
dir."!

Invajinasyon teorisinin temelinde junctional zon
hasar1 bulundugu diisiiniilmektedir. Junctional zon;
adenomyozisin patogenezinde anahtar role sahiptir.'?
Junctional zon, T2 agirlikli manyetik rezonans go-
rlintlilemede koyu bir bant olarak gdriinen, subendo-
metrial myometriyumu dis myometriyumdan ayiran
ancak histolojik olarak tanimlanamayan bir bolge-
dir.”® Calismalar, bu bdlgenin fizyolojiyi etkileyebi-
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lecek degisikliklere ve farkli biiylime faktorii eks-
presyonuna sahip oldugunu gostermektedir.

Daha az kabul goren diger teoriler, ektopik en-
dometriyal dokunun varligini agiklamak i¢in degis-
mis lenfatik drenaj yollar1 ve yer degistirmis kemik
iligi kok hiicreleridir.!! Ayrica, dstrojen ve progeste-
ronun da adenomyozis patofizyolojisinde rol oyna-
dig1 goriilmektedir.

Steroid hormonlar da patogenezde vurgulan-
makta ve ¢ogunlukla sistemik hiperandrojenizmden
ziyade lokal hiperandrojenizm {izerine odaklanmak-
tadir.'* P450 aromataz proteini adenomyotik bezlerde
lokalizedir ve aromataz CYP450 i¢cin mRNA da ade-
nomyotik dokuda lokalizedir. Aromatazin androjen
onciileri lizerindeki etkisi ve estron-3-siilfati strona
doniistiirmek igin ¢aligsan estron siilfataz patogenezde
yer alabilir;"® ayrica adenomyozisli kadinlarda peri-
ferik kana gore menstriiel kanda saptanan nispeten
yiiksek Ostradiol seviyeleri de bu bulgularla iliskili
olabilir."”” Ayrica bazi kanitlar, adenomyozisli kadin-
larda endometriumda 17p-hidroksisteroid dehidroje-
naz tip 2’nin degistigini ve bu durumun siklusun
sekretuar fazi sirasinda Ostradiolun Gstrona doniisii-
miniin artmasiyla sonuglandigini diisiindiirmekte-
dir.'

Adenomyozisin dogal seyri, prevalansi ve risk
faktorleri belirsizdir. Goriintiileme ¢alismalari ile kli-
nik bir tan1 konulabilir. Perimenopozal ve multipar6z
kadinlarda daha sik saptandigi sdylense de, bu hasta-
l1igin kesin tanisinin histopatolojik olarak konmasinin
getirdigi bir bias s6z konusu olabilir.* Ciinkii peri-
menopozal ve multipardz kadinlarin daha sik histe-
rektomi gecirmesi nedeniyle daha geng popiilasyonda
gbozden kacirdigimiz adenomyozis tanilari olabil-
mektedir. Adenomyozis risk faktorleri, artmis dstro-
jen maruziyeti ile iliskilidir. Erken menars, artmis
parite, kisa menstriiel sikluslar, artmig viicut kitle in-
deksi, tamoksifen kullanimi ve depresyon dykiisii risk
faktorleri i¢inde yer alir.!” Ayrica gegirilmis uterus
cerrahisi adenomyozis i¢in bir risk faktorii olabilir.
Bunun etyopatogenezinde, junctional zon hasarlan-
masina bagl olarak endometriumun bazalis tabaka-
sinin  invajinasyonu  suglanmaktadir.
kullanimuyla ilgili ¢eligkili sonuglar vardir.'® Net bir
risk faktorii oldugu sdylenemez. Adenomyozis sik-
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likla diger uterin hastaliklarla, 6zellikle uterin leiom-
yomlar ve endometriozis ile birlikte bulunur.’ Ayrica
yapilan caligmalarda adenomyozisli hastalarda, art-
mis endometriyal ve tiroid kanseri riski saptanmis-
tir.!?

I KLINIK BULGULAR

Adenomyozis hastalarinin 1/3’ asemptomatiktir.
Kalan 2/3’iinde ise semptomlar; dismenore, agir
menstriiel kanama, kronik pelvik agr1 ve infertiliteyi
icerir, ancak semptomlar spesifik degildir ve endo-
metriozis ve/veya leiomyomlar gibi diger jinekolojik
hastaliklarla karisabilir, bu nedenle preoperatif tanty1
zorlastirir.”?* Transvajinal ultrasonografi ve manye-
tik rezonans goriintiileme teknikleri adenomyozis ta-
nisinda biiyiik ilerlemelere yol agmistir ancak hala
kesin tanis1 cerrahi sonras1 histopatolojik inceleme-
dir.?*?* Endometriozis ve adenomyozis yakin akraba
olan iki hastaliktir, birliktelikleri ¢ok sik goriiliir.*"?
Adenomyozis en sik olarak uterin leiyomyom (%50),
sonra sirayla endometriozis (%11) ve endometrial po-
lipler(%?7) ile birliktelik gdsterir.”’ Ayrica, semptom-
lar, histoloji ve molekiiler degisiklikler acisindan bazi
ozellikleri paylasirlar. Bununla birlikte, patogenezle-
rinde ve patojenik mediatorlerinde gesitli farkliliklar
vardir.3%3!

En sik goriilen bulgular, agir menstriiel kanama
ve dismenoredir. Yaklasik %25-60 civarinda goriiliir.
Agir menstriiel kanama, genislemis uterusun endo-
metriyal ylizeyinin artmasi ve artmis vaskiilarizasyon
ile iligkilidir, agr1 ise myometriyumdaki endometri-
yal adalarin kanamasi ve inflamasyondan kaynakla-
nabilir. Ayrica preterm dogumu tetikledigini bildiren
calismalar vardir.*?

Infertilite, pek ¢ok kaynakta adenomyozisin
semptomlari arasinda gegse de aralarindaki iligki net
bir sekilde tanimlanmamuistir. Baz1 yazarlar tarafin-
dan subfertiliteye yol agtig1 diisiiniilmekle birlikte in-
fertilite konusunda ¢eligkili goriisler vardir.®
Adenomyozis ve infertilite arasindaki iliskinin kanit-
lar1; yapilan hayvan ¢aligmalari, disfonksiyonel junc-
tional zon ve fertilite sonuglari, adenomyozisli
hastalarin IVF (in-vitro fertilizasyon) ve ICSI (intra-
stoplazmik sperm enjeksiyonu) sonuglar1 ve medikal
ve/veya cerrahi tedavi sonrasi gebelik saglanmasidir.
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In vitro fertilizasyon hastalari {izerinde yapilan bir ga-
ligmada, adenomyozis saptanan olgularda abortus
oranlari, adenomiyozis bulunmayan hastalara gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.**

Disparoni bazi hastalarda mevcut olmakla bir-
likte, endometriozisin aksine disparoni, adenomyo-
zis igin tipik bir semptom degildir. Semptomlar tipik
olarak 40-50 yaslar aras1 gelismektedir. Adenomyo-
zis tanist histolojik olarak konulsa da ayirici tanida
ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) gibi ¢esitli gortintiileme teknikleri faydali ol-
maktadir.

I GORUNTULEME BULGULARI VE TANI

Adenomyozis hastalarindan detayli anamnez alinmasi
¢ok onemlidir. Obstetrik 6ykii, dnceki operasyon Oy-
kiisti mutlaka sorgulanmalidir. Adenomyozis, 6zellikle
dilatasyon&kiiretaj ve sezaryen sonrasinda artmis
oranda saptanmistir.>> Agir menstriiel kanama ve kro-
nik agriya yol agabilecek ila¢ kullanimi sorgulanmali-
dir. Bimanuel muayenede uterus mobil, global olarak
biiytimiis ve yumusak olarak ele gelir. Laboratuar testi
olarak, spesifik bir marker olmamakla birlikte agir
menstriiel kanamasi olan kadinlarda anemi degerlen-
dirmesi i¢in hemogram ve obstetrik patolojileri ayirt
etmek icin beta hCG istenebilir.

Goriintlileme, tan1 koymak i¢in ilk bagvurulan
yontemdir. Eskiden tan1 koymak i¢in goriintiilemede
ilk olarak MRG tercih edilirken, giiniimiizde hem ma-
liyet hem de MRG ile benzer sensitivite ve spesifite
oranlarina sahip oldugundan ilk tercih transvajinal ult-
rasonografidir.*®* MRG, siiphede kalinan vakalarda ve
ozellikle adenomyoma-uterin leiyomyom ayriminin
Onem arz ettigi vakalarda tercih edilmektedir.

Adenomyozisin; transvajinal ultrasonografi ile ta-
nist hakkinda 2015 yilinda Van Der Bosch ve ark. ta-
rafindan MUSA Konsensus’u yaymlanmistir.® Bu
konsenstiste belirlenen adenomyozis ultrasonografi kri-
terleri; globiiler olarak biiyiimiis uterus, uterusun ante-
rior ve posterior duvarlar1 arasindan asimetrik
kalmlagsma, myometriyal kistler, myometriumda hipe-
rekojen adaciklar, yelpaze seklinde gdlgelenme, ekoje-
nik subendometrial ¢izgiler ve tomurcuklar, artmis
translezyonel vaskiilarite, irregiiler junctional zon ve
kesintiye ugramis junctional zondur.® Bir hastada tek
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bir ultrasonografik bulgu olabilecegi gibi, birkag tanesi
bir arada da goriilebilir. Globiiler olarak biiyiimiis bir
uterus genellikle diffliiz adenomyoziste karsimiza ¢ikar
(Resim 1). Uterusun anterior ve posterior duvarlarimin
asimetrik kalinlagmasinda genellikle posterior duvar
daha kalin olarak saptanir (Resim 2). Adenomyozisin
en patognomonik bulgusu, 6zellikle luteal fazda gorii-
len myometrial kistlerin etrafindaki hiperekojen halo-
dur (Resim 3). Bunun disinda myometriumda goriilen
hiperekojen adaciklar ve ekojenik subendometrial ¢iz-
giler ve tomurcuklanmalar bize kuvvetli sekilde ade-
nomyozisi diisiindiiriir. Stiphelenilen lezyon doppler
ultrasonografi ile degerlendirildiginde artmis bir tran-
slezyonel vaskiilarite goriiliir (Resim 4). Bu o6zellikle
adenomyozis-uterin leiyomyom ayriminda bize fayda
saglar. Ultrasonografi ile saptanan ters soru isareti be-

lirtisi varlig1 da adenomyozis ve/veya endometriozisi
diistindiirmektedir.>” Bu belirtide; uterin korpus ge-
riye dogru fleksiyonda, uterin fundus posterior pel-

Ut-L_ 60.09mm

RESIM 2: Uterusun anterior ve posterior duvarlari arasindaki asimetrik kalinlasma
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RESIM 4: Artmis translezyonel vaskillarite.

vik kompartmana dogru bakmakta ve serviks yoni
mesaneye dogru yonelmis pozisyondadir.

Junctional zon ise en iyi MRG ile goriintiilene-
bilir. Irregiiler veya kesintiye ugramis junctional zon
hastaligin tanisinda ¢ok dénemlidir (Resim 5). MRG
ile junctional zon 6l¢iimii yapilabilir. Junctional zon
hiperplazisi tanida adenomyozisi diisiindiiriir. Junc-
tional zonun >12 mm olmasi hastaligin tanisi olarak
kabul edilir, <8 mm olmasi taniy1 dislar.’® Ayrica
MRG’de, endometriyum-subendometriyal myomet-
riyum birimi bozulmasi saptanabilir. Bilgisayarli to-
mografinin tanida fazla yeri yoktur. Myometriyal bir
hastalik oldugu i¢in endometrial biyopsi tanida fay-
dasizdir. Ancak agir menstriiel kanama varsa endo-
metrial hiperplazi veya karsinomu diglamak igin
diisiiniilebilir.

Ayrica son yillarda gelistirilen ultrasonografik
teknolojilerden biri olan elastografi, dokularin sert-
liklerini 6l¢erek tanimlamay1 amaclayan bir sistem-
dir. Adenomyozis tanisinda ve uterin leiyomyom
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RESIM 5: Diizensiz junctional zon.

ayriminda kullanimi {izerine son zamanlarda yapil-
mis ¢alismalar bulunmaktadir.*” Elastografi konu-
sunda adenomyozis tan1 standartlarinin net bir sekilde
belirlenmemis olmasindan dolay1 yaygin kullanima
heniiz ge¢ilememistir.

I AYIRICI TANI

Ozellikle transvajinal ultrasonografi ile adenomyo-
zis-myoma uteri ayrimi klinisyenler i¢in kafa karisti-
rict olabilmektedir. Hastay1 opere etme plani varsa
oncesinde bu ayrim dogru bir sekilde yapilmalidir.
Adenomyoma veya uterin leiyomyomlar i¢in mutlaka
haritalama yapilmalidir.

Uterin leiyomyomlar; yuvarlak hipoekoik ya da
heterojen uterin kitle ile karakterizedir. Cevreleyen
myometrium kompresyonu bir psddokapsiil yaratir,
sinirlart genellikle belirlidir, klivaji vardir, kalsifi-
kasyon goriilebilir, sinirlarda golgelenme yapabilir-
ler ve periferal bir vaskiilarizasyonu vardir.*
Adenomyoziste ise; sinirlar belirsiz, farkli sekillerde
olabilir, kalsifikasyon goriilmez, kitle etkisi yaratmaz,
multipl odakta golgelenme yaparlar ve hipertrofik

TABLO 1: Ultrasonografik ayirici tani.

Uterin Leiyomyom Adenomyozis

Sinirlari belirli Sinifar belirsiz
Sferik sekilli Farkli sekiller
Kitle etkisi yaratir Kitle etkisi yok
Kalsifikasyon olabilir Kalsifikasyon yok

Kitle sinirinda gdlgelenme Multipl odaklarda gdlgelenme

Periferal vasklarizasyon Hipertrofik myometriumda vaskilarizasyon
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myometriumda yaygin vaskiilarizasyona neden olur-
lar.*! Her ne kadar ultrasonografi yaparken bu ay-
rimlara dikkat etsek de yanilma payr oldugu
unutulmamalidir. Haritalama yapilmadan ameliyata
girilmemelidir. Uterin leiyomyom ve adenomyozisin
ultrasonografik olarak ayirici tanis1 Tablo 1°de 6zet-
lenmistir.

Klinik pratikte en sik leiyomyomlar ile karigik-
liga diissek de adenomyozisin ayirict tanisina daha
pek ¢ok hastalik girmektedir. Agir menstriiel kanama,
dismenore ve infertilite semptomlarinin benzerligi
nedeniyle FIGO’nun (Federal International Board of
Gynecology) PALM-COEIN (polip, adenomyozis,
leiyomyom, malignansi/hiperplazi, koagiilopati,
ovaryan disfonksiyon, endometrial, iyatrojenik,
heniiz siniflandirilmamais) siiflamasi ayirict tanida
diistiniilmelidir.*> Ayrica dismenore ve agir menstriiel
kanama yapan her durum ayirici tanida digiiniilebilir.

I TEDAVI

Tedavi se¢iminde goz oniinde bulundurulmasi gere-
ken en 6nemli konu fertilite arzusudur. Adenomyo-
zisin kesin tedavisi, histerektomidir. Diger tedavi
segenekleri ise uterusu korurken, agir menstriiel ka-
nama ve dismenore gibi semptomlari gidermeye yone-
liktir.

Medikal tedavide; non-steroidal antienflamatuar
ilaglar siklooksijenaz enzim inhibisyonu yaparak pros-
taglandinleri baskilayarak dismenore semptomunda
azalma yaratabilirler. Bunun diginda, hastanin uygun-
luk durumuna gore kombine oral kontraseptif, aromataz
inhibitorii, dienogest, danazol, GnRH analoglari, levo-
norgestrelli rahim i¢i arag tercih edilebilir.* Bu tedavi
yontemleri endometriyal proliferasyona yol agan dstro-
jenik etkileri baskilamaktadirlar. Medikal tedaviler ara-
sinda, yan etki profili en az ve kullanimi en kolay olmasi
nedeniyle levonorgestrel iceren rahim igi ara¢ daha sik
tercih edilmektedir. GnRH analoglart ile kombine kul-
lanilabilirler.

Uterus koruyucu rezeksiyon; gelecekte fertilite is-
temi olan hastalarda tercih edilmelidir. Bu yontemin de-
zavantaji, konusunda uzman cerrahlar tarafindan
yapildiginda bile, gelecekteki bir gebelikte uterus riip-
tiir oraninin % 4 civarinda olmasidir. Sezaryen sonrasi
gebelikte ise tahmini riiptiir riski %2’ dir.* Bu riiptiir ge-
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nellikle gebeligin 12-35. haftalar arasinda goriilmekte-
dir ve bu oran sezaryen ya da laparotomik myomektomi
geciren hastalara gore daha yliksektir.* Ayrica uterus
koruyucu rezeksiyon sonrasi anormal plasental invaz-
yon riski de bildirilmistir. Uterus koruyucu rezeksiyon
geciren kadinlar, diger transmyometriyal cerrahi gegir-
mis kadinlara gore gelecekteki hamilelik sirasinda daha
konservatif bir sekilde yonetilmelidir.

Cerrahi 6ncesi hasta mutlaka detayli bir sekilde de-
gerlendirilmeli ve transvajinal ve/veya MRG ile harita-
lama diizgiin bir sekilde yapilmalidir. Adenomyoma
varsa genellikle laparoskopik teknik, diffiiz adenomyo-
zis varsa laparotomik teknik tercih edilebilir.® Ade-
nomyomalar kolayca eksize edilmez, uterin
leiyomyomlar gibi klivaj olusturmaz, etrafinda psddo-
kapsiilii yoktur, cerrahi sirasinda klivaj elde etmeye ca-
lisirken kanama sik goriiliir. Kanama nedeniyle
ozellikle laparoskopide cerrahi alan1 gérmek zorlagir.
Ayrica adenomyotik uterusa siitur atmak da oldukga
zordur. Laparoskopik adenomyomektomide; cerrahi ba-
samaklar laparoskopik myomektomi ile aynidir. Farki;
belirli bir cerrahi sinir olmamasi, grasping ve traksiyo-
nun zor olmasi ve adenomyozisin zengin bir vaskiilari-
zasyona sahip olmasidir.* Diffliz adenomyoziste uterus
koruyucu yaklasim zordur ve etkili degildir. Segilen tek-

nik cerrahin tecriibesiyle de biiyiik oranda iligkilidir.

Adenomyomektomide cerrahi olarak pek ¢ok tek-
nik bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlari; ute-
rus duvarinin wedge rezeksiyonu, transvers H insizyon
teknigi, uterusun asimetrik diseksiyonudur.*’ Ayrica
adenomyoma eksizyonu sonrasi myometrium rekons-
tritksiyonu igin U-gekilli sutiirler, overlapping flep me-
todu veya triple-flep metodu kullamlabilir.*’
Laparoskopik adenomyomektomide myometrium re-
konstriiksiyonu olarak overlapping flep tekniginde 6n-
celikle kanamay1 azaltmak i¢in dokuya diliie vazopresin
soliisyonu enjeksiyonu yapilir. fkinci adimda, adenom-
yotik dokuya transvers insizyon yapilir ve monopolar
makas ile adenomyotik doku eksize edilir. Serozal
membran tarafindaki normal muskuler tabaka, tist ve alt
serozal flap olarak birakilir. Overlap olarak kapatilir.*®
2018 yilinda Osada ve ark. tarafindan tanimlanan yeni
bir metod ile myometrium rekonstriiksiyonunun daha
saglam olmasi i¢in triple-flep yontemi de tanimlanmus-
tir.* Adenomyomektomi sonras1 gebelik isteyen ka-
dinlarda histeroskopi ile kavite kontrol edilmeli ve
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gerekliyse in-vitro fertilizasyon tedavisine erken do-
nemde yonlendirilmelidir. Adenomyozis nedeniyle cer-
rahi gecirdikten sonra gebe kalan hastalarda 37. haftayi
gecirmeden sezaryen planlanmasi Onerilmektedir.

Histerektomi, adenomyozisin kesin tedavisidir.*
Histerektomi prosediirii, benign jinekolojik neden-
lerle yapilan histerektomiler ile aynidir. Laparoto-
mik, laparoskopik, vajinal ya da robotik olarak
yapilabilir.

Uterin arter embolizasyonu, fertilitesini tamam-
lamis hastalarda adenomyozisle ilgili semptomlarin
azaltilmasinda etkili olabilir.* Bu yontem ayrica,
histerektomi istemeyen veya kontrendikasyonlari
olan ve hormonal tedavinin basarisiz oldugu kadin-
lara 6nerilebilir. Yapilan ¢alismalarda, uterin arter
embolizasyonunun uterus voliimiinde %25’e varan
azalma saglayabilecegi ve agir menstriiel kanama
semptomunda klinik iyilesme yaratacagi sOylen-
mektedir.* Bununla birlikte, baz1 veriler, kalic1 veya
tekrarlayan semptomlar i¢in ek miidahale gerektiren
hastalarda ytiksek basarisizlik oranlarimi géstermek-
tedir. Endomyometriyal ablasyon da fertilitesini ta-
mamlamis kadinlara Onerilebilecek bir diger
yontemdir.
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