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OZET

Adenomyozis Olgularinda Uterusun Manyetik Rezonans Goriintiilemelerindeki

Hacimsel Ozelliklerin Semptom Ongériisiindeki Etkisinin incelenmesi

Adenomyozis, endometriyal dokunun uterusun myometriyum tabakasinda yer almasiyla
ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Tanida ilk adim ayrintili klinik 6ykii almak olsa da kesin tani
icin gorintiilleme gereklidir. Ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme en sik
kullanilan yontemlerdir. Literatiirde, adenomyozis hacmi ile neden oldugu semptomlar
arasindaki 1iliskiyi inceleyen ve iki gorilintiileme yoOntemini karsilastiran c¢alismalar
mevcuttur. Ancak, semptomlarla adenomyozisin boyutunun mu yoksa uterusta kapladig:
oranin mi daha iliskili oldugu net degildir. Bu c¢aligmanin amaci, adenomyozis tanili
olgularda MR goriintiileme ile belirlenen uterin hacim degerleri ile bu hacimlerden tiiretilen
oranlarin, klinik semptomlar1 Ongérme giicii agisindan karsilastirmali  olarak
degerlendirilmesi ve bdylece semptomatoloji ile anatomik yap1 arasindaki iliskinin hangi
parametrelerle daha giiclii yansitilabildigini ortaya koymaktir. Aragtirma retrospektif kohort
calisma olarak gerceklestirilmistir. 2023-2024 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
muayene olmus olan ve adenomyozis siiphesi ile ileri goriintiileme yontemi Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) ¢ekilmis olan 18-50 yas arasindaki reprodiiktif donemdeki
kadinlarin dosyalar1 ve hastane otomasyon verileri incelenmis ve hastalarin agri durumu,
kanama paternleri ve infertilite 6zellikleri sorgulanmis ve MR goériintiileri tizerinde Image J
programi kullanilarak hem adenomyozis hem de uterin hacimler 6l¢iiliip oranlar1 alinmistir.
[statistiksel analiz amaciyla SPSS programi kullamlmistir. Adenomyozis voliimiiniin total
uterin voliime orani dl¢limii, adenomyosize bagl klinik semptomlar1 6ngérmede 6zellikle
kanama yogunlugu, giinliik ped say1s1, mens donemi ve sonrasi agriy1 degerlendirmede diger
voliim Slgiimlerine gore en giiglii parametre olarak goriilmiistiir. Adenomyozis voliimiiniin
uterin voliime oranindaki her birimlik artisin Pelvik Agri Etki Anketi skorunu 23.018 birim,
ped sayisint 17.384 birim arttirdig1 gosterilmistir. Bu nedenle MR ile yapilan ii¢ boyutlu
degerlendirmelerde, adenomyozisin semptom siddetini 6ngérmeye yonelik olarak toplam
uterin voliim igerisindeki kapladigi oranin dikkate alinmasi klinik agidan daha anlamli
olabilir. Saf adenomyozis olgularina ulagsmanin gii¢liigli de goz 6niinde bulunduruldugunda,
gelecekte daha genis orneklemlerle yapilacak multisentrik calismalar bu iliskinin klinik
uygulamalara yansimasini daha iyi ortaya koyacaktir.

Anahtar Kelimeler: Adenomyozis, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Uterus
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ABSTRACT

Investigation of the Effect of Volumetric Characteristics of the Uterus in Magnetic

Resonance Imaging on Symptom Prediction in Adenomyosis Cases

Adenomyosis is a disorder characterized by the presence of endometrial tissue within the
myometrium. While clinical history is the first step in diagnosis, imaging is required for
confirmation. Ultrasonography and magnetic resonance imaging (MRI) are the most
frequently used methods. Previous studies have examined the association between
adenomyosis volume and related symptoms, as well as comparisons between imaging
techniques. However, it remains unclear whether symptom severity is more closely related
to absolute lesion size or its proportion within the uterus. This study aimed to compare
uterine volume values obtained by MRI and the ratios derived from them in predicting
clinical symptoms, in order to determine which parameters best reflect the relationship
between symptomatology and anatomical structure. A retrospective cohort design was used.
Medical records of reproductive-aged women (18-50 years) who underwent MRI for
suspected adenomyosis at Karadeniz Technical University, Faculty of Medicine, Farabi
Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology between 2023 and 2024 were reviewed.
Data on pain status, bleeding patterns, and infertility were collected. Adenomyosis and
uterine volumes were measured using ImageJ software, and ratios were calculated.
Statistical analyses were performed with SPSS. The ratio of adenomyosis volume to total
uterine volume emerged as the strongest predictor of clinical symptoms, particularly
bleeding intensity, number of pads used daily, and pain during and after menstruation. Each
unit increase in this ratio was associated with a 23.018-point rise in the Pelvic Pain Impact
Questionnaire score and a 17.384-unit increase in pad usage. These findings suggest that, in
three-dimensional MRI evaluations, considering the proportion of uterine volume occupied
by adenomyosis provides more clinically meaningful insight into symptom severity than
absolute volumes alone. Given the challenge of identifying pure adenomyosis cases, larger

multicenter studies are needed to clarify the clinical implications of this relationship.

Keywords: Adenomyosis, Magnetic Resonance Imaging, Uterus
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1. GIRIS ve AMAC

Adenomyozis, endometriyal dokunun uterusun kas tabakasi (miyometriyum) i¢inde
ektopik (yerlesim yeri disinda) bulunmasiyla karakterize jinekolojik bir durumdur. Ve ilk
kez 1860 yilinda Alman patolog Carl von Rokitansky tarafindan ‘sistosarkom adenoid
uterinum’ terimi ile tanimlanmistir (1). Klinik agidan 6nemi; anormal uterin kanamaya sebep
olmasi (2), hem adet donemi hem de adet donemi harici agriya sebep olmasi (3) ve de
infertilite sebeplerinden biri (4) olmasidir. Adenomyozis, myometriyum tabakasini
kalinlastirdig1 i¢in uterusun yapisal olarak biiyiimesine neden olmaktadir (3). Hem difiiz hem
de fokal adenomyozis uterusun agirliginin artmasina ve uterusun yapisinin bozulmasina yol
acmaktadir (3). Premenopozal donemdeki adenomyozis olgularinin % 75 ten fazlasina
goriilen asir1 kanama, agr1 ve infertilite semptomlart da morfolojik olarak uterustaki

degisiklikler ile iliskilendirilmistir (5).

Uterus histolojik olarak mukoza (endometriyum), muskuler tabaka (myometriyum)
ve seroza/adventisya (perimetriyum) tabakalar1 olmak {izere li¢ tabakadan olusmaktadir (6).
Endometriyum tabakas1 basit kolumnar epitel ile ortiilii ve tubular bezlerden olugmaktadir.
Bu tabakayr hiicreden zengin konnektif bag doku (lamina propriya) takip etmektedir.
Serviksin portio supravaginalisinde skuamokolumnar bileske seviyesinde skuamoz non-
keratinize epitel donilisiimli gergeklesmektedir. Endometriyum tabakasi fizyolojik olarak
fonksiyonel ve bazal tabaka olarak iki tabakadan olugsmustur. Myometriyum tabakasi
iceriden disariya dogru ii¢ kas tabakasindan (subvaskiiler tabaka, vaskiiler tabaka ve
supravaskiiler tabaka) olusan kompleks kismidir. Perimetriyum tabakasi da etrafini kalin bir
bag dokunun sarmaladigi periton tabakasidir. Peritonun olmadigi alanlarda seroza

olmaksizin adventisya tabakasi olarak bulunmaktadir (6).

Adenomyozisin etyopatogenezi net olarak bilinmese de ortaya atilan iki esas teori
bulunmaktadr. ilki embriyonik pluripotent remnantlar veya diferansiye kok hiicrelerinin de
novo metaplazisi iken ikincisi aktive olan doku hasar ve onarim mekanizmasi ile bazal
endometrium tabakasinin junctional zon (JZ) hasarma sekonder oldugu diisiiniilen
myometriuma invajinasyonudur (7). Bu zon etyopatogenezde kilit role sahiptir (8). Bu
bolgedeki degisiklikler farkli biiylime faktorlerinin ekspresyonuna neden olmakta ve
uterusun morfolojisinde ve fonksiyonlarinda degisikliklere neden olmaktadir ki bu da sebep

oldugu klinik durumlara neden sebep oldugunu agiklamaktadir.



Adenomyozis hastalarindan alinan detayl klinik 6ykii tan1 i¢in birinci basamagi
olustururken tani koymak i¢in esas goriintiileme yapilmalidir. Yapilmasi gereken ilk
goriintiileme teknigi transvajinal ultrasonografidir (TVUSG) (9). Ancak JZ ise en iyi MR ile
goriintiilenir. MR goriintiilerindeki karakteristik bulgular, ultrasonografide gozlenen
ozelliklerle paralellik gostermektedir (8, 10). T2 agirlikli goriintiilerde, uterusun biiylimesi
ile birlikte, JC icinde belirsiz sinirlt diislik sinyal intensiteli alanlar izlenmektedir. Bu
bulgular diiz kas hiperplazisini yansitmaktadir. JZ kalinliginin 12 mm’den fazla olmasi
genellikle tan1 koydurmaktadir. T2 hiperintens miyometrial kistler de ektopik endometrial

dokulan temsil etmektedir.

Adenomyozisin sebep oldugu klinik durumlar ve semptomlar ile adenomyozisin
hacmi arasindaki iliskiyi arastiran ve iki goriintileme modalitesini karsilatiran bir¢ok
calisma mevcuttur (11-13). Bu g¢alismalar, MR ve TVUSG ile o6l¢iilen adenomyozis
boyutlari ile hastalarin semptomlar1 arasindaki iligkiyi arastirmistir. Ancak adenomyozisin
tek basina boyutunun mu yoksa uterusun i¢inde kapladigi oranin m1 adenomyozisin sebep

oldugu klinik durumlar ile daha iliskili oldugu bilgisi heniiz belirsizdir.

Bu c¢aligmanin amaci, adenomyozis tanili olgularda manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ile belirlenen mutlak uterin hacim degerleri ile bu hacimlerden tiiretilen
oranlarin, hastalarin klinik semptomlarini 6ngérme giicii agisindan karsilastirmali olarak
degerlendirilmesidir. Boylece, adenomyozisli olgularda semptomatoloji ile anatomik yap1
arasindaki iligkinin hangi parametreler araciligiyla daha gii¢lii sekilde yansitilabilecegi
ortaya konulmasi hedeflenmektedir. Bu c¢aligmadaki hipotezimiz adenomyozis tanili
olgularda MR goriintiileme ile belirlenen mutlak uterin hacim degerleri ile bu hacimlerden
tiiretilen oranlarin, hastalarin klinik semptomlarini 6ngérme giicii acisindan anlamli bir farki

yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Uterusun Embriyolojisi
2.1.1. Embriyonik Gelisim

2.1.1.1. Genital Sistem Gelisimi: Paramezonefrik (Miiller) Kanallarinin Olusumu ve

Uterusa Doniismesi

Paramezonefrik (miillerian) ve mezonefrik (wolffian) kanallar, sirastyla erkek ve disi
iireme yollarint meydana getiren, mezonefrozdan kdken alan ve baslangicta bir arada
bulunan tiibiiler doku yapilaridir. Gonad gelisimi sirasinda baslangigtaki kayitsiz bir
asamadan sonra, digilerde Anti Mullerian Hormon (AMH) ve testosteron yoklugunda
paramezonefrik (miillerian) kanallar gelismeye devam eder ve mezonefrik (wolffian) olanlar
dejenere olur; erkekte ise bunun tersi gerceklesir. Paramezonefrik kanallar ¢6lomik epitelin
uzunlamasina invajinasyonundan olusur, kraniyal u¢ peritoneal/¢6lomik bosluga ac¢ilan bir
huni olusturur (fallop tiipiiniin gelecekteki ampullasi olur) ve alt u¢ yaklasik 9 hafta icinde
tirogenital sinlisiin dorsal duvarma ulagsmak icin kaudal olarak uzanir (Sekil 1).
Paramezonefrik kanallar kaudal olarak ilerledikge, alt kisimlar1 orta hatta bir araya gelir ve
kaynasir; dordiincii ay boyunca (12 ile 16 hafta aras1), kanallarin kaynagmis alt kisimlarinin

etrafindaki mezoderm proliferasyonu uterus ve serviksin kas duvarlarini olusturur (14, 15).
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Sekil 1. Genital sistemin embriyolojik gelisimi (14)
(Bennett, P., Williamson, C., Sykes, L., MacIntyre, D. A., & Dixon, P. H. (2022). Basic Science in
Obstetrics and Gynaecology E-Book: Basic Science in Obstetrics and Gynaecology E-Book. Elsevier
Health Sciences, 3, 24-44. Kitabindan modifiye edilmistir.)

2.1.1.2. Uterovajinal Kanalin Olusumu: Uterus, Serviks ve Vajinanin Embriyolojik

Kokenleri

Ilkel gonadin ilk belirtisi yaklasik 5. haftada goriilebilir. Gonadin iiglii bir kokeni

vardir:
1. Genital sirtin ¢6lomik epiteli
2. Altta yatan mezoderm
3. Ekstragonadal bir kaynaktan giren primordial germ hiicreleri (14)

Gonadlar tist lomber bolgede aortun her iki yaninda mezonefrik ¢ikintinin medial
tarafinda c¢ikintilar olarak baglamaktadir. Bu iki tarafli ¢ikinti, ¢olomik epitelle ortiilii
mezonefrik mezenkimden olusur. 11k olarak ¢dlomik epitelin proliferasyonu ve daha sonra

bu epitelin altindaki mezenkimin proliferasyonu s6z konusudur. 5 ile 6. haftalarda, ¢lomik



epitelin diizensiz, parmak benzeri ¢ikintilarinin asagidaki gonadin gelismekte olan
mezenkiminin 6ziine dogru invajinasyon yaptig1 ve ilkel cinsiyet kordonlarini olusturmak
i¢cin gevsek iplik¢iklere ayirdigi goriilebilir. Bu kordonlarin hizli gelisimi bunu takip eder ve
daha derin katmanlarda dall1 ve karmasik hale gelirler. Bu erken asamalarda, kordonlar
arasinda uzanan ilkel germ hiicreleri (bipotansiyel gamet Onciileri) goriilebilir. Bu germ
hiicreleri yolk kesesi epitelinin altindan kdken almis olup, buradan arka bagirsak ve dorsal
mezenter yoluyla go¢ ederek genital sirta girerler. Bunlar yaklagik 4. haftada genital sirt
bolgesinde goriilebilir. Bu nedenle, 6 ile 7. haftalarda, ¢olomik epitelden gelisen cinsiyet
kordonlari, ilkel mezenkimal doku ve ilkel germ hiicreleri, kayitsiz agamada olan gelismekte
olan bipotansiyel gonadda bir arada bulunur. Bu noktada Y kromozomunun cinsiyet
belirleyici bolgesinin (SRY) geninin aktivasyonu veya yoklugu sirasiyla erkek veya disi

farklilagsmasini belirleyecektir (15).

2.1.2. Uterusun Diferansiyasyonu: Uterusun Farklilasma Siireci ve Embriyolojik

Evrelerdeki Gelisimi

Paramezonefrik kanallar disi genital kanalinin cogunu olusturur. Kaudal kaynagmis
kisimlar uterus ve vajinanin iist kismina yol agan uterovajinal primordiumu olusturur.
Endometriyal stroma ve miyometriyum splanknik mezenkimden tliremistir. Uterus gelisimi
HOXAI10 geni tarafindan diizenlenir (16). Miillerian kanal anomaliler sekizinci haftada

uterovajinal primordiumun gelisiminin durmasi sonucu ortaya ¢ikar:
(1) bir paramezonefrik kanalin tam gelismemesi,
(2) bir veya her iki paramezonefrik kanalin bir kisminin gelismemesi,
(3) paramezonefrik kanallarin tam birlesmemesi ve/veya
(4) vajinay1 olusturmak i¢in vajinal plagin tam kanalize olmamasi (16).

Klasik 1988 Amerikan Dogurganlik Dernegi Miillerian kanal anomaliler tanimlari
(17), 2021 yilinda Amerikan Ureme Tibbi Dernegi tarafindan onerilen serviks sayisi ve
vajinal anomaliler hakkinda daha fazla bilgi i¢eren ¢ok daha karmasik ve kapsayici bir
tanimla degistirilmistir (18). Miillerian anomalilerin bir¢ok tanimi oldugundan hastalar1
giincel ve kabul gormiis siniflamalarda kategorize etmek Onemlidir. Endometriyal
bosluklarin (tamamen veya kismen birbirinden ayr1), uterus boynuzlarinin ve servikslerin
tanimmin yani sira fundal girinti, septal kalinlik ve miyometriyal kalinlik gibi

uygulanabilecek Olgiimlerle birlikte anomalinin ¢esitli bilesenlerinin dogru bir sekilde



tanimlanmasi1 6nemlidir (18).

2.1.3. Dogumsal Anomaliler: Uterusun Gelisimsel Anomalileri ve Bu Anomalilerin

Adenomyozis gibi Patolojilerle Tliskisi
Miillerian anomaliler genellikle ii¢ kategoride siniflandirilir:

e agenezi ve hipoplazi,
e lateral fiizyon defektleri,
o vertikal flizyon defektleri (19).

Uzun yillardir kullanilmayan sentetik bir dstrojen olan dietilstilbestrol'e (DES) in
utero maruziyetin neden oldugu iireme yolu anomalileri dordiincii bir anomali grubunu

olusturur.

Agenezi ve hipoplazi, bir veya birden fazla Miillerian kaynakli yapiy1 etkileyerek
Miillerian kanalin bir kismi veya tamami ya da her iki kanal i¢in ortaya ¢ikabilir. Lateral
fiizyon defektleri Miillerian defektlerin en yaygin kategorisidir ve bir veya her iki kanalin
migrasyonunun basarisiz olmasindan, kanallarin orta hat fiizyonundan veya kanallar
arasindaki orta hat septumunun emilmesinden kaynaklanir. Simetrik veya asimetrik ve tikali
olmayan veya tikali Miillerian yapilar dahil olmak iizere bir dizi anomali ortaya ¢ikabilir.
Vertikal fiizyon defektleri, Miillerian kanallarin {irogenital siniis ile diizensiz fiizyonu veya
anormal vajinal kanalizasyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve menstriiel akis tikanikligi

ile kendini gosterebilir (19, 20).

Vajinal Agenezi: Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) Sendromu

Vajinal agenezi, vajinanin yoklugundan kisaligina kadar degisen dogumsal bir
anormallik ve uterusun degisken gelisimi ile karakterize edilir; vajinal agenezi olan
kadinlarin %7 ile %10'unda rudimenter uterus dokusu mevcuttur. Bu sendrom yaklasik
5000 kadindan 1'inde goriiliir (21).

MRKH sendromlu kadinlarin %75'inde tam vajinal agenezi saptanir ve yaklasik
%25'inde kisa bir vajinal kese bulunur. Baz1 kadinlarda rudimenter uterus boynuzlar olabilir

ve rudimenter myometriyumda myom veya adenomyozis olabilir (22).

Transvers Vajinal Septum

Transvers vajinal septum, vajinal plagin kismi kanalizasyonu sonucunda vajina
boyunca bir doku band1 birakarak olusur. Bu septum kismi (perfore) veya tam olabilir ve en

sik olarak vajinanin {st {icte biri ile alt iigte ikisinin birlestigi yerde bulunur. Transvers



vajinal septalar midvajina ve alt vajinada daha az siklikla goriiliir ve genel insidansi yaklasik
75.000 kadinda 1'dir. DES'e maruz kalmis kadinlarda kismi transvers vajinal septalar
bildirilmistir. Septumun arkasinda mukokolpos veya mukometriyum gelismedigi siirece bu
tan1 ergenlik oncesi kizlarda nadiren konur, bu da aciklanamayan bir abdominal kitlenin

olusmasina neden olabilir (23, 24).

Lateral Uterus Anomalileri

Uterus anomalileri, bir veya her iki miillerian kanalin agenezisi veya hipoplazisi
sonucu ortaya cikabilir veya lateral flizyon defektleri, diizensiz kanal flizyonu ve septal
rezorpsiyondan kaynaklanabilir. Miillerian anomaliler i¢in ¢esitli siniflandirma sistemleri
vardir; 1988'de Amerikan Dogurganlik Dernegi embriyolojik kokene dayanan uterus
anomalilerinin basit bir siniflandirma sistemini saglamistir (17). American Fertility Society
(simdiki adiyla American Society for Reproductive Medicine [ASRM]) sistemi ile European
Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) sistemi karsilastirildiginda, bu
sistemin gergek anomali olmayan bazi durumlarin asir1 teshisine yol agtig1 goriilmiistiir (25).
Ludwin'in giincellenmis bir yayini, ii¢ farkli siniflandirma kullanarak septat uterus tanisinin
prevalansini karsilagtirmistir (Sekil 2). Bu calisma, ESHRE/Avrupa Jinekolojik Endoskopi
Dernegi kriterleri kullanilarak septumun asir1 teshis edildigini ve ASRM kriterleri
kullanilarak septumun infertilite ile degil, diisiikle iliskili oldugunu yeniden teyit etmistir

(26).
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Sekil 2. Kadin iireme sisteminin konjenital anomalileri: vajina, serviks, uterus ve adneks
anomalileri (27)

(Katz, V. L., & Lentz, G. M. (2012). Congenital abnormalities of the female reproductive
tract. Comprehens Gynecol, 187 yaymindan modifiye edilmistir.)

2.2. Uterusun Anatomisi

2.2.1. Makroskobik Anatomi

2.2.1.1. Uterusun Genel Yapisi: Fundus, Korpus ve Serviksin Anatomik Ozellikleri
Serviks

Serviks (rahim agzi), vajinal kanalin iist ucunda olan muayenede palpe edilebilen
uterusun dar, ¢ikis kismidir. Cogunlukla fibr6z dokudan olusan ortasinda kanal bulunan
silindirik yapidadir. Serviks, ¢ap1 ve uzunlugu bir kadindan digerine farklilik gosteren bir
organdir. Serviksin uzunlugu degiskenlik gosterir ve ortalama 3 cm civarindadir. Latince os
(Tiirkce agi1z) olarak adlandirilan, uterus igerisine gecisi veya uterus igerisinden ¢ikisi
saglayan merkezi bir kanala sahiptir. Serviksin vajinal kismindaki (ektoserviks) hiicreler,
servikal kanala (endoserviks) dogru ilerledikce distalde skuamdéz epitelden proksimalde
kolumnar epitele gecis yapar. Bu degisim gegis bolgesi (transformasyon zonu) olarak

adlandirilir ve servikal intraepitelyal neoplazinin (CIN) meydana geldigi yerdir. Kolumnar



epitel, hormon etkisine bagli olarak dokusu degisen mukoza iiretir ve sperm tagimasini

kolaylastirir (28-31).

Serviksin arteryal kan akimi uterin arter inen dalindan kaynaklanir ve serviks
tizerinde litotomi pozisyonuna gore saat kadraninin 3 ve 9 pozisyonlarinda lateral olarak
uzanir. Bu kan akimina ek olarak, servikal vajinal arter dallar1 serviksin orta kisminda ekseni
boyunca anterior ve posterior olarak uzanir. Servikal vajinal arterler ile hemoroidal arterler
arasinda ¢ok sayida anastomoz vardir. Serviksin innervasyonu, lumbosakral pleksustan (S2-
S4) koken alir. Sinir uglarinin ¢ogu parasempatik sistem tarafindan innerve edilir ve bu sinir

uclar1 endoservikal bolgede yogunlasir (28, 31).
Uterus

Uterus, mesanenin arkasinda ve rektumun oniinde yer alan intraperitoneal kasli bir
organdir. Uterusu yerinde sabitleyen birka¢ ligamentdz yapr bulunur. Broad ligamentler
uterus korpusundan laterale dogru uzanir ve pelvik periton ile devamli hale gelir. Yuvarlak
ligamentler uterus kornlarindan ¢ikar ve genis ligament boyunca lateral olarak ilerler ve
inguinal kanaldan ¢ikarak labia majorada sonlanir. Pelvik diyaframa lateral olarak baglanan
ve vajinal endopelvik fasya ile medial olarak kaynasan kardinal ligamentler uterusu serviks
seviyesinde destekler. Uterin arterler kardinal ligament i¢inde ve daha sonra fundus olarak
da adlandirilan uterin govdenin lateral yonii boyunca superior olarak ilerler. Uterosakral
baglar iist posterior serviksten g¢ikar ve li¢lincli sakral vertebraya baglanarak rektumu

cevreleyen bir kemer olusturur (31).

Uterus 40 - 80 g agirh@indadir. Ureme c¢agindaki kadinlara kiyasla prepubertal ve
postmenopozal kadinlarda genellikle daha kiiciiktiir. Rahim, diger viskoz peritoneal

organlara benzer sekilde ii¢ hiicre katmanina sahiptir.

e Dis tabaka uterin seroza olarak adlandirilir, ¢ok incedir. Uterusun round ligamenti
ve pelvik periton ile bitisiktir.
e Orta tabaka, ii¢ farkli katmanda yer alan diiz kastan olusur.

e Rahim boslugu ise mukoza epitel tabakasi olan endometrium ile kaplidir. Hormonal

etkilere bagli olarak kalinlig1 degisir (28, 31).

Fallop Tiipleri

Oviduktlar olarak da adlandirilan fallop tiipleri, uterusun iist lateralinden (korn olarak

adlandirilir) ¢ikar ve lateralde yaklagik 10 ile 14 cm uzunlugunda uzanarak distalde



ipsilateral overin etrafina sarilir. Fallop tiipiiniin dort farkli anatomik bolimii vardir;

e Interstisyel kisim uterus duvarindan geger, tamamen myometrium ile smirlanmigtir
ve sadece 1 ile 2 cm uzunlugundadir.

e Istmus kismu tiip uterusu terk ederken baslar, yaklasik 4 cm uzunlugundadir, gok
dardir ve tiipiin en kasl bolgesini igerir.

e Ampuller bolge daha genistir, ortalama 4 ila 6 cm uzunlugundadir ve dolambagli bir
seyre sahiptir. Dollenme tipik olarak fallop tiipiliniin bu kisminda gergeklesir.

e Son boliim infundibulumdur ve ¢ogunlukla tiipten digar1 uzanan, ostiumu ¢evreleyen
ve tliptin bu kisminin huni benzeri bir sekle sahip olmasina neden olan fimbria-

parmak benzeri ¢ikintilardan olusur (28).

Uterusa benzer sekilde fallop tiipleri de birka¢ katmandan olusur. Tiipiin mukozas1
farkl1 epitel hiicre tiplerinden olusur -siitunlu silli, salgili. Bu hiicre tiplerinin orani tiipiin
anatomik bolgesine baglidir. Mukozanin altinda lamina propria, ardindan kas tabakasi ve

son olarak da periton bosluguna bitisik olan adventisya tabakasi yer alir (28-31).

Fallop tlipliniin kan akimi mezosalpinks boyunca ilerler ve ovaryan ve uterin
arterlerin dallarindan kaynaklanir. Tiipler, uterus ve ovaryum pleksuslar1 araciligiyla hem

sempatik hem de parasempatik sinir sistemlerinden innervasyon alir (28).

2.2.1.2. Uterusun Komsuluklari: Pelvis icinde Uterusun Konumu ve Komsu

Organlarla iliskisi

Uterus, mesane ile rektum arasinda orta hatta bulunan kalin duvarli, kasl bir organdir
( Sekil 3). Bir gévde ve bir serviksten olusur ve altta vajinaya baglanir. Ustte, uterus tiipleri
uterustan yanlara dogru ¢ikint1 yapar ve overlerin hemen bitigigindeki periton bosluguna

acilir (28).
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Sekil 3. Uterusun yapilar1 (32)

(Paulsen, F., & Waschke, J. (Eds.). (2023). Sobotta Atlas of Anatomy, Vol. 2, English/Latin:
Internal Organs. Elsevier Health Sciences. 2, 7, 235-365 yayimindan modifiye edilmistir.)

Uterus govdesi anteroposterior olarak yassilagsmis olup, uterus tiiplerinin baslangi¢
seviyesinin iizerinde yuvarlak bir {ist uca (uterus fundusu) sahiptir. Uterus gdvdesinin
boslugu, yandan bakildiginda dar bir yarik seklindeyken, onden bakildiginda ters liggen
seklindedir. Boslugun iist koselerinin her biri, bir uterus tilipiliniin liimeni ile devam eder; alt

kose ise serviksin merkezi kanali ile devam eder (28, 29).

Blastokistin implantasyonu normalde uterus goévdesinde gergeklesir. Gebelik

sirasinda uterus, karin bosluguna dogru dramatik bir sekilde genisler (28).
2.2.1.3. Kanlanma ve innervasyon: Arteriyel ve Venéz Dolasim, Sinirsel innervasyon

Uterusa kan akis1 internal iliak arterlerden ayrilan uterin arterler ile dogrudan
abdominal aorttan koken alan overleri de besleyen ovaryan arterler tarafinda saglanir. Uterus
hem sempatik hem de parasempatik innervasyona sahiptir. Sempatik innervasyon
hipogastrik ve ovaryan pleksus yolundan, parasempatik innervasyon ise lumbosakral

pleksustan (S2-S4) gelir. Uterustan omurilige donen afferent lifler, lumbosakral pleksus
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(T11-T12) i¢indeki sempatik innervasyonla birlikte hareket eder (28).
2.2. Uterusun Fonksiyonel Anatomisi
2.2.1. Menstriiel Déngiideki Rolii: Uterusun Endometriyal Dongiideki Islevleri

Adet dongiisiinlin {ic asamasi vardir: folikiiler, dongii ortas1 dalgalanmasi ve
yumurtlama ve luteal "Folikiil" kelimesi, sivi dolu bir kese veya torba anlamina gelen
Latince "folliculus" kelimesinden tliremistir. "Luteal" kelimesi ise sari anlamina gelen
Latince "luteus" kelimesinden tiiremistir. "Corpus luteum" kelimesi ise Latincede sar1 cisim

anlamina gelir (33).

e Folikiiler faz, adet kanamasinin baslamasiyla baslar ve yumurtlamadan bir giin 6nce
sona erer. Folikiiler faz sirasinda, yumurta hiicresi (oosit) ve destek hiicrelerini iceren
biiyiik, sivi dolu bir folikiil veya kist, yumurtanin yumurtlayacagi yumurtalikta
bliylimeye baglar. Biiyliyen folikiil, artan miktarda Ostradiol diretir. Yumurta

hiicresinin yumurtlamasindan 6nce, s1vi dolu folikiiliin ¢ap1 yaklasik 25 mm'dir (33).

e Dongiiniin ortasinda (dongilinlin ortasindaki dalgalanma ve yumurtlama) bir LH
dalgalanmas1 yumurtlamayi tetikler. Yumurtalik folikiilii olgun yumurtay1 disar
atar. Tipik olarak, yumurta fallop tiipliniin distal acikligina birakilir. Olgun
yumurtanin disar1 atilmasinin ardindan, folikiildeki kalan hiicreler korpus luteuma

dontistir (33).

e Luteal faz, yumurtlamadan sonra baglar ve bir sonraki adet doneminin baslangicinda
sona erer. Luteal fazda, siv1 dolu folikiil artik mevcut degildir ve korpus luteum adi
verilen biiylik sar1 bir cisim haline gelmistir ve bol miktarda progesteron salgilar
(33).

Endometrivum

Adet dongiisii boyunca degisen Ostrojen ve progesteron konsantrasyonlarinin

endometriyum {izerinde karakteristik etkileri vardir (Sekil 3) (34).
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Sekil 4. Menstriiel siklusta endometriumdaki degisiklikler (35)

(Noyes, R. W., Hertig, A. T., & Rock, J. (1950). Dating the endometrial biopsy. Obstetrical
& Gynecological Survey, 5(4), 561-564. Yaymindan modifiye edilmistir.)
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Meydana gelen endometriyal degisiklikler ultrasonografi ile goriintiilenebilir (Sekil
5).
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Sekil 5. Endometriumdaki degisiklikler (36)
Ust resim: erken proliferatif dsnem, ince-lineer-ekojenik,
Orta Resim: Geg proliferatif donem, trifazik,
Alt Resim: sekretuar donem, kalin-hiperekojen-homojen
(Reed, B. G., & Carr, B. R. (2018). The Normal Menstrual Cycle and the Control of
Ovulation. In K. R. Feingold (Eds.) et. al., Endotext. MDText.com, Inc yazisindan modifiye
edilmistir.)
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Karakteristik endometriyal degisiklikler ayn1 zamanda histolojik tarihlemeyi de
saglar. Histolojik tarihleme en dogru sekilde beklenen adet kanamasindan 2-3 giin 6nce
endometriyal biyopsi yapilarak gergeklestirilir. Proliferatif fazin, luteal faza kiyasla dogru
bir sekilde tarihlenmesi daha zordur. Proliferatif fazdaki bezler dar, tiibiilerdir ve bir miktar
mitoz ve psodostratifikasyon mevcuttur. Endometriyum kalinlig1 genellikle 0.5 ile 5 mm
arasindadir. Klasik 28 giinliik bir adet dongiisiinde yumurtlama 14. gilinde gergeklesir.
Dongiiniin 16. giiniinde bezler, glikojenin glandiiler epitelin bazal kisminda birikmesi ve
bazi ¢ekirdeklerin hiicrelerin orta kismina dogru yer degistirmesiyle daha psddostratifiye bir
goriiniim alir. Formalinle fikse edilmis bir Ornekte glikojen coziinerek endometriyal
hiicrelerin tabaninda karakteristik bazal vakuolizasyona neden olur. Bu bulgu, islevsel,
progesteron iireten bir korpus luteum olusumunu dogrular. Luteal fazda, progesteron,

Ostradioliin endometriyum iizerindeki biyolojik aktivitesini su sekilde azaltir:
( 1) ostradiol reseptorlerinin konsantrasyonunu azaltarak (37),

(2) ostradioliin 6strona doniigiimiinden sorumlu enzim olan 17 B-hidroksisteroid

dehidrogenaz tip II'nin enzimatik aktivitesini artirarak (38) ve
( 3) ostron stilfotransferazin aktivitesini artirarak (39-41).

Dongiiniin 17. giiniinde endometriyal bezler daha kivrimli ve genislemis hale gelir.
Dongiiniin 18. giiniinde epiteldeki vakuoller kiiciiliir ve siklikla ¢ekirdeklerin yaninda yer
alir. Ayrica, glikojen artik endometriyal hiicrelerin tepesinde bulunur. Dongiiniin 19.
giinlinde psodostratifikasyon ve vakuollesme neredeyse tamamen kaybolur ve intraluminal
sekresyonlar mevcut hale gelir. Dongiliniin 21. veya 22. giliniinde endometriyal stroma
O0demli hale gelmeye baslar. Dongliniin 23. giiniinde spiral arteriyolleri ¢evreleyen stromal
hiicreler biliylimeye baglar ve stromal mitozlar belirginlesir. Dongiiniin 24. giiniinde spiral
arteriyollerin etrafinda predesidual hiicreler belirir ve stromal mitozlar daha belirgin hale
gelir. Dongliniin 25. giinlinde predesidua ylizey epitelinin altinda farklilagsmaya basglar.
Dongiiniin 27. giiniinde belirgin bir lenfositik infiltrasyon goriiliir ve iist endometriyal
stroma, 1yi gelismis desidua benzeri hiicrelerden olusan kati bir tabaka halinde goriiniir.

Dongiiniin 28. giiniinde adet kanamasi baslar.

2004 yilinda Chan ve arkadaslari, kok hiicrelerin insan endometriyumunda mevcut
oldugunu dogrulayan ilk kisilerdi (42). Daha sonraki arastirmalar, farkli endometriyal kok

hiicre tiplerinin karakterizasyonunu iceriyordu (43). Daha da 6nemlisi, adet sivis1 belirli
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endometriyal kok hiicre tipleri i¢in kolayca erisilebilir bir kaynak olabilir (44). Bu,
endometriozis ve Asherman sendromu gibi bir¢ok jinekolojik rahatsizligin yani sira
norolojik ve kardiyak rahatsizliklar gibi jinekolojik olmayan rahatsizliklarin tedavisinde

ilerlemelere yol agabilir (43).

2.2.2. Gebelikteki Rolii: Gebelik Sirasinda Uterusun Biiyiimesi ve Fonksiyonel
Adaptasyonu

Uterusun ic¢indeki gelismekte olan fetus, yerlesme sonrasinda anne ve fetus
dokularindan gelisen plasenta araciligiyla beslenir. Rahim agzi, gebelik sirasinda mukus

tikac ile kapatilir.

Altinc1 ayda fundus uteri, gébek kordonu hizasinda, dokuzuncu ayda ise kostal ark
hizasindadir (Sekil 6). Doguma kadar uterus hacmi 800-1200 kat artar ve uterus agirligi 30-
120 gr'dan 1000-1500 gr'a ytikselir.

I\\ - ‘ N Sternum, Prosesus Ksifoideus

Sekil 6. Gebelikte haftalarina gore uterusun kornonal diizlemde biiylimesinin haritalamasi
(32)

(Paulsen, F., & Waschke, J. (Eds.). (2023). Sobotta Atlas of Anatomy, Vol. 2, English/Latin:
Internal Organs. Elsevier Health Sciences. 2, 7, 235-365 atlasindan modifiye edilmistir.)
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2.3. Uterusun Histolojisi
2.3.1. Endometriyum

2.3.1.1. Endometriyal Tabakalar: Fonksiyonel ve Bazal Tabakalarin Yapis1 ve

Islevleri

Endometriyum, fonksiyonel (Stratum fonksiyonalis) ve bazal (Stratum bazale) olmak

tizere iki ana tabakadan olusmaktadir (45).

Fonksiyonel tabana, yiizey yakininda yer alan, tek sira epitel ve bez yapilarindan
olusan ve hiicre acisindan yogun stromaya sahip bir tabaka olup kanlanmasi spiral arterler
ile gerceklesmektedir (45). Menstriiel siklus boyunca bu tabakada Once proliferasyon
ardindan sekresyon gercgeklesir ve eger fertilizasyon gergeklesmez ise de menstriiasyon ile

birlikte dokiiliir (45).

Bazal tabaka ise fonksiyonel tabakanin alt iicte birlik kismini olusturmakta olup,
stromasinda kok hiicrelerin bulundugu, bez yapilarinin daha az dallandig bir tabaka olup
straight arterler ile kanlanmaktadir (45). Menstriiasyon sonrasi fonksiyonel tabakanin

yeniden olugmasini saglayan kok hiicre kaynagi tabakadir (45).

2.3.1.2. Menstriiel Dongiideki Histolojik Degisiklikler: Endometriyumun Doéngii
Boyunca Gegcirdigi Yapisal Degisiklikler

Menstriiel dongiiyli endometriyal tabakadaki degisikliklere gore bes fazda (+
ovulasyon) inceleyebiliriz (46, 47);

e Menstriiel faz; menstriiel siklusun ilk bes giinii olarak sayilabilir. Bu fazda
fonksiyonel tabaka kaybi gerceklesir, stromal inflamasyon ve kanama olur ve
stromada fibrin birikimi ve buna bagli da nekroz baslar (39, 40). Bu fazin gorevi;
fonksiyonel tabakanin dokiilmesi ve endometriyumun tamir siirecinin baslamasidir

(47).

e Proliferatif faz; siklusun besinci ve onddrdiincii giinleri arasindaki siireci simgeler.
Histolojik olarak stromal hiicre proliferasyonu artar ve vaskiiler yapilar yogunlasir
(46). Bu fazin gorevi de; overlerden salinan dstradiol hormonunun etkisiyle stromada
ve gland yapilarinda proliferasyonu saglamak ve endometriyumu kalinlagtirmaktir

(47).

e Ovulasyon; siklusun onddrdiincii giiniine denk gelmektedir.
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e Erken sekretuar faz; ovulasyon sonrasi ilk fazdir ve siklusun onbesinci ile
onsekizinci giinleri arasina denk gelen fazdir (46). Bu fazda histolojik olarak stromal
proliferasyon devam ederken gland yapilar1 da dolgunlasir. Bu fazin gorevi de;
overlerden salgilanan progesteron hormonu etkisiyle bez yapilarinda sekresyonu

baslatmasi ve dokunun implantasyona hazirlanmasidir (47).

e Orta sekretuar faz; siklusun ondokuzuncu ve yirmiiigiincii giinleri arasindaki faz
olarak bilinmektedir. Histolojik olarak bez yapilarinin genisledigi ve kivrik bir hal
aldig1 goriilmekte ve de perivaskiiler pasddodesidualizasyon baslar (46). Bu fazin
gorevi de; stromal desidual degisimi baglatarak implantasyon i¢in uygun doku ortami

olusturmasidir (47).

e Geg sekretuar faz / Iskemik faz; siklusun yirmidordiincii ve yirmisekizinci giinleri
arasindaki faz olarak bilinen bu fazda histolojik olarak glandlarin kiigiildiigi,
stromada graniilosit infiltrasyonu ve fokal nekrozun basladigi ve spiral arterlerde de
vazokonstriiksiyon oldugu bilinmektedir (46). Bu fazda hormon seviyesinin diismesi
ile 6nce iskemi baglar ardindan fonksiyonel tabaka fragmente olur ve akabinde de

menstriiasyon baslar (47).
2.3.2. Myometriyum

2.3.2.1. Myometriyumun Yapisi, Myometriyal Kas Liflerinin Diizeni ve Kasilma

Mekanizmalari

Myometriyum ii¢ tabakadan olusmaktadir (48, 49). ilk tabaka endometriyal tabaka
ya da i¢ tabaka olarak isimlendirilirken, orta tabaka vaskiiler tabaka ve ii¢lincii tabaka da

dis tabaka olarak adlandirilmaktadir (48, 49).

Uterusun fonksiyonunu o6zellikle gebelikte ve dogum sirasinda, myometriyumun
katmanli ve oOzel lif organizasyonu sayesinde saglamaktadir (50). Her tabakanin
myometriyal lif yapis1 farkli olup bu farkli yapr sayesinde kontraksiyon gergeklesmektedir.
I¢c yani endometriyal tabaka ile dis tabakadaki myometriyal kas lifleri longitudinal ve
konjuge dairesel ve spiral yap1 sunmaktadir (50). Bu 6zellesmis kas lifi organizasyonu
sayesinde uterusun efektif kontraksiyonlar1 saglanir ve bu sayede de embriyo tutunur, biiytir

ve dogum gergeklesir.

Ancak adenomyozis, miyomlar ve sezaryen skarlart gibi durumlar myometriyumun

bu karmasik ve ¢ok 6zellesmis organizasyonunu bozar ve kasilma mekanizmasi sekteye
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ugrar. Bu bozulmalarin tedavisinde elimizdeki yontemler sinirli olup son yillarda giincel
tedaviler rejeneratif tip alanina yonelmistir (50). Doku miihendisligi ¢aligmalar1 sayesinde
bozulmus myometriyal dokunun islevsel hale getirilmesi amaglanmaktadir. Uterusun dogal
kas lifi organizasyonu taklit edilmeye calisiimakta ve benzer hedef dokular olusturulmaya

calisilmaktadir (50).

Myometriyumun bu kendine has kasilmasimi saglayan fonksiyonunda sadece
myometriyal kas lifi dagilimi1 degil bagka faktorlerin de rolii bulunmaktadir. Bunlarin
basinda elastin miktar1 ve yogunlugu gelmektedir (51). Calismalarda serozaya yakin dis
myometriyal katmanda elastin miktarinin i¢ yani endometriyuma yakin katmana gore daha
fazla oldugu gosterilmistir (51). Distan ice dogru azalan bu elastin yogunlugu farklilig
sayesinde, uterusun dis tabakas1 daha fazla elastikiyet kazanir ve dogum, menstriiel kanama

gibi fizyolojik siire¢lerde elzem olan kuvvetli ve koordineli kasilmalar gerceklesir (51).

Uterusun diiz kas kasilmasi, temel olarak kalsiyum bagimli myosin hafif zincir kinaz
aracili filament kayma mekanizmasiyla gerceklesmektedir (50). Kalsiyum artinca
kalmoduline baglanir ve myosin hafif zincir kinaz aktive olur, bu da myosin hafif zincir
fosforilasyonuna ardindan da aktin-myosin etkilesiminin baglamasina aracilik eder (50). Gap
Junction’ lar, hiicreler arasi iyon ve sinyal iletimini saglayarak, elektriksel sinyallerin
yayillimii senkronize eder. Ayni zamanda Oztrojen ve oksitosin reseptorlerinin de
ekspresyonunu arttirarak kontraksiyon yanit1 gliclendirilir ve bu sayede uterus koordine ve

efektif olarak kasilir (50).
2.3.3. Perimetriyum

Uterusun en dis tabakas1 olup, viseral peritonun uterusun iizerinde devami olan seroz
bir katmandir (6, 52). Mezotel denilen yassi epitelden ve altinda gevsek bag dokudan
olugmaktadir. Fundus ve korpus 6n ve arka yiizlerinde uterusu ¢evreleyen perimetriyum

laterallerde broad ligamenti olusturur.

Bu tabaka, uterusun etrafindaki organlarla siirtiinmeyi engelleyen seréz bir sivi
salgilamaktadir ve bu sayede de uterusun anatomik pozisyonu ortaya ¢ikar ve korunur.

Ayrica bu sayede enfeksiyonlara karsi bariyer gorevi de tistlenmektedir (52).

Menstriiel siklus silirecinde hormonlarin  etkisiyle perimetriyumda belirsiz
kalinlagmalar gézlenebilir, bunlarin direkt bir fonksiyonu bulunmasa da diger tabakalardaki

fizyolojik degisikliklerin adaptasyonuna katki saglamaktadir (6, 52).
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2.4. Adenomyozis
2.4.1. Adenomyozisin Tanimi
2.4.1.1. Klinik Tanim

Gegtigimiz yiizyilda histerektomi piyesinin patolojik incelemesi ile histolojik olarak
tanis1 konan adenomyozis tanimi artik tamamen degismistir (3). Ozellikle TVUSG ve MR
gibi gelismis goriintiileme teknikleri sayesinde artik non invazif yollarla da tanis1 konabilen
adenomyozis, endometriyal stroma ve bezlerin beklenmedik sekilde myometriyum iginde
bulunmasidir (3). Endometriyumun bazal tabakasinin uterusun i¢ yapisinda yer alan,
hormonlara duyarli bir bolge olan JZ {lizerinden myometriyuma dogru infiltrasyonudur (3).
Ortalama tan1 koyma yasi; kirk-elli yas arasi kadinlar olmakla birlikte, en sik hastane
basvuru semptomlari, agri, kanama ve ¢ocuk sahibi olamama olarak bilinmektedir (3).
Dolayisiyla artik sadece histopatolojik bir tan1 degil, heterojen klinik 6zelliklere sahip bir
klinik hastalik olarak kabul edilmektedir (3).

2.4.1.2. Patofizyoloji

Adenomyozis gelisimini aciklayabilmek i¢in ¢okca teori artaya atilmistir ve bu
teorileri destekleyen de ¢okca caligma yapilmistir. Patofizyolojisini agiklamaya yonelik
ortaya konan bu teorilerin ilki invajinasyon teoirisidir (53). Myometriyumun kasilmasi ile
JZ’ a uygulanan travma, bazal endometriyum tabakasinin myometriyuma invajinasyonuna
sebep olur ve bu yolla adenomyozise sebep olabilir (53). Bu travmaya ve hasara sekonder
gelisen doku hasarmin ardindan lokal parakrin etki ile dstrojen desarj1 olur. Bu da JZ* yi
degistirerek myometriyal invazyonu kolaylastirir ve patofizyolojinin olusumuna katkida

bulunur (53).

Bir diger teori; metaplazi teorisidir (3). Bu teoriye gore; embriyonik pluripotent
Mullerian ya da mezenkimal ya da endometriyal kok hiicreleri myometriyum igine gé¢ eder

ve farklilagir. Ve bu hiicrelerden de de novo adenomyotik odaklar gelisebilir (3).

Bir baska teori de ‘distan ige’ teorisidir (54). Ektopik endometriyal hiicrelerin
retrograd menstriiasyon sonucu distan uterusun duvarina girerek fokal adenomyotik odaklari
olusturdugunu one siirmektedir (54). Bu teoriyi destekleyenler adenomyozis ile derin
infiltratif endometriyotik nodiiller arasindaki gii¢lii iliskinin de bu teoriden ileri geldigini

one siirmektedir (54).
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Adenomyozis, seks steroid hormon bozukluklari, inflamasyon, anormal immiin
yanit, hiicre gogii, fibrozis ve ndroanjiogenez gibi ¢okc¢a karmasik mekanizmalarin sonucu

olarak ortaya ¢iktig1 one siirtilmekte olan klinik bir antitedir (55).

Ancak bununla birlikte, adenomyozisin patofizyolojisi hala tam olarak anlasilabilmis
degildir.
2.4.2. Adenomyozisin Klinik Bulgular1

Artmis vaskiilarizasyon, prostaglandin iiretimi, Ostrojen etkisi ve myometriyal
kontraksiyonlarin sebep oldugu agri ilk belirgin semptomdur (56-58). Hem adet donemi hem

de adet donemi disinda hayat kalitesini bozan agr1 en 6nemli semptomlarindan biridir.

Kronik pelvik agr1 hastalarin biiyiik cogunlugunda goriilen bir semptomdur. Keskin
ya da kramp tarzinda adet agris1i da Onemli bir kisim hastada giinliik yasami

etkileyebilmektedir (56-58).

Hastalarin yaklasik % 50’sinde anormal uterin kanama ya da agir menstiirasyon
kanamas: goriilebilir. Ilerlemis ya da derine invaze adenomyozisli bireylerde daha da

fazladir (56-58).

Cinsel iligki sirasinda agr1 daha nadir goriilen bir semptom olmakla birlikte yagam

kalitesini ciddi etkilemektedir.

Uterusun biiyiimesi ve pelvik doluluk hissi yaklasik % 30 hastada goriilebilir,
hastalar bunu baski hissi ya da alt karin dolgunlugu olarak tarif etmektedir (56-58).

Infertilite veya subfertilite yaklasik % 11-12 oraninda adenomyozisli hastalarda
bildirilmistir ve 6zellikle de IVF sonrasi basarisizlik ve diistik riskini arttirabilmektedir.
JZ‘nin bozulmasi, artmig inflamasyon ve uterin morfolojinin degismesi implantasyon

stireglerini etkileyebilmektedir (56-58).
2.5. Adenomyozisin Goriintiilleme Yontemleri

Adenomyozisin kesin tanis1 histerektomi sonrasi yapilan histopatolojik inceleme
iken son 30 yilda bu durum yerini goriintiileme yontemlerine birakmistir (59). MR ve USG,
adenomyozis tanisinda yemel yontemler haline gelmistir. Ozellikle TV-USG, yaygin
erigilebilirligi, daha uygulanabilir ve ucuz olmasi ayrica da organ hareketliligi ve bolgesel
hassasiyetin dinamik olarak degerlendirilebilmesine olanak tanimasi nedeniyle birinci

basamak goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir (59). Hem 2D hem de 3D TV-USG
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hem de renkli Doppler 6zelligi sayesinde, adenomyozis tanisinda oldukg¢a faydali bilgiler

elde edilebilmektedir (59).
2.5.1. Ultrasonografi
2.5.1.1. Transvajinal Ultrasonografi

Adenomyozis tanisinda kullanilan ilk basamak goriintiileme yontemi Transvajinal
Ultrasonografidir (TVUSG). Hem iki boyutlu (2D) hem de ti¢ boyutlu (3D) ultrasonografi

adenomyozis degerlendirilmesinde kullanilabilir (60).
Adenomyozis ile iliskili (Difiiz tip) 2D-TVUSG bulgulari asagidaki gibidir (61-63);
-Uterusun biiylimesi

-Asimetrik myometrial kalinlasma: Myoma bagli olmadan uterin duvarlardan birinin

(6n — arka) digerine gore kalin olmas1

-Myometriumda heterojenite: Myometriumda diizensiz ekojenite (azalmis ya da

artmis ekojenite)

-Myometrial anekoik lakiinler veya kistler: Myometrium i¢inde yuvarlak anekoik

alanlar
-Myometriumda hipoekoik ya da hiperekoik ¢izgisel seritler
-Belirsiz siirh JZ
-Subendometrial ekojen seritler ya da nodiiller

Beraberinde yapilan Power Doppler incelemesinde hipertrofik myometriuma uzanan
diiz damarlar ile birlikte, myometrium i¢inde normal arkuat ve radial arterlerin dogal seyrine

uymayan sekilde yaygin vaskiilarizasyon artig1 goriilmektedir.

Yukarida sayilan bulgulardan en az birinin varligi adenomyozis i¢in giliclii bir

gosterge olarak kabul edilmektedir.

Fokal adenomyozis ise myometrium ic¢inde yukarida belirtilen ultrasonografik

ozelliklerden bir veya daha fazlasini igeren sinirli bir alan olarak tanimlanmaktadir (61-63).

3D-TVUSG ile de adenomyozis degerlendirilmesi yapilabilir (64, 65). Uterin hacim
standardizasyonu i¢in 6-9 megahertz (MHz) frekansta, uterusun ekranin yarisin1 kaplayacak
sekilde biiyiitiilmesinin ardindan 120 derece tarama agcisi, orta hizda tarama hizi ve

maksimum kalite ayarlamasi1 yapilmasinin ardindan 3D hacim kutusu uterusu her bir taraftan
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1 cm asacak sekilde ayarlanir ve uterusun koronal goriintiisiinii elde etmek amaciyla
manipiilasyon yapilir. Koronal rekonstriiksiyon amaciyla sagittal ve transvers goriintiilerde
endometrial ¢izgi boyunca diiz bir ¢izgi yerlestirilir. Ardindan multiplanar goriiniim,
uterusun dis profili ve endometrial kavitenin koronal goriintiisiinii elde etmek amaciyla prob
maniplasyonu yapilir. Koronal planda endometriumu g¢evreleyen hipoekoik bir zon olan
JZ’nin goriinmesini saglamak amaciyla hacim ayarlamasi ile birlikte 2 mm’ lik kesitlerle
hacim kontrast goriintiilleme uygulanir. JZ, koronal kesitte uterusun herhangi bir seviyesinde,
bazal endometriumdan dis myometriumun i¢ tabakasina kadar olan mesafe olarak ol¢iiliir ve
en kiiciik ve en biiyiik JZ kalinliklar1 ile bu ikisi arasindaki farka bakilir. 3D-TVUSG
degerlendirilmesinde, maksimum JZ kalmligt > 8 mm ve/veya aradaki fark > 4mm

oldugunda adenomyozis i¢in slipheli olarak kabul edilmektedir (64, 65).

Transvajinal Ultrasonografinin  Simirlamalari:  Adenomyozisin  Transvajinal

Ultrasonografi ile Tanisindaki Zorluklar ve Kisithliklar

Liu ve arkadaslarinin 2021 yilinda yayinladiklar1 sistematik derleme ve
metaanalizde, 2015 — 2020 yillann arasinda yayimmlanmis caligmalar derlenmis ve
goriintiileme yontemlerinin adenomyozis bulgularini gosterme konusunda efektiviteleri
arastiritlmistir (66). TV-USG i¢in % 82 sensitivite ve % 81 spesifite belirtilmistir (66).
Ancak, bircok yayinda myomlarin eslik ettigi olgularda TV-USG’ nin tanisal dogrulugunun
azaldig1 gosterilmistir (12, 67).

Adenomyozis lezyonlarinin yeri, sayist ve yayilimi1 TV-USG’ de MR’ da goriildiigii
kadar net goriilemeyebilir (67). MR’ da uterus dilim dilim goriintiilenebilirken, TV-USG’
de bu derece goriilebilmesi i¢in iyi deneyim gerekmektedir. O yiizden kompleks olgularda

TVUSG’ den faydalanma orani diismektedir (67).

TVUSG’ ye kiyasla MR, pelvik yapilar hakkinda daha ayrintili bilgi saglamaktadir
ve es zamanli endometrioma ve derin infiltratif endometriozis tanis1 konmasi i¢in yetersiz

kalmaktadir (67).

TVUSG ile MR’ 1n adenomyozis tanisinda duyarlilii benzer olmasina ragmen, TV-
USG daha subjektiftir ve gézlemcinin tan1 koyma becerisine daha ¢ok baghdir (54). Bu
heterojeniteyi gidermek ve objektiflestirmek icin 2015 yilinda MUSA konsensus raporu
yayimlanmistir (68). Bu rapor, fizyolojik ve patolojik myometrium goriintiisiinii tanimlamak
i¢in standart terminoloji olusturmustur (68). Bu konsensusta raporlanmasi gereken 6zellikler

madde madde siralanmistir;
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-Lezyonun yeri
-Adenomyozisin tipinin belirlenmesi (Fokal/Diffiiz)
-Kistik ve non-kistik bulgularin tanimlanmasi
-Tutulan myometrium tabakasinin bildirilmesi
---I¢/Subendometrial myometrium (Tip 1)
---Orta myometrium (Tip 2)
---D1g/Subserozal myometrium (Tip 3)

Bu konsensus raporunun ve daha nice TV-USG ¢alismalarinin adenomyozis i¢in TV-
USG’ nin tanisal dogrulugunu arttirdig1 gézlenmekte ise de giiniimiizde kullanilan TV-USG
cihazlarmin fiziksel sinirlarina ulasilip ulasilmadig hala belirsizligini korumaktadir. Ya da
elinde her ist diizey TV-USG probu olan kisi o ultrasonogarfik goriintiiye ulasmayi

basariyor mu sorusu da en 6nemli diger sorudur.

Tim bunlar, TV-USG’ nin kisithiliklarmm1 ve kullanimindaki zorluklar:

olusturmaktadir.
2.5.1.2. Transabdominal Ultrasonografi (TAUSG)

TV-USG’ ye kiyasla daha kisitli bilgiler veren bir goriintiileme yontemidir ancak
TV-USG yapilamayan durumlarda ve uterusun TV-USG ile goriintiillenemeyecek derecede
bliylimiis oldugu olgularda giiclii bir alternatif olabilir. Ancak bunlar disinda tanisal degeri
oldukca diisiiktiir. 2001 yilinda Bazot ve arkadaslarinin TA-USG, TV-USG ve MR’ 1n
adenomyozis tanisindaki duyarliligini karsilagtirdiklar: karsilastirmali ¢alismada TA-USG’
nin duyarliligt % 32.5 larda o6lgiildii ve TV-USG ve MR’ a kiyasla istatistiksel anlamli
oranda diisiik bulundu (69).

2.5.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
2.5.2.1. Adenomyozisin MRG Bulgular:

Arastirmacilar MR temelli ¢okg¢a farkli simiflandirmalar 6nermistir ancak heniiz

genel kabul gérmiis standart bir siniflama tizerinde fikir birligi bulunmamaktadir.

2008 yilinda Gordts ve arkadaslar1 adenomyozis ile iliskili lezyonlar i¢in {i¢ temel

MR paterni tanimlamistir (70);

-JZ hiperplazisi: T2 agirlikli goriintiilerde, 35 yas alt1 kadinlarda parsiyel veya diffiiz
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JZ kalinlagsmas1 (> 8 mm ancak < 12 mm)

-Adenomyozis: JZ kalinligi > 12 mm ve T2 agirlikli goriintiilerde yiliksek sinyal
yogunluguna sahip myometrial odaklarin varlig1 ve dis myometriumun < 1/3, <2/3 veya >

2/3 * liniin tutuldugu durumlar

-Adenomyoma: Myometrium duvar i¢inde sinirli olmayan, tim MR sekanslarinda

baskin olarak diisiik sinyal yogunlugu gosteren diizgiin sinirli olmayan bir kitle
2012 yhinda Kishi ve arkadaslar1 yeni bir MR siniflamas1 yayimlamislardir (71);
Tip 1: Subendometrial tabakalarin kalinlagmas1
Tip 2: Subserozal tutulum
Tip 3: Orta myometrial tutulum
Tip 4: Yukaridaki kriterleri karsilamayan tipler

2018 yilinda Gordts ve arkadaslari, adenomyozis i¢cin MR’ da tanimlanmas1 gereken

bes parametreyi asagidaki gibi siralamiglardir (56);

I. Etkilenen bolge (i¢/dis myometrium)
2 Yerlesim (6n/arka/fundal)

3 Patern (diffiiz/fokal)

4. Lezyon tipi (myometrial/kistik)

5 Lezyon hacmi (< 1/3/<2/3/>2/3)

2018 yilinda Bazot ve arkadaslari yeni bir MR temelli siniflama 6nermisler ve
internal adenomyozis, eksternal adenomyozis ve adenomyoma alt tiplerini birbirinden

ayirarak her biri i¢in tanisal MR kriterlerini netlestirmistir (72).

2020 yilinda Kobayashi ve arkadaslari, onceki smiflamalarin tamamini gbzden
gecirip yeni bir siniflama 6nermislerdir (73). Bu siniflamada bes temel parametrenin ortaya

konmasi gerektigi belirtilmistir (73). Bu parametreler;

1. Etkilenen bélge (internal adenomyozis; uterin duvarin i¢ iicte birlik kism1 / Eksternal
adenomyozis)

2. Patern (Diffiiz / Fokal)

3. Boyut (Uterin duvarin < 1/3 /<2/3 /> 2/3)

4. Yerlesim (On / Arka / Sol lateral / Sag lateral / Fundal)
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5. Eslik Eden Patolojiler (Yok / Peritoneal Endometriozis / Over Endometriomasi / Derin
Infiltratif Endometriozis / Uterin Fibroidler / Digerleri)
2.5.2.2. MRG ile Hacimsel Ol¢iim

MR ile uterusun ve adenomyozisin hacmini 6lgmek i¢in kullanilan farkli yontemler

bulunmaktadir (74, 75). Bu yontemler;
-Elipsoid Formiil ile Hacim Olgiimii
- Planimetri Yontemi ile Voliimetrik Olgiim
-3B Rekonstriiksiyon ile Voliimetrik Olgiim
-Otomatik / Yar1 otomatik Segmentasyon Y Ontemleri
-Kontrast Temelli Voliimetrik Ol¢iim

Elipsoid Formiil ile Hacim Olciimii

Pratik ve hizli bir yontem olan Elipsoid formiil yontemi klinik ¢alismalarda siklikla
kullanilmaktadir (56, 70-72). Uterusun uzunluk (L), genislik (W) ve derinlik (D) 6l¢iimleri
alinarak formiile yerlestirilir ve hacim 6l¢timii gergeklestirilir.

Hacim ol¢limii= (L*W*D*mn) / 6

Elipsoid formiil, MR iizerinden hacim 6l¢limiinde baslangi¢ i¢in uygun bir yontem
olarak goriilse de klinik caligmalarda bireysel diizeyde %30’ lara varan sapmalar gorildiigii

icin planimetrik ya da stereolojik yontemlere gore daha az giivenilir gériilmektedir (76).

Planimetri Yontemi ile Voliimetrik Olciim

Calismamizda da kullandigimiz Image J gibi acik kaynakli yazilimlarda da kullanilan
yontem olan planimetrik yonteminde her bir MR kesitinde uterusun cevresi elle ¢izilir ve
alanlar hesaplanir ardindan da tiim dilimlerin alanlar1 toplanir ve toplam hacim elde edilir.
Planimetri hacim 6l¢iimiinii saglayan alan 6l¢limii yontemlerinden biridir. Literatiirde cokca

calismada kullanilan hacim 6l¢im yontemlerinden biridir (74, 77-80).

3B Rekonstriiksivon ile Voliimetrik Olciim

MR goriintiileri kullanilarak uterusun dijital {ic boyutlu modeli olusturulur ve bu
model {izerinden otomatik olarak hacim hesaplamasi gerceklestirilir. ITK-SNAP, Mimics,
Amira gibi yazilimlar veya bazi tomografi sistemlerinin kendi yazilimlar1 bu ydntemi
kullanarak voliimetrik ol¢timleri gergeklestirmektedirler. En 6nemli avantaji ydntemin

ylksek hassasiyet gostermesidir. Ancak gelismis bir yazilim gerektirmektedir. Literatiirde
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son yillarda bu 6l¢iim yonteminin kullanildigi ¢ok ¢aligma vardir (81-83).

Otomatik / Yari otomatik Segmentasyon Yontemleri

Yapay zeka destekli veya algoritmik araclarla uterusun konturlar1 otomatik
cizilmektedir, kullanici bagimliligimi azaltmasi ve zaman kazandirmasi en Onemli
avantajlaridir. Yazilim altyapisi gerektirmesi ve bazi anatomik varyasyonlari atlayabilmesi

de dezavantajlardir.

Literatiirde hem otomatik (81, 84, 85) hem de yar1 otomatik (84, 86) segmentasyon

yontemlerinin kullanildig1 ¢okga calisma bulunmaktadir.

Kontrast Temelli Voliimetrik Olciim

T2 agirlikli kesitlerde uterus c¢evre dokulardan kolayca ayrildigi i¢in hacim
Olctimiinde tercih edilebilecek yontemlerden biri de kontrast temelli voliimetrik Glgiim
yontemidir. Genellikle diger yontemlerle kombine kullanimi tercih edilmektedir. Literatiirde
kombine kullanildig1 birgok c¢alisma mevcuttur ve ¢alismalarda yontemin olduk¢a etkin

oldugu gosterilmistir (87, 88).

2.5.3. Diger Goriintilleme Yontemleri
2.5.3.1. BT VE PET/BT

Bilgisayarli Tomografi adenomyoziste goriilen biiyiimiis uterus, diizensiz myometrial
kalinlasma ve kistik alanlar gibi non spesifik bulgular1 gosterebilse de, yumusak doku
ayrimini efektif yapamamasi, tanisal spesifitesinin az olmasi nedeniyle adenomyozis

tanisinda rutin kullanimi 6nerilmemektedir (89, 90).

PET/BT, adenomyotik odaklarin metabolik aktivite gosterebilmesi sebebi ile faydali
olabilir ancak yanlis pozitif sonuglara sikca sebep olabilmektedir, bu sebeple tanida

onerilmemektedir (91).
2.5.3.2. Yeni Teknolojiler ve Ileri Goriintiileme Teknikleri

Adenomyozis tanis1 i¢in kullanilabilecek ana iki goriintileme metodu USG ve
MR ‘dir. Ancak teknolojinin ilerlemesiyle birlikte cok farkli yontemler de literatiire ve klinik
uygulamalarimiza girmistir. Yapay zeka ve makine 6grenimi destekli goriintiileme metodlari
(92), diflizyon agirlikli goriintiilleme yontemi (93), dinamik kontrastli MR ¢ekimi (94), MR
spektroskopi (10) ve Ultrasonografik Elastografi (95) bunlara 6rnek verilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Tasarim ve Tipi

Arastirma retrospektif kohort ¢alisma olarak planlanmistir. 01.01.2023 tarihleri ile
01.01.2024 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ nde muayene olmus olan ve adenomyozis siiphesi ile
ileri goriintiileme yontemi (Manyetik Rezonans Goriintiilleme) ¢ekilmis olan 18 — 50 yas
arasindaki reprodiiktif donemdeki kadinlarin dosyalar1 ¢ikartilmistir ve incelemeye

alinmustir.
3.2. Calisma Grubu ve Dahil Edilme Kriterleri
e 18— 50 yas aras1 reprodiiktif donemde kadin olmak

e Belirtilen tarihler arasinda hastanemizde c¢ekilmis Pelvik Manyetik Rezonans

Goriintiileri (MRG) hastane otomasyon sisteminde var olmasi
e MR raporunda adenomyozis tanisi konmus olmak
3.3. Dislama Kriterleri
e MR Incelemede Adenomyozis disinda baska jinekolojik hastalig1 olan olgular
e Belirtilen yas araliginda olmayan olgular
e Menopozal donemdeki olgular
3.4. Veri Toplama Yontemi

Belirtilen tarihler arasinda ¢aligmanin dahil edilme kriterlerine uyan olgularin MR
goriintiileri hastane otomasyon sisteminden se¢ilmis ve olgular numaralandirilip kendilerine
ait gortintiiler ayr1 dosyalar halinde kaydedilmistir. Ayrica hastane otomasyon sistemindeki
bilgilerden olgularin iletisim numaralarina ulasilmis ve olgu takip formlarina kaydedilmistir.
Bundan sonra her olgu telefonla aranmis ve semptom sorgulama formlar1 doldurulmus ve

MR goriintiilerinden de hacimsel incelemeler yapilmistir.
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3.5. Kaydedilen Demografik Veriler
Olgu Takip Formlarina kaydedilen demografik veriler asagida verilmistir;
e Yas
e Gravida, Parite, Abortus ve Kiiretaj
e Viicut Kitle Indeksi (BMI)
e Tibbi ve Cerrahi Ozgegmis
e [lac Kullanimi
e llag Alerjisi
e Sigara Kullanimi
e Adenomyozis Tipi (Fokal/ Diffiiz)

3.6. Olgularin Ureme Potansiyellerinin Degerlendirilmesi Amaciyla Kaydedilen

Veriler

Olgularin iireme potansiyellerini degerlendirmek amaciyla asagidaki veriler

kaydedilmistir;
3.6.1. *Korunmasiz Cinsel iliski Siiresi
0-6 ay, 6 ay—1 yil ve 1 yildan fazla olarak gruplandirilmistir.
3.6.2. *ila¢ Yardimiyla Gebelik Varhg
Gebelik olusmadan 6nce ilag yardimi alinip alinmadig1 sorgulanmagtir.
3.6.3. *Intrauterin Inseminasyon Yardimiyla Gebelik
Intrauterin inseminasyon yardimu ile gebelik olup olmadig1 sorgulanmustr.
3.6.4. *In Vitro Fertilizasyon Yardimiyla Gebelik

In vitro fertilizasyon yardimu ile gebelik olup olmadig1 sorgulanmistir.
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3.7. Olgularin Agr1 Skorlarinin Degerlendirilmesi Amaciyla Kaydedilen Veriler

Olgularin  agr1 skorlarmin  degerlendirilmesi amaciyla asagidaki veriler

kaydedilmistir;
3.7.1. *Adetli iken Agr1 Skoru

Calismada, adenomyozise bagli pelvik agr1 diizeyinin degerlendirilmesi amactyla
adet donemini degerlendirmek amaciyla Gorsel (Vizuel) Analog Skala (VAS) kullanildi. Bu
Olcek, hastalarin subjektif agr1 algilarini nicel olarak degerlendirmek i¢in yaygin olarak

kullanilan, basit ve gecerliligi yiiksek bir 6l¢iim aracidir (96).

Olgulara, adet donemi sirasinda hissettikleri en siddetli pelvik agriy1 0 ile 10 arasinda
derecelendirmeleri istendi. Olgekte 0 puan agrmin hi¢ olmadigini, 10 puan ise dayanilmaz

diizeyde siddetli agriy1 temsil etmektedir.

Bu yontem, jinekolojik agrilar basta olmak {izere gesitli kronik agri durumlarinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir ve tekrarlanabilirligi ytiksek bir

yontemdir (97).
3.7.2. *Adet Zamam Dis1 Agr1 Skoru

Calismada, adenomyozise bagli pelvik agr1 diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla
adet donemi disindaki agri1 derecesini degerlendirmek amaciyla Gorsel (Visual) Analog
Skala (VAS) kullanildi. Bu 0lgek, hastalarin subjektif agri1 algilarini nicel olarak
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan, basit ve gegerliligi yiiksek bir 6l¢ctim aracidir

97).

Olgulara, adet donemi diginda hissettikleri en siddetli pelvik agriy1 0 ile 10 arasinda
derecelendirmeleri istendi. Olgekte 0 puan agriin hi¢ olmadigini, 10 puan ise dayanilmaz

diizeyde siddetli agriy1 temsil etmektedir.

Bu yontem, jinekolojik agrilar basta olmak {izere ¢esitli kronik agri durumlarinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir ve tekrarlanabilirligi yiiksek bir

yontemdir (97).
3.7.3. *Pelvik Agr1 Etki Anketi (PAEA) Skoru

Pelvik agrinin bireylerin glinlik yasam aktiviteleri {izerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla Pelvik Agr1 Etki Anketi (Pelvic Pain Impact Questionnaire —

PPIQ) kullanilmistir. Bu anket, kronik pelvik agriya sahip bireylerde agrinin fonksiyonel ve
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psikososyal alanlardaki etkilerini 6lgmek tizere gelistirilmis, kendi kendine uygulanabilen

ve ¢ok boyutlu bir 6l¢tim aracidir (98).

Anket, bireyin agr1 nedeniyle karsilastigi zorluklar1 degerlendiren ¢oktan se¢meli
sorulardan olugmaktadir. Degerlendirilen baslica alanlar; enerji diizeyi, ruh hali, uyku, mide-
barsak fonksiyonlari, yirmi dakikadan uzun oturma, evde-iste-okulda normal performans
gosterebilme, fiziksel aktiviteleri yapabilme ve bazi kiyafetleri giyebilme tizerindeki etkileri
kapsamaktadir. Her bir madde, belirli bir zaman diliminde hissedilen etki diizeyine gore
puanlanmaktadir. Toplam puan arttik¢a, pelvik agrinin yasam kalitesi {izerindeki olumsuz
etkisinin arttig1 kabul edilmektedir. Bu ¢alismada olgulara anket sorulari telefonla sorulmus
ve cevaplar igaretlenmistir. Anketin Tiirk¢e’ ye adaptasyonu ve psikometrik analizleri Kurt

ve arkadaslar1 tarafindan 2023 yilinda yapilmistir (99).
3.8. Olgularin Kanama Paternlerinin Degerlendirilmesi Amaciyla Kaydedilen Veriler

Olgularin kanama paternlerinin degerlendirilmesi amaciyla asagidaki veriler

kaydedilmistir;
3.8.1. *Kanama Yogunlugu
Kanama yogunlugu az-orta ve ¢ok olarak iki grup altinda degerlendirilmistir.
3.8.2. *Adet Giin Sayisi
Olgularin ortalama kag giin adet gordiigii kaydedilmistir.
3.8.3. *Ped Sayisi ( En Yogun Giinde)

Olgularin adetli iken kanamanin en yogun oldugu giinde kullanilan ped sayisi

kaydedilmistir.
3.8.4. *Siklus Siiresi

Olgularin kag giinde bir adet gordiigii kaydedilmistir.
3.8.5. *Pihtih Kanama Varh@

Olgularin adet donemlerinde pihtili kanamalariin varligi kaydedilmistir.
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3.9. Kaydedilen Hacimsel ve Oransal Ozelikler
Olgu Takip Formlarina kaydedilen hacimsel ve oransal veriler agagida verilmistir;
e Total Uterin Voliim
e Total Uterin Voliim (Serviks dahil edilmeden)
e Adenomyozis Voliimii
e Adenomyozis Voliimii / Total Uterin Voliim
e Adenomyozis Voliimii / Total Uterin Voliim (Serviks dahil edilmeden)
3.10. Hacimsel Analiz Yontemi

MR goriintiilerinde uterusun ve adenomyozisin hacim 6lglimleri Image J programi

kullanilarak ger¢eklestirilmistir.
3.10.1. Image J Program

MR goriintiilemelerine ait hacimsel analizler, agik kaynakli bir goriintii isleme
yazilim1 olan Image J (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) programi
kullanilarak gergeklestirildi. Image J, 6zellikle biyomedikal goriintiileme alaninda yaygin
olarak kullanilan, kullanic1 dostu arayiizii ve eklenti destegi ile farkli goriintii formatlarinda
analiz yapmaya olanak saglayan bir yazilimdir. Image J programi, hem dogrusal 6l¢iimler
(6rnegin uzunluk ve ¢ap) hem de ylizey ve hacimsel analizlerde yiiksek tekrarlanabilirlik ve
gecerlilige sahip bir programdir. Gelismis segmentasyon araclari sayesinde kullanicinin
sinirlar1 manuel olarak c¢izebildigi gibi, gerektiginde esik degere dayali otomatik

segmentasyon da uygulanabilir (100, 101).
3.10.1.1. Image J Programu ile Hacim Ol¢iim Siireci

Asagida Image J programi ile hacim 6l¢iim stireci alt bagliklar halinde siralanmis ve
nasil yapildig1 konusunda bilgi verilmistir. Ayrica her adim ile ilgili de adim adim resim

yiiklenmistir.
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Goriintiilerin DICOM Formatinda Alinmasi

MR goriintiileri hastane arsiv sisteminden DICOM formatinda disa aktarildi (Resim

1). ilgili olgularin T2 sagittal kesitleri ayr1 klasorler halinde diizenlendi (Resim 2).

File N Local database View Image Measure and annotate Tools  Help
O u@= 2B 80 QPLERIAZO0ARANLTIT>A QL < 2 & o None
PB aw Source: Current series Oy s L i MPR:  sagittal - Fusion color: |Hot Fusion opacity

HCOM browser 3 X

GULCE DIKTAS S KTU FARABI HASTANESI/DFD7D@/
L1563449
24-October-1976 F
pelvis*Rutin
t2_haste_sag_p2

ST: 4.00 mm SL: 72.30 mm
RT: 1400.00 ET: 105.00
FS: 3.00

MR

LittleEndianExplicit
Images: 1/31

Series: 2

Skyra
13859199320 AHMETOGLU ALI
27-October-2024 15:41:02

: 355.42 mm Y: 143.67 mm
X: 355 px Y: 144 px
Zoom: 199%

WL: 824 WM: 1783

Resim 1. MR goriintiilerinin DICOM formatinda disa aktarilmasi

img-00002-  img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002-  img-00002-

00001 00002 00003 00004 00005 00006 00007 00008 00009 00010 00011 00012 00013 00014

00015 00016 00017

img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00002- img-00003- img-00003-  img-00003-

00018 00019 00020 00021 00022 00023 00024 00025 00026 00027 00028 00029 00030 00031

00001 00002 00003

img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003-

00004 00005 00006 00007 00008 00009 00010 00011 00012 00013 00014 00015 00016 00017

img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00003- img-00004- img-00004-  img-00004-
00021 00022 00023 00024 00025 00026 00027 00028 00029 00030 00031 00001 00002 00003

img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004-  img-00004-
00007 00008 00009 00010 00011 00012 00013 00014 00015 00016 00017 00018 00019 00020

img-00004-  img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004- img-00004-  img-00004-
00024 00025 00026 00027 00028 00029 00030 00031

Resim 2. T2 sagittal kesitlerin klasorlerde diizenlenmesi

Image J Programina Veri Aktarimi

00018 00019 00020
4 i 4 i 4

9 9 9

00004 00005 00006

9 4 9 4 9 4

00021 00022 00023

Image J yazilimi agildiktan sonra “File > Import > Image Sequence” adimlar1 (Resim

3) izlenerek ilgili DICOM gériintii dizisi programa yiiklendi ve goriintiiler bir “stack™ (y1gin)

olarak agildi (Resim 4).
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— Series-002 11.12.2024 18:48 Dosya klasoru

§, Image) - X
E7Y Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
o NI P
Open... Ctri+O '_\
OpenNext  Ctri+Shift+O
Open Samples »
Open Recent 4
Show Folder } Raw...
Close ctiew | VT
Glose Al Ctrisshiftswy | | S IMAge...
save Ctriws | TEXtFle-.
Save As Results...
Revert Ctrisshimer | 120
URL...
Page Setup... Stack From List...
Print... Ct+P | 11EF Virtual Stack..
Quit AVI...
XY Coordinates...

Resim 3. Image J’de DICOM goriintii dizisinin i¢e aktarilmasi

Ad ) Degistirme tarihi Tar Boyut
~ Series-002 11.12.2024 18:48 Daosya klasora
‘i Import Image Sequence X

b CE DIKTAS\Study-7965849-MR-pelvis*Rutin[20241027\Series-002\gl =LY I
4 Imagel drag and drop target
File Edit Image Prg

B oja|ol/f =

"Rectangle”, rounded rect
e al Rl bic: |

|

enclose regex in parens

Scale: |100 %

¥ Sort names numerically
[ Use virual stack
[~ Open as separate images

Resim 4. Goriintiilerin “stack” (y1gin) olarak ac¢ilmasi

33



Kesit Kalinhigi ve Piksel Olceginin Ayarlanmasi

“Analyze > Set Scale” meniisiinden piksel boyutu ve kesit kalinlig1 girildi. Bu
degerler, MR cihazinin raporlarinda belirtilen teknik parametrelere gore belirlendi.
Kalibrasyon islemi, DICOM goriintiisii izerinde mesafesi bilinen anatomik bir yap1 referans
alarak gerceklestirildi. Bu yapi iizerindeki mesafe, Image J programinda 6l¢iildii ve “Set
Scale” ozelligi kullanilarak piksel-ger¢ek uzunluk orani tanimlandi. Boylece, goriintiiler
tizerinde yapilan tiim mesafe ve alan dl¢iimleri, gercek birimlerle (mm ve cm?) uyumlu hale

getirildi (Resim 5).

Series-002 ; §
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

DJGJ/J**JAJ@J LA I

‘ Text tool (double- chckto conﬁgure)

1' 93 llmg -00002-00015); 320x320 plxels RGB 36MB
&Py Set Scale X

Distance in pixels: |42.4382
0

Known distance:

4
Pixel aspect ratio: |[1.0

Unit of length:

Click to Remove Scale |

Scale: 1.0610 pixels/mm

OK | Cancel] Helpl

Resim 5. Piksel-gercek uzunluk kalibrasyonu (“Set Scale” islemi)

Uterusun ve Adenomyozisin Segementasyonu

Her (sagittal) kesitte uterusun sinirlar1 ve adenomyozisin sinirlart manuel olarak
“Polygon Selection Tool” ile ¢izildi. Her bir kesitte manuel olarak belirlenen uterin sinirlar
(Resim 6) ve adenomyozisin sinirlar1 (Resim 7), Image J yaziliminda ‘Region of Interest

(ROI) Manager’ komutu kullanilarak kaydedildi.
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¢ Image)

File Edit Image Process Analyze Plugins Window F

Oloff o /|«|+/x|alolae] o

Nand (tracing) tool

r4.898 mm 5L -1.989 mm
14893 .89 El: 185.898
.84

Resim 6. Uterus smirlarinin manuel ¢izimi
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¢ Imagel

File Edit Image Process Analyze Plugins Windo

OjoJ@ | /|« |+ |\ |A| 2| M|

4.0 mm 5L -1.989 mm
T 1498 .88 Bl 18S5.898
3 .84

Resim 7. Adenomyozis sinirlarinin manuel ¢izimi

Alan Hesaplama

ROI Manager tlizerinden tiim ¢izimler segilerek toplu sekilde “Measure” komutu ile

her bir kesitteki alan (cm?) elde edildi (Resim 8). Bu alanlar bir Excel dosyasina aktarildi.
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" d Results = (]

‘File Edit Font Results
|Area |

3084 .602
3182.681
3400.908
3245207

4.98 mm SLSESREL
1498.88 ET- V18588

3 '

tleEndianExplici

Resim 8. ROI Manager tizerinden alan dl¢timlerinin elde edilmesi

Toplam Hacmin Hesaplanmasi

Her kesitteki alan degeri, kesit kalinligi+ atlama araligi ile ¢arpilarak hacim degeri

hesaplandi:
V=%(Axd)
(V: toplam hacim (cm?), A: kesit alani, d: kesit kalinligi+atlama aralig)
Tiim kesitlerin hacimleri toplanarak uterin toplam hacim bulundu.

Olciim Tekrarlanabilirligi ve Gozlemciler Arasi Uyum

Tiim olgular iizerinde ikinci bir gdzlemci aym ydntemle 6l¢iim yapt1 (O.D., O.P.).
Gozlemciler arast uyum Intraclass Correlation Coefficient (ICC) ile degerlendirildi ve

Olclimler arasinda miikemmel diizeyde uyum bulundu (ICC=0.92, %95 GA: 0.87-0.96).
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3.10. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, IBM SPSS Statistics for
Windows, Version XX (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programi kullanilarak
gergeklestirilmistir. Veriler analiz edilmeden 6nce normallik dagilimi Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirilmis, parametrik ve non-parametrik testler bu sonuca gore secilmistir.
Olgularin demografik 6zellikleri, hacimsel ve oransal dzellikleri, iireme potansiyellerinin
ozellikleri, agr1 skorlarinin verileri ve kanama paternlerinin Ozellikleri tanimlayici
istatistikler olarak verilmistir. Siirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma (normal
dagilim gosteren veriler) ve medyan (minimum—maksimum) (normal dagilim gostermeyen
veriler) olarak tanimlayici istatistikler sunulmustur. Kategorik degiskenler ise say1 (n) ve
ylizde (%) olarak ifade edilmistir. Adenomyozis tipine gore Ozelliklerin karsilastirmali
analizleri i¢cin Mann-Whitney U testi, Fisher Exact testi ve Ki-kare testi kullanilmistir.
Olgularin hacimsel ve oransal 6zelliklerinin iireme potansiyelleri, agr1 skorlar1 ve kanama
paternleri arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla Pearson korelasyon testi kullanilmigtir.
Aralarinda istatistiksel anlamli korelasyon bulunan 6zellikler i¢in de lineer ve ikili lojistik
regresyon analizi uygulanmistir. Veri analizinde anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul

edilmistir.

38



4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 26 olgunun 12’ sinde (%46.2) fokal adenomyozis var iken,
14’ iinde (%53.8) adenomyozis diffiiz tipte idi. Olgularin yas ortalamasi 41.8 iken, Viicut
Kitle Indeks’leri oratalama 29.6 idi. Olgularin % 50’sinin tibbi 6zge¢mislerinde herhangi bir
0zellik bulunmaz iken, % 23.1inin ge¢irilmis operasyonu yok idi. Bes olgu (% 19.2) sigara
kullanicist idi. Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 1° de gosterildigi gibidir.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Tiim Olgular
n=26

Tip

Fokal 12 (% 46.2)

Diffiiz 14 (% 53.8)
Yag 41.8+6 (29 —52)
Gravida 4(0-28)
IParite 3(0-6)
|Abortus 1(0-2)
Kiiretaj 1(0-2)
Viicut Kitle Indeksi (boy/kg?) 29.6 + 8.3 (17.1 —48.3)
Tibbi Ozgecmis

Ozellik Yok 13 (% 50)

Kardiyak Hastaliklar 4 (% 15.4)

Solunum Sistemi Hastaliklar1 2 (% 7.7)

Hematolojik Hastaliklar 3 (% 11.5)

Endokrin Hastaliklar 1 (% 3.8)

Romatolojik Hastaliklar 3 (% 11.5)
Cerrahi Ozgegmis

Gegirilmis Operasyon Yok 6 (% 23.1)

Gegirilmis Sezaryen Operasyonu 6 (% 23.1)

Gegirilmis Sezaryen Operasyonu Disinda Jinekolojik Operasyonlar |-

Gegirilmis Jinekolojik Operasyon Dis1 Operasyonlar 7 (% 26.9)

Gegirilmis Sezaryen ve Sezaryen Dis1 Jinekolojik Operasyonlar 1 (% 3.8)

Gegirilmis Sezaryen ve Non-Jinekolojik Operasyonlar 3 (% 11.5)

Gegirilmis Jinekolojik ve Non-Jinekolojik Operasyonlar 3 (% 11.5)

[la¢ Kullanimi

10 (% 38.5)

[lac Alerjisi

1 (% 3.8)

Sigara Kullanimi

5 (% 19.2)

Fokal ve diffiiz tipte adenomyozis olgularinin demografik 6zellikleri arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamakta idi. (p>0.05). Olgularin demografik 6zelliklerinin

adenomyozis tipine gore karsilagtirmali analizi Tablo 2 ‘de gosterildigi gibidir.
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Tablo 2. Olgularin demografik 6zelliklerinin adenomyozis tipine gore karsilastirmali analizi

Fokal Diffiiz p
Adenomyozis Adenomyozis
Olgulari Olgulari
n=12 n=14
Yas 412+56(29—- | 423+£6.530—- | 0.538*
49) 52)
Gravida 3(0-8) 42-7) 0.069*
Parite 2(0-06) 32-95) 0.101*
Abortus 1(0-2) 1(0-2) 0.478*
Kiiretaj 1(0-1 1(0-2) 0.699*
Viicut Kitle Indeksi (boy/kg?) 269+7.8(17.1 | 322+8.3(19.7 | 0.116*
—43.1) —48.3)
Tibbi Ozgecmis 0.279°
Ozellik Yok 6 (% 50) 7 (% 50)
Kardiyak Hastaliklar 2 (% 16.7) 2 (% 14.3)
Solunum Sistemi Hastaliklar1 2 (% 16.7) -
Hematolojik Hastaliklar 2 (% 16.7) 1(%7.1)
Endokrin Hastaliklar - 1(%7.1)
Romatolojik Hastaliklar - 3(%21.4)
Cerrahi Ozgegmis 0.290°
Gegirilmis Operasyon Yok 2 (% 16.7) 4 (% 28.6)
Gegirilmis Sezaryen Operasyonu 3 (% 25) 3(%21.4)
Gegirilmis Sezaryen Operasyonu Disinda Jinekolojik Operasyonlar | - -
Gegirilmis Jinekolojik Operasyon Dis1 Operasyonlar 2 (% 16.7) 5 (% 35.7)
Gegirilmis Sezaryen ve Sezaryen Dis1 Jinekolojik Operasyonlar 1 (% 8.3) -
Gegirilmis Sezaryen ve Non-Jinekolojik Operasyonlar 1 (% 8.3) 2 (% 14.3)
Gegirilmis Jinekolojik ve Non-Jinekolojik Operasyonlar 3 (% 25) -
Ila¢ Kullanim 4 (% 33.3) 6 (% 42.9) 0.701°
Tlag Alerjisi 1(%38.3) - 0.462°
Sigara Kullanimi 4 (% 33.3) 1 (%7.1) 0.148°

*Mann-Whitney U test, ‘ Fisher Exact test

Olgularmn total uterin voliimii ortalama 134.6 + 57.6 cm

3

olarak hesaplanmuistir.

Adenomyozis voliimii ise ortalama 39.4 + 26.3 cm® olarak &l¢iilmiistiir. Adenomyozis

voliimiiniin total uterin voliime oran1 0.29 + 0.14 olarak hesaplanmistir. Olgularin hacimsel

ve oransal 6zellikleri Tablo 3’te goriildiigl gibidir.

Tablo 3. Olgularin hacimsel ve oransal 6zellikleri

Tiim Olgular
n=26

Total Uterin Voliim

134.6 +57.6 (53.1 = 277.7)

Total Uterin Voliim (Serviks dahil edilmeden)

113.9 £ 59.1 (39.6 — 256.7)

IAdenomyozis Volimii

39.4+26.3 (0.5 104.5)

IAdenomyozis Voliimii / Total Uterin Volim

0.29 +0.14 (0.01 — 0.49)

IAdenomyozis Voliimii / Total Uterin Voliim (Serviks dahil edilmeden)

0.35£0.18 (0.01 — 0.69)
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Fokal ve diffiiz adenomyozis tip olgularin hacimsel ve oransal 6zellikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05). Olgularin hacimsel ve oransal

Ozelliklerinin adenomyozis tipine gore karsilastirmali analizi Tablo 4’ te gosterildigi gibidir.

Tablo 4. Olgularin hacimsel ve oransal Ozelliklerinin adenomyozis tipine gore

karsilastirmali analizi

(Serviks dahil edilmeden)

Fokal Adenomyozis Olgular1 | Diffiiz Adenomyozis p
n=12 Olgular
n=14
Total Uterin Voliim 152.2 £ 70.9 (53.1 - 277.7) 119.6 +£40 (55.1 - 178.8) | 0.297*
Total Uterin Voliim (Serviks dahil edilmeden) 131.8 £74.6 (44.9 - 256.7) 98.5+38.2(39.6 - 0.347*
169.6)
Adenomyozis Voliimii 35.8+32.8(0.5-104.5) 42.5+20(12.9 - 85.9) 0.347*
Adenomyozis Voliimii / Total Uterin Voliim 0.2 £0.2 (0.01 - 0.49) 0.3+£0.1(0.2-0.48) 0.060*
Adenomyozis Voliimii / Total Uterin Volim 0.3£0.2(0.01 -0.69) 0.4+0.1(0.3-0.6) 0.015*

*Mann — Whitney U test

Olgularin % 69,2’ sinde gebe kalmadan 6nce korunmasiz cinsel iliski siiresi 6 aydan

daha kisa idi. Bir olgunun intrauterin inseminasyon ile {i¢ olgunun da in vitro fertilizasyon

ile gebelik elde etmis oldugu 6grenildi. Olgularin iireme potansiyeli 6zellikleri Tablo 5’ te

gosterilmistir.

Tablo 5. Olgularin iireme potansiyellerinin degerlendirilmesi

Tim Olgular
n=26

Korunmasiz Cinsel Iliski Siiresi

0-6 ay 18 (% 69.2)
6ay—1yil 3 (% 11.5)
1 yildan fazla 5% 19.2)
ilag Yardimiyla Gebelik Varlig: 1(%3.8)
intrauterin inseminasyon ile Gebelik 1(%3.8)
in vitro Fertilizasyon ile Gebelik 3 (% 11.5)

Fokal ve diffiiz adenomyozis tip olgularin iireme potansiyeli 6zellikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05). Olgularin iireme potansiyeli

ozelliklerinin adenomyozis tipine gore karsilastirmali analizi Tablo 6 da gosterildigi gibidir.
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Tablo 6. Olgularin iireme potansiyellerinin adenomyozis tipine gore karsilastirmali analizi

IFokal Adenomyozis Olgular1  [Diffiiz Adenomyozis Olgulart
n=12 n=14
Korunmasiz Cinsel iliski Siiresi 0.739°
0—-6ay 8 (% 66.7) 10 (% 71.4)
6ay—1yil 1(% 8.3) 2 (% 14.3)
1 yildan fazla 3 (%25) 2 (% 14.3)
ilag Yardimiyla Gebelik Varlig: 1(%8.3) - 0.462°
intrauterin Inseminasyon ile Gebelik |l (% 8.3) - 0.462°
in vitro Fertilizasyon ile Gebelik 3 (% 25) - 0.085°

¢ Fisher Exact test

Olgularin toplam Pelvik Agr1 Etki Anketi skoru ortalama 9 + 5.7 idi. Adetli iken agr1

skoru 4.8 + 3.3 iken adet zamani dis1 agr1 skoru 3.7 + 3 idi. Olgularin agr1 skorlarinin

degerlendirilmesi Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Olgularin agr1 skorlariin degerlendirilmesi

Tiim Olgular
n=26
|Adetli iken Agr1 Skoru 4.8+3.3(0-10)
|Adet Zamani Dis1 Agri Skoru 3.7+3(0-28)
Enerji diizeyi 1.2+1.2(0-4)
Ruh hali 14+£13(0-4)
Uyku 1+£1.2(0-4)
Mide-barsak 14+1.4(0-4)
Yirmi dakikadan uzun oturma 04+09((0-3)
Evde-iste-okulda normal performans 1.2+1.3(0-4)
Fiziksel aktiviteleri yapabilme 1.9+13(0-4)
Bazi kiyafetleri giyebilme 0.6+1.1(0-4)
Toplam PAEA Skoru 9+5.7(0-18)

Fokal ve diffiiz adenomyozis tip olgularin agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p> 0.05). Olgularin agr1 skorlarinin adenomyozis tipine gore

karsilastirmali analizi Tablo 8’ de gosterildigi gibidir.

Tablo 8. Olgularin agr1 skorlarinin adenomyozis tipine gore karsilagtirmali analizi

Fokal Adenomyozis Olgulart  [Diffiiz Adenomyozis Olgulart |p
n=12 n=14
|Adetli iken Agr1 Skoru 4.4+3.9(0-10) 52+28(1-9) 0.582%*
\Adet Zamani1 Dis1 Agr1 Skoru 3.1+£33(0-98) 43+2.8(0-8) 0.418%*
Enerji diizeyi 1.5+1.2(0-3) 1£1.3(0-4) 0.347*
Ruh hali 1.5£1(0-3) 1.3+1.5(0-4) 0.566*
Uyku 1.1+1.2(0-4) 09+1.2(0-3) 0.695%
Mide-barsak 1.4+1.6(0—4) 1.4+1.3(0-3) 1*
Yirmi dakikadan uzun oturma 05+1(0-3) 03+0.8(0-2) 0.928*
Evde-iste-okulda normal performans 1.3£1.5(0-4) 1.1£1.2(0-3) 0.880*
Fiziksel aktiviteleri yapabilme 1.6+£1.6(0-4) 2.1£0.9(0-3) 0.487*
Bazi kiyafetleri giyebilme 0.7£130-4) 04+0.8(0-2) 0.833*
Toplam PAEA Skoru 9.5+6.7 (0—18) 8.6+49(2-17) 0.786*
*Mann Whitney U test
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Olgularin 12’ si (% 46.2) kanama yogunlugunu az-orta olarak nitelendirmekte iken,
14’ i (% 53.8) kanama yogunlugunu ¢ok olarak tanimlamakta idi. Olgularin adet giin sayist
ortalama 8.1 + 2.3 iken, en yogun ggnde ped sayisi ortalama 5.9 + 3.7 idi. Olgularin % 65.4°
i adet kanamalarinin pihtili oldugunu ifade etmekte idi. Olgularin kanama paternleri Tablo

9’ da gosterilmistir.

Tablo 9. Olgularin kanama paternlerinin degerlendirilmesi

Tiim Olgular
n=26
IKanama Yogunlugu
Az- orta 12 (% 46.2)
Cok 14 (% 53.8)

|Adet giin sayisi

IPed sayis1 (En Yogun Giinde)
Siklus siiresi

IPihtili Kanama Varligi

8.1+23 (5 15)
59+3.7(1_10)
28.6 £ 6.6 (15 — 45)
17 (% 65.4)

Fokal ve diffiiz adenomyozis tip olgularin kanama paternleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p> 0.05). Olgularin kanama paternlerinin adenomyozis

tipine gore karsilastirmali analizi Tablo 10’ da gdsterildigi gibidir.

Tablo 10. Olgularin kanama paternlerinin adenomyozis tipine gore karsilastirmali analizi

IFokal Adenomyozis Olgular1  |Diffiiz Adenomyozis Olgular1 p
n=12 n=14
Kanama Yogunlugu 0.716>
Az- orta 6 (% 50) 6 (% 42.9)
Cok 6 (% 50) 8 (% 57.1)
|Adet giin sayisi 7.5+1.8(5-10) 8.5£2.7(5-15) 0.418*
IPed sayis1 (En Yogun Giinde) 5.1+3.8(1-10) 6.7+3.7(1-10) 0.272%*
Siklus siiresi 27.7£5.6 (20 — 40) 29.4+£3.7(-10) 0.459*
Pihtili Kanama Varligi 7 (% 58.3) 10 (% 71.4) 0.683°

* ki-kare test, *Mann-Whitney U test , ¢ Fisher Exact test

Adenomyozis voliimii ile ilireme potansiyeli Ozellikleri arasinda anlamli iligki
saptanmadi (p>0.05). Adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime orani ile in vitro
fertilizasyon ile gebelik arasinda negatif korelasyon saptandi (p=0.026). Olgularin hacimsel
ve oransal Ozelliklerinin {ireme potansiyelleri ile iligkisinin incelenmesi Tablo 11’ de

gosterildigi gibidir.
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Tablo 11. Olgularin hacimsel ve oransal 6zelliklerinin iireme potansiyelleri ile iligkisinin

incelenmesi
Korunmasiz Cinsel  [ilag Yardimiyla [ntrauterin in vitro Fertilizasyon ile
Miski Siiresi Gebelik Varligi Inseminasyon ile Gebelik
Gebelik
IPearson Korelasyon
Pearson Korelasyon  [Pearson Korelasyon  [Pearson Korelasyon  [Katsayisi (1)
Katsayisi (r) IKatsay1s1 (r) IKatsay1si (r)
P
P P P
Total Uterin Volim
r=0.086 r=-0.094 r=0.506 r=0.293
p=0.677 p=0.649 p=0.008 p=0.147
Total Uterin Voliim
(Serviks dahil r=0.036 r=-0.083 r=0.493 r=0.215
edilmeden)
p=0.861 p=0.687 p=0.011 p=0.290
IAdenomyozis Volimii
r=-0.096 r=-0.288 r=-0.054 r=-0.251
p=0.640 p=0.153 p=0.792 p=0.216
IAdenomyozis Voliimii /
Total Uterin Voliim r=-0.090 r=-0.379 r=-0.242 r=-0.435
p=0.663 p=0.056 p=0.234 p=0.026
IAdenomyozis Voliimii /
Total Uterin Volim  r=-0.065 =-0.373 =-0.256 =-0.395
(Serviks dahil
edilmeden)
p=0.753 p=0.061 p=0.206 p=0.046

Adenomyozis voliimii ile toplam PAEA skoru arasinda istatistiksel anlaml1 pozitif
korelasyon saptanmistir (p=0.008). Adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime orani ile
hem adet zamani dis1 agr1 skoru (p=0.029) hem de toplam PAEA skoru (0.005) arasinda
istatistiksel anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Olgularin hacimsel ve oransal

ozelliklerinin agr1 skorlari ile iligkisinin incelenmesi Tablo 12’ de gosterildigi gibidir.
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Tablo 12. Olgularin hacimsel ve oransal Ozelliklerinin agr1 skorlar1 ile iligkisinin

incelenmesi
Adetli iken Agr1 Adet Zamani Dis1 Toplam PAEA Skoru
Skoru Agr1 Skoru
Pearson Korelasyon | Pearson Korelasyon | Pearson Korelasyon
Katsayisi (r) Katsayisi (r) Katsayisi (r)
P p P
Total Uterin Voliim
r=-0.015 r=0.013 r=0.237
p=0.946 p=0.954 p=0.277
Total Uterin Volim
(Serviks dahil edilmeden) | r=0.041 r=0.037 =0.268
p=0.855 p=0.872 p=0.216
Adenomyozis Voliimii
=0.171 =0.253 =0.537
p=0.446 p=0.257 p=0.008
Adenomyozis Voliimii /
Total Uterin Voliim r=0.332 =0.467 r=0.563
p=0.131 p=0.029 p=0.005
Adenomyozis Voliimii /
Total Uterin Voliim r=0.272 =0.469 =0.467
(Serviks dahil edilmeden)
p=0.221 p=0.028 p=0.025

Adenomyozis voliimii ve adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime orani ile
kanama yogunlugu ve en yogun giinde kullanilan ped sayisi ile aralarinda istatistiksel
anlaml pozitif korelasyon saptandi. Olgularin hacimsel ve oransal 6zelliklerinin kanama

paternleri ile iligkisinin incelenmesi Tablo 13’ te gdsterildigi gibidir.
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Tablo 13. Olgularin hacimsel ve oransal 6zelliklerinin kanama paternleri ile iligkisinin

incelenmesi
Kanama |Adet giin sayis1 Ped say1s1 (En Siklus siiresi Pthtili Kanama
'Y ogunlugu 'Yogun Giinde) IVarlig
Pearson IPearson Korelasyon [Pearson Korelasyon [Pearson Korelasyon [Pearson Korelasyon
Korelasyon IKatsay1s1 (r) Katsayis1 (r) Katsay1si (1) Katsaysi (1)
Katsayisi (r)
P P P P P
Total Uterin Volim
r=0.251 r=0.468 r=0.205 r=-0.044 r=0.061
p=0.215 p=0.028 p=0.361 p=0.847 Ip=0.766
Total Uterin Voliim
(Serviks dahil r=0.252 r=0.460 r=0.224 r=-0.138 r=0.088
edilmeden)
p=0.213 p=0.031 p=0.316 p=0.540 p=0.668
IAdenomyozis
\Voliimii r=0.425 r=0.396 r=0.491 r=-0.153 r=0.252
p=0.030 p=0.068 p=0.020 p=0.498 p=0.214
IAdenomyozis
\Voliimii / Total r=0.507 r=0.142 r=0.649 r=-0.068 r=0.263
Uterin Volim
p=0.008 p=0.530 p=0.001 p=0.762 p=0.194
IAdenomyozis
\Voliimii / Total r=0.459 r=0.050 r=0.591 r=0.006 r=0.207
Uterin Volim
(Serviks dahil
edilmeden) p=0.018 p=0.826 p=0.004 p=0.980 p=0.311

Adenomyozis voliimiindeki her 1 cm?® artisin toplam PAEA skorunu 0.119 birim
artirdig1; adenomyozis volliimiiniin total uterin voliime oranindaki her bir birimlik artigin
PAEA skorunu 23.018 birim artirdig1; serviks hari¢ tutularak hesaplanan oranin ise skoru
15.221 birim artirdig1 saptandi. Adenomyozis voliimii ve oraninin toplam PAEA skoru

lizerine etkisini gosteren lineer regresyon analizi Tablo 14’te sunulmustur.
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Tablo 14. Adenomyozis voliimii ve oraninin toplam PAEA skoru {izerine etkisini gosteren
lineer regresyon analizi

B Katsayisi Standart Hata p degeri % 95 Giiven Aralig1
IAdenomyozis Voliimii |0.119 0.041 0.008 0.034 — 0.203
IAdenomyozis Voliimii /23.018 7.381 0.005 7.669 — 38.368
Total Uterin Voliim

15.221 6.290 0.025 2.141 -28.301

IAdenomyozis Voliimii /
Total Uterin Volim
(Serviks dahil
edilmeden)

Adenomyozis voliimiindeki her 1 cm? artisin, en yogun giinde kullanilan giinliik ped
sayisini 0.069 birim artirdig1; adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime oranindaki her
bir birimlik artisin ped sayisini 17.384 birim artirdig1; serviks hari¢ tutularak hesaplanan
oranin ise ped sayisini 12.656 birim artirdig1 saptandi. Adenomyozis voliimii ve oraninin en
yogun giinde kullanilan giinliik ped sayisi lizerine etkisini gosteren lineer regresyon analizi

Tablo 15’te sunulmustur.

Tablo 15. Adenomyozis voliimii ve oraninin en yogun giinde kullanilan giinliik ped sayis1
tizerine etkisini gosteren lineer regresyon analizi

B Katsayist Standart Hata P % 95 GA
IAdenomyozis Voliimii |0.069 0.027 0.020 0.012 —0.126
IAdenomyozis Voliimii /(17.384 4.558 0.001 7.877 —26.891
Total Uterin Voliim
IAdenomyozis Voliimii /{12.656 3.866 0.004 4.591 —20.720
Total Uterin Volim
(Serviks dahil
edilmeden)

Yapilan ikili lojistik regresyon analizi, adenomyozis voliimii ve bu voliimiin total
uterin hacme oraninin, hastalarda kanama yogunlugunu anlamli diizeyde etkiledigini
gostermistir. Adenomyozis voliimiindeki artig, kanama yogunlugu riskini istatistiksel olarak
anlamli sekilde artirirken (p=0.050), 6zellikle adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime
orani ¢ok daha gii¢lii bir predikt6r olarak 6ne ¢ikmaktadir (p=0.024; OR=9177.163). Serviks
hari¢ tutularak yapilan analizde de benzer sekilde yiiksek bir iligski saptanmistir (p=0.036;
OR=623.474). Adenomyozis voliimii ve oraninin kanama yogunlugu iizerine etkisini

gosteren ikili lojistik regresyon analizi sonuglar1 Tablo 16° da gosterildigi gibidir.
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Tablo 16. Adenomyozis voliimii ve oraninin kanama yogunlugu {izerine etkisini gosteren
ikili lojistik regresyon analizi

Volimi / Total

Uterin Voliim
(Serviks dahil
edilmeden)

B Katsayis1 Standart Exp (B) (OR)
Hata

Adenomyozis 0.042 0.021 1.043 0.050
Voliimii
Adenomyozis 9.125 4.045 9177.163 0.024
Voliimii / Total
Uterin Voliim
Adenomyozis 6.435 3.068 623.474 0.036
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5. TARTISMA ve SONUC

Adenomyosiz voliimiiniin degerlendirildigi ge¢mis c¢aligmalardan farkli olarak
Adenomyozis Voliimiiniin Total Uterin Voliime oran1 o6lgiimi (AD/TUV  oram),
adenomyosize bagl klinik semptomlar1 6ngérmede 6zellikle kanama yogunlugu, giinliik ped
sayisi, mens donemi ve sonrasi agriy1 degerlendirmede diger voliim 6l¢iimlerine gore en
giiclii parametredir. Adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime oranindaki her bir birimlik

artisin PAEA skorunu 23.018 birim, ped sayisini 17.384 birim arttirdig1 gosterilmistir.

Agr1 ve anormal uterin kanama, adenomyozisin en tipik klinik bulgularmi
olusturmaktadir. Kesin tani ¢ogunlukla cerrahi olarak cikarilan 6rneklerin histopatolojik
incelenmesi ile konulsa da, giiniimiizde ameliyat Oncesi giivenilir tantya ulasmak igin
manyetik rezonans goriintiilleme (MR) ve transvajinal ultrasonografinin (TVUSG) iki pratik
yontem oldugu kabul gérmektedir. TVUSG ve MR gibi ileri goriintiileme modalitelerine
erisimin kolaylasmasi, kullanimlarinin yayginlasmasi ve dogruluk oranlarinin artmasiyla
birlikte adenomyozis tani sikli§i son 20 yilda belirgin sekilde yiikselmistir (101).
Adenomyozis tanisinda siklikla kullanilan TVUSG’nin 2D ve 3D formlarma iliskin
dogruluk degerlendirmeleri cesitli ¢aligmalar ile arastirilmistir (64, 102). TVUSG nin, hem
hastaligin siddetinin belirlenmesi hem de tedavi planlamasina yonelik 6nemli bilgiler
sagladig1 gosterilmistir. Naftalin ve arkadaslari, ultrason bulgular1 ile dismenore siddeti
arasinda anlamli iligkiler oldugunu; 6zellikle diizensiz endometriyal-miyometriyal bileske
ve asimetrik miyometriyal kalinlasmanin agr ile iliskili olabilecegini bildirmislerdir (103).
Adenomyozis tanisinda MR'm TVUSG’ye gore daha yliksek o6zgiilliige sahip olmakla
birlikte, benzer duyarlilikta oldugu gézlemlenmistir (104). Ayrica bazi aragtirmacilar, klinik
semptomlarin siddetinin adenomyozisin yayginligi ve miyometriyum ic¢indeki derinligi ile
iligkili olabilecegini ileri siirmiistiir (103, 105-107). Lazzeri ve arkadaslar1 ise adenomyozis
Ozelliklerini belirlemeye yonelik bir skorlama sistemi gelistirmis ve bu sistemi dogurganlik
ile semptomlarla iligkilendirerek degerlendirmislerdir (108). Ayni ¢alismada fokal ve diffiiz
adenomyozis arasinda yas, kanama paterni, infertilite ve erken gebelik kaybi agisindan
farkliliklar gozlemlenmis olmakla birlikte; semptomlarin siddeti ile hastaligin
ultrasonografik yayilim derecesi (hafif, orta, siddetli) arasinda anlamli bir korelasyon

bulunamamaistir (109).

Bizim ¢alismamizda ise literatiirden farkli olarak fokal ve diffiiz adenomyozis ayrimi

bakimindan kanama semptomlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
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edilmemistir. Bu bulgunun, vaka sayimizin smirli olmasi ve calismaya endometriozis
icermeyen izole adenomyozis vakalarmin dahil edilmis olmasiyla iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Infertilite agisindan degerlendirildiginde ise literatiir ile uyumlu sekilde
anlaml farklar bulunmustur. Ayrica adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime orani ile
in vitro fertilizasyon sonrasi elde edilen gebelikler arasinda negatif korelasyon saptanmistir
(p=0.026). Bu durum, diger parametrelere (adenomyozis volliimii, total uterin voliim vb.)
kiyasla AD/TUV oraninin fertilite iizerine etkisinin daha belirgin oldugunu ve gebelik
basarist acisindan uterus i¢inde hastaliktan etkilenmemis saglam miyometriyal dokunun
boyutunun kritik éneme sahip oldugunu gostermektedir. Sonug¢ olarak, adenomyozisli
olgularda gebelik sansin1 belirlemede korunmus saglikli uterin dokunun belirleyici oldugu,

bunun da en kolay ve pratik gostergesinin AD/TUV oran1 oldugu sdylenebilir.

Onceki calismalar, ileri yas ile adenomyozisle birlikte endometriozis varlig1 arasinda
anlamli bir iliski oldugunu ve yasin adenomyozisli olgularda endometriozis prevalansi
tizerinde kritik bir belirleyici oldugunu ortaya koymustur (110). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2006-2015 yillar1 arasinda 333 693 kadin1 kapsayan prevalans ¢alismasinda,
3 425 hastaya yeni adenomyozis tanisi konmus ve bu olgularin yas araliginin 4145 arasinda
oldugu bildirilmistir (111). Bizim calismamizda hasta sayisi smirli olmakla birlikte,

ortalama yasin 41.8 olmasi literatiirle uyumludur.

Popiilasyona dayali iki ¢alismada, BMI >30 kg/m? olan kadinlarla BMI <25 kg/m?
olan kadinlar karsilastirilmis ve adenomyozis i¢in viicut kitle indeksi ile 1.4 ila 3.8 arasinda
degisen oranlarda pozitif iliski saptanmistir (112, 113). Calismamizda ortalama BMI'nin
29.6 olmasi1 da bu bulgular1 destekler niteliktedir. Literatiirde yliksek BMI ile adenomyozis
semptomlar1 arasindaki pozitif iligki gosterilmistir bu ylizden biz de c¢alismamizda oran

kullanmay tercih ettik.

Gebelik  sirasinda  trofoblast  invazyonunun miyometriyuma ilerleyerek
endometriyal-miyometriyal siir1 bozmasi, adenomyozis gelisim riskini artirabilmektedir
(114, 115). Bu nedenle parite, adenomyozis i¢in en sik arastirilan risk faktorlerinden biridir.
Histerektomi yapilan olgular1 temel alan g¢alismalarin ¢ogunda parite ile adenomyozis
arasinda pozitif bir iligki bildirilmistir (112, 116-118). Niifus tabanli 6rneklemlerde
yuriitiilen iki ¢alismada da bu iliski dogrulanmistir (112, 118). Trabert ve arkadaslarinin
(2011) iki farkli kontrol grubuyla yiiriittiikkleri calismada yapilan ayr1 analizler de parite ile

adenomyozis arasinda anlamli pozitif bir iliski ortaya koymustur (112). Trofoblast

50



invazyonunun gebeliklerin 9—12. haftalarinda zirve yaptig diisiiniildiiglinde, 9 hafta ve
tizerinde siiren gebeliklerin adenomyozis riskini artirmada daha etkili olabilecegi
belirtilmektedir (112). Gravida sayisi, 20—24 haftadan uzun siiren gebelikleri temsil eden
pariteye kiyasla 9 haftadan uzun siiren tiim gebelikleri kapsamasi bakimindan daha anlamli
bir gosterge olabilir (115). Bu konuda yapilan az sayidaki arastirmanin tamami, gebeligi
adenomyozis i¢in pozitif bir risk faktorii olarak bildirmistir (119, 120). TVUS uygulanan
985 kadini igeren bir calismada gebelik sayisindaki artigla birlikte adenomyozis riskinin
anlamli olarak arttig1 gosterilmistir (1 gebelik: OR 1.83; %95 GA: 1.09-3.06; 2 gebelik: OR
2.46; %95 GA: 1.44-4.30; 3-5 gebelik: OR 2.66; %95 GA: 1.62—4.28; >6 gebelik: OR 4.90;
%95 GA: 2.57-9.35; referans: 0 gebelik) (120). Calismamizda adenomyozisli olgularin
ortalama gravidasi 4, paritesi ise 3’tiir. Literatiir ile uyumlu olan bu bulgu, geg¢irilmis
gebeliklerde tekrarlayan trofoblastik invazyonun miyometriyumda olusturdugu hasarin,
endometriyumun bu tabakaya gd¢ etmesine zemin hazirlayarak adenomyozis gelisimini
tetikleyebilecegini diislindiirmektedir. Calismamizda hi¢ gebelik gecirmemis olgu sayisi 1

iken, hi¢ dogum yapmamais olgu sayis1 2 idi.

Adenomyozis, internal endometriozis olarak da bilinir ve miyometriyum igerisinde
yer alan ektopik endometrial gland ve stromanin varlig: ile karakterize, yaygin goriilen
benign jinekolojik bir hastaliktir. Cerrahi olarak c¢ikarilan uteruslarin %6—40’1nda
adenomyozis tanisinin tesadiifen konuldugu bildirilmektedir (121). Adenomyozis tek basina
miyometriyumda endometrial bezlerin hiperplazisine yol agarak daha siddetli ve agrili
adetlere neden olabilmektedir (122). Dismenore, pelvik agri ve disparoni en sik goriilen
klinik belirtilerdir. Agrinin siddetini degerlendirmek amaciyla genellikle 0—10 araliginda
puanlanan gorsel analog skala (VAS) kullanilmaktadir. Adenomyozisli hastalarda agri
mekanizmasi tam olarak agikliga kavusturulamamis olmakla birlikte, bu durumun
norotransmitterler, lokal Ostrojen diizeyleri ve lezyonlarin derinligi ya da yayginhig: ile
iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (123). Bizim serimizde fokal ve diffiiz tip adenomyozis
olgularinin agr1 skorlari arasinda anlamli fark saptanmadi. Olgularin ortalama toplam Pelvik
Agr Etki Anketi (PAEA) skoru 9 + 5.7 olup, adet donemi agr1 skoru 4.8 + 3.3, adet donemi
dis1 agr1 skoru ise 3.7 + 3 olarak bulundu. Adenomyozis voliimii ile toplam PAEA skoru
arasinda anlamli pozitif korelasyon belirlenmistir (p = 0.008); bu sonug literatiir ile
uyumludur. Bununla birlikte, adenomyozis voliimiiniin total uterin voliime orani hem adet
donemi dis1 agr1 skoru (p = 0.029) hem de toplam PAEA skoru (p = 0.005) ile anlaml1 pozitif

iligkilidir. Yapilan regresyon analizlerinde adenomyozis voliimiindeki her 1 cm?*’liik artis
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toplam PAEA skorunu 0.119 birim artirirken; AD/TUV oranindaki her bir birimlik artig
PAEA skorunda 23.018 birimlik; serviks diglanarak hesaplanan oranda ise 15.221 birimlik
artisa yol agmustir. Bu bulgular, semptomatoloji agisindan degerlendirildiginde agriy1
ongormede yalnizca adenomyozis vollimiiniin yeterli olmadigini, hastaliktan etkilenmemis
saglam uterin doku oraninin (yani AD/TUV oraninin) ¢ok daha belirleyici bir parametre

oldugunu gostermektedir.

Menoraji uzun yillardir adenomyozisin klasik semptomlarindan biri olarak kabul
edilmektedir (124). Bununla birlikte sadece histerektomi materyallerinde tan1 alan olgularda
yapilan calismalarda semptomatolojiye iliskin veriler tartismalidir (124-126). S6z konusu
caligsmalarda olgularin yaklasik iigte biri asemptomatik olarak bildirilmistir; ancak bu durum
cesitli metodolojik nedenlerle sorgulanmaktadir. Histerektomi endikasyonlar1 arasinda yer
alan prolapsus ya da karsinoma in situ gibi durumlar nedeniyle menoraji ya da dismenore
Oykiisiiniin gézden kagmis olmasi miimkiindiir. Ayrica, dismenore ve menoraji disindaki
semptomlarin “asemptomatik” tanimi geregi dikkate alinmamis olmasi ya da semptom
verilerinin kayit incelemesine dayanmasi olasiligi bu oranin gergekte oldugundan fazla
goriinmesine yol agmis olabilir (127). Postmenopozal hastalar1 igeren serilerde de bu
bulgularin asemptomatik olgularin oranini oldugundan yiiksek gosterdigi belirtilmistir
(128). Daha giincel calismalarda premenopozal olgularda yalmizca %4.5’inde menoraji,
dismenore, kronik pelvik agri1 ya da metroraji bulunmadigi rapor edilmistir (128). Ayrica
leiomyomu olan adenomyozis olgularinda menoraji ve dismenore sikligina iliskin sonuglar
heterojendir (129-131). Bizim ¢alismamiz, leiomyom ya da diger endometriotik odaklarin
eslik etmedigi olgular1 igcermesi bakimindan semptomlarin gergek etkisini degerlendirme

acgisindan daha tistiindiir.

Kanama paternine bakildiginda olgularin ortalama adet giin sayis1 8.1 &+ 2.3 giin, en
yogun giinde kullanilan ped sayis1 ise 5.9 + 3.7’dir. Hastalarin %65.4’1i adet kanamalarinin
pihtili oldugunu belirtmistir. Fokal ve diffiiz adenomyozis tipleri arasinda kanama paternleri
acisindan anlamli fark saptanmamuistir (p > 0.05). Adenomyozis voliimii ve AD/TUV orani
ile kanama yogunlugu ve en yogun giinde kullanilan ped sayis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. Beklenin aksine kanama miktar1 iizerinde
adenomyotik doku voliimiinden ¢ok, bu voliimiin uterusun toplam hacmine orani belirleyici
goriinmektedir. Nitekim adenomyozis voliimiindeki her 1 cm?’liikk artis en yogun giinde

kullanilan giinliik ped sayisin1 0.069 birim, AD/TUV oranindaki her bir birimlik artis ise ped
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sayisint 17.384 birim (serviks dislanarak hesaplandiginda 12.656 birim) artirmaktadir. Bu
sonuglar, saglam uterus dokusu miktarinin kanama miktar1 ve paternini 6ngérmede en

onemli belirleyici oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu arastirma, adenomyozisin uterin voliim igerisindeki kapladig1 oranin radyolojik
olarak hesaplanarak semptomlarla iliskilendirildigi literatiirdeki ilk prospektif ¢aligmadir.
Olgularin fokal ve diffiiz olarak iki alt grupta degerlendirilmesi, manyetik rezonans
gorlintiileme ile ayrintili morfometrik dlglimlerin  yapilmast ve adenomyozisin
semptomatolojisine yeni bir yaklasimla bakilmasi ¢aligmanin en 6énemli gii¢lii yanlaridir.
Ayrica klinikte siklikla endometriozis ve leiomyom gibi patolojilerle birlikte goriilen bu
hastaligin, yalnizca saf adenomyozis olgulart ile incelenmis olmasi da elde edilen bulgularin
Ozgilliglinii artirmistir. Bununla birlikte calismanin bazi smrhiliklart da  vardir.
Adenomyotik alan ile saglikli miyometriyum sinirinin goriintiileme yontemlerinde her
zaman net olarak ayrilamamasi, gézlemciler arasinda farkliliklara neden olabilir. Bu etkiden
kaginmak amaciyla tiim ol¢timler iki bagimsiz gozlemci tarafindan yapilmis ve aradaki
uyum ICC ile degerlendirilmistir. Ayrica, klinikte izole adenomyozis olgularinin nadir
goriilmesi nedeniyle olgu sayisinin sinirli olmasi da arastirmanin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Bunun yaninda, goriintiilemede karsimiza ¢ikan 6nemli artefaktlardan biri
parsiyel hacim etkisidir. Biyolojik yapilarin sinirlarinin  zaman zaman net olarak
ayrilamadig1 durumlarda, dijital goriintiileme sistemleri ¢ok yogun ve az yogun bolgeleri
ayni piksel veya voksel igine dahil edebilir. Bu durumda sistem, farkli yogunluklarin
ortalamasii tek bir densite degeri olarak kaydeder. Sonugta, gozlemciler lezyon veya
biyolojik yapinin sinirlarini ¢izerken bazilari i¢ sinir1, bazilari dig sinir1 tercih ederek alana
dahil edebilir. Bu durum gercek hacimlere gore oldugundan fazla veya oldugundan az
sonuglara yol agabilir. Calismamizda, hedef yapilarin i¢ sinirini takip etmeye yonelik bir
yaklasim benimsenmistir. Bununla birlikte, gozlemcilerin alaninda deneyimli olmalar1 ve
stereolojik yontemlerin orijinale en yakin degerleri elde etme 6zelliginin yiliksek olmasi
sayesinde bu etkinin istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olabilecek 6l¢iide negatif bir

etkisi bulunmamaktadir.

Bu c¢alisma, endometriozis ya da leiomyom eslik etmeyen adenomyozis olgularinda
klinik semptomlarin (6zellikle agr1 ve kanama yogunlugunun) Ongdriilmesinde,
adenomyotik alanin mutlak voliimiinden ¢ok uterin voliim igerisindeki oraninin (AD/TUV)

daha belirleyici bir morfolojik gosterge oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle MR ile
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yapilan ii¢ boyutlu degerlendirmelerde, adenomyozisin semptom siddetini dngdérmeye
yonelik olarak toplam uterin voliim igerisindeki kapladigi oranin dikkate alinmasi klinik
acidan daha anlamli olabilir. Saf adenomyozis olgularina ulasmanin giigliigli de géz onilinde
bulunduruldugunda, gelecekte daha genis 6rneklemlerle yapilacak multisentrik ¢alismalar

bu iliskinin klinik uygulamalara yansimasini daha iyi ortaya koyacaktir.
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EK 2. Aydinlatilmis Hasta Onam Formu

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
LUTFEN BU FORMU DIKKATLICE OKUMAK 1CIN ZAMAN AYIRINIZ

KTU Farabi Hastanesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dal tarafindan
yiiriitiilen “Adenomyozis Olgulannda Uterusen Manyetik Rezonans Gorlintllemelerindeki
Hacimsel Ozelliklerin Semptom Ongériisindeki Etkisinin incelenmesi ™ bashikh arastirmaya dahil
edileceksiniz. Bu arasirmanmn neden ve nasil yapilacagon bilmeniz agisindan bu form
ditzenlenmistir ve tarafimiza bir Grmedi teslim edilecektir. Bu ¢ahgmaya katilmak tamamen
ginillik esasina davanmakiadie. Cabsmava katlmama veva katldikian sonra herhangi bir
zamianda ya da agsamada gahismadan gikma hakkina sahipsiniz. Bu formdan elde edilecek
bilgiler tamamen avaghrma amaen ile kullamilacakur,

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu galigmanim neticesinde elde edilecek sonuglar ile magnetik rezonans gdrlntiilemesi

ile adenomyozis tams alon olgularda, adenomyozis haeminin ve bu hacimin rahmin tam
hacmine oramnim, adet dinemi semplomlar ve kisichik ile iliskisi incelenecektir,
Hostaneye  bagvurdugunuzda  aragtirma igin size  herhangi  bir  tedavi ybnlemi
wygulunmavacakir, Bu o gabsmada “Menstriiel Semptom Degerlendirme Anketi, Kadin
Seksilel Fonksivon Indeksi, Pelvik Agn Btki Anketi” olmuk Gzere toplam 3 adet anket
doldurtulacak olup herhangi bir  givisimsel iglem yaplmayacakie. Daha dnce gekilmiy
eldugunuz magnetik rezonans givintlleninden elde edilen hacim bilgileri ve bu ankel form
balgiler istatiksel olarak arastinlacaktr,

Yapilacak her tieli tetkik, muayvene ve diger aragtioma mosraflian siee véva glivences
altinda bualundugunue resmi ya da Geel highar korum va da kuraluga Sdetilmeyecekiir,

Bu arsgtrmada yer almanz duromuonda arastirma ile alakah olarak torafimza higbir
ademe yapilmayacakur,

Bu aragtirmada yver almak tomamen sizn istegineze baghdie, Aragtrmada ver almav
reddedebilivsiniz va da herhangy bir agamada ayrilabilivisinge; reddetme veva vazgegme
durumunda bale sonraki bakumime garanti altma alinacakir,

Size ait tim bbbi ve kimhk bilgileri gizli tutalacakir ve aragtirma yavinlansa bile sizin

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama vapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tbbi bilgilerinize ulagabilir.
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EK 3. Hasta Takip Formu

HASTA TAFIP FORMLT

Ad- Bovad:
Dosya Mo
Himlik Ma:

Yas:
Gravida: J Parite: S Abhortas: J Fidretaj:

EBEov: /Eila: S Widowt Eitle Indeksi:

Tivbi Ozzermis:
Cerrahi Ozgacmis:
ilap Eallanmm:
Alerii-

Sigara-

Adenormyvozis Tipi — Fokal / Diffiz

Hacimsel Ozellikler
Total Therin Voblm:
Adenomyoms Wolini:
Oiran:

Threme Potansivallari

Eomrmasiz Cinsel Iliski Siiresi:

Tlag ¥Vardmniyla Gebelik Varkgn:
Intrauterin Inssminasyon ile Gebalilk:
In vitro Fertilizasvon ile Gebalik:

Agr Dagerlendirilmesi
Agdethi iken Afn Skom:

Agder Zamani Dzl Agn Skaora:
PAEA Skoma:

Kanama Dagerlandirilmeasi
Kanama Yogunlodu:

Adet Gilm Saznsn:

Ped Saviz (En vogun ginde):
Siklus Siresi-

ikl Eanama Varkgn:
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