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Bölüm 3

ADENOMYOZİS

Hamit ÇETİN1

Adenomyozis ,ektopik endometrium parçalarının myometrium derinliklerine 
yerleşmesinin neden olduğu uterus büyümesi ile karakterize bir patolojidir.Ade-
nomyozis gelişimi ile ilgili en sık kabul edilen teori,endometrium bazal tabakası-
nın myometriuma invajinasyonudur (1) .İlk olarak 1860 yılında Alman patolog 
Carl von Rokitansky tarafından tanımlanan histopatolojik bulguya “sistosarkom 
adenoid uterin” adı verilmiştir. Semptomatik adenomyozisli kadınlarda uterus 
büyümesi, anormal uterus kanaması ve ağrılı adet kanamaları görülmektedir. 
Tanı genellikle histerektomi materyallerindeki histolojik bulgulara dayanır. Ayrı-
ca, histerektomi materyallerinde bildirilen sıklığı, histolojik kriterler kadar kesit-
lerin sayısına bağlı olarak değişse de % 20 ile % 60 arasında değişmektedir.

HİSTOPATOLOJİ
Adenomyozisin iki formu vardır: diffüz ve fokal formlar.
Diffüz adenomyozis – Diffüz adenomyozisli uterus, fibroid uterusun düzensiz 
ve sıkı görünümünün aksine, iki durum (fibroidler ve adenomyozis) aynı anda 
ortaya çıkabilmesine rağmen, uterusun kıvamı yumuşak olarak görülmektedir. 
Birlikte var olan leiomyomlar olmadıkça, ortalama uterus ağırlığı genellikle 80 ila 
200 gram arasındadır. Uterus kesitsel olarak incelendiğinde, miyometriyal duvar 
kalınlaşmış görünür ve sıklıkla endometriyal kanama alanlarını temsil eden kü-
çük hemorajik veya çikolata renkli alanlar izlenmektedir.

Fokal adenomiyozis – Fokal adenomyozis görünüş olarak bir fibroide benze-
yebilir, ancak cerrahi esnasında leiomyomların kolayca enükleasyonuna izin ve-
ren psödokapsülü mevcut değildir.

“Kistik” terimi, görüntüleme çalışmalarında ≥1 cm çapında kistlerin görül-
düğü yaygın adenomiyozis veya adenomiyomları tanımlamak için kullanılır. “Ju-
venil kistik adenomiyom” terimi, şiddetli dismenoresi olan 30 yaş ve altındaki 
kadınlarda miyometriyal kistlerin ≥1 cm olduğu bir sendromu tanımlamak için 
kullanılmıştır (2). Bununla birlikte, üreme yaşındaki kadınlarda dakistik ade-
nomyozis bildirilmiştir (3).
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Adenomyozisin özelliği; ektopik endometrium parçalarının myometriumun 
derinliklerine yerleşmesinin neden olduğu uterus büyümesi ile karakterizedir. 
Makroskopik değerlendirmede uterus, global olarak büyümüş olup, nadir olarak 
12 haftalık gebe uterus büyüklüğünü aşmaktadır. Yüzeyi düz ve düzenlidir. Ute-
rusun kıvamı yumuşaktır ve myometriumda kırmızımsı renk değişikliği görül-
mektedir. Makroskopik olarak genelikle uterus yüzeyini kesen, süngerimsi fokal 
kanama alanları izlenmektedir.

Adenomyoziste miyometriumda bulunan ektopik bez ve stroma odakları bazal 
tabakadan köken almaktadır. Bazal tabaka hücrelerinde menstriüel siklus süresin-
ce tipik proliferatif ve sekretuar değişiklikler olmadığından bu odakların içindeki 
kanama çok azdır. Ektopik endometrium genellikle olgunlaşmamış proliferatif bir 
yapıya sahiptir.

PATOGENEZ
Adenomyozisin patogenezi bilinmemektedir, iki ana teori öne sürülmüştür. En-
dometriumun endometriyal invaginasyonundan ya da müllerian kalıntıların de 
novo gelişmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir (1,4). Adenomyozun, bir 
fare modeli üzerinde yapılan moleküler çalışmalar neticesinde, dejenere olan ute-
rus düz kas dokusunun zayıflığı ile kolaylaştırılan invajinasyon bu hipotezi des-
teklemektedir (5,6). Bununla birlikte, endometriumu olmayan Rokitansky-Kus-
ter-Hauser sendromlu bir kadında adenomyozis rapor edildiğinde metaplastik bir 
süreç daha olası görünmektedir (7).

Ayrıca myometriumun birleşme bölgesinin bu hastalıkta anahtar rol oyna-
yabileceğine dair kanıtlar mevcuttur (8). Birleşim bölgesi, T2 ağırlıklı manyetik 
rezonans görüntülemede (MRG) koyu bir bant olarak görünen, subendometrial 
miyometriyumu dış miyometriyumdan ayıran ancak histolojik olarak tanımla-
namayan bir bölgedir. Çalışmalar, bu bölgenin fizyolojiyi etkileyebilecek değişik-
liklere ve farklı büyüme faktörü ekspresyonuna neden olduğunu göstermektedir 
(9-11).

Östrojen ve progesteronun diğer jinekolojik hastalıklarda olduğu gibi ade-
nomyozis patofizyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir. Bu durum adenomi-
yozis semptomlarının steroidal tedavilere verdiği yanıttan çıkarılmaktadır. Öst-
rojenin adenomiyotik dokuda üretildiğini öne süren çalışmalar ve adenomyozisli 
kadınların endometriyumundaki aromatazın gonadotropin salgılatıcı hormon 
agonisti ve danazol tedavisi ile normalize edildiğini öne süren in vitro çalışmalar 
mevcuttur. Ancak adenomiyotik implantlar üzerinde doğrudan etkisini gösteren 
araştırmalar mevcut değildir (12,13). Bir adenomyozis modelinde, östrojene (bu 
deneyde, tamoksifen) erken maruz kalmanın artmış adenomyozis ve anormal mi-
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yometriyum riskine yol açtığı bunun neticesinde invajinasyonun saptanması bu 
hipotezi desteklemektedir (14).

Diğer hayvan modelleri, prolaktin, folikül uyarıcı hormon ve oksitosin gibi 
doğrudan uterusa etkileri olan hipofiz protein hormonlarının da bu hastalığın 
patogenezinde rolleri olabileceğini düşündürmektedir (15-20). Hem uterusun 
prolaktine doğrudan maruz kalması hem de seçici serotonin geri alım inhibitörü 
kullanımına sekonder hiperprolaktinemi, uterus adenomiyozunu indükleyebilir 
görünmektedir (21). Adenomyozisli kadınlarda hem depresyon hem de antidep-
resan kullanımının arttığını ve dopamin agonistlerine bir miktar tedavi yanıtı 
olduğunu gösteren araştırmalar bu hipotezi güçlendirmektedir (22,23). Bununla 
birlikte, bu ilişki kronik ağrının da bir sonucu olabilmektedir.

Adenomyozis ve leiomyomların, büyüme faktörü düzensizliği ve anjiyogenez 
anormalliklerine yol açtıklarına dair bazı kanıtlar mevcuttur (24-29).

Adenomyozis ve endometriozisin patofizyolojisinde ektopik endometrium 
bozuklukları ve pelvik ağrının bir nedeni olmasına rağmen bu iki hastalığın başka 
şekilde ilişkili olduğu düşünülmemektedir.

EPİDEMİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ
Adenomyozisin doğal seyri, prevalansı ve risk faktörleri belirsizdir. Kesin tanı ti-
pik olarak histerektomi materyalinin patolojijk incelemesiyle konulabilmektedir. 
Ancak görüntüleme yöntemleri ile klinik bir tanı öngörülmektedir.

Adenomyozisin genel olarak kadınların yüzde 20 ila 35’inde mevcut olduğu 
tahmin edilmektedir (30,31). Daha yüksek oranlar bildirilmekle beraber; çoklu 
miyometriyal kesitlerin histopatolojik analizinin yapıldığı bir çalışmada insidans 
yaklaşık yüzde 65 olarak bildirilmiştir (32). Toplam vaka sayısı bilinmediğinden, 
semptomatik veya histerektomi geçiren kadınların oranı konusunda güvenilir bir 
tahmin mevcut değildir.

Hastalığın başlangıç   yaşı ve ilerlemesi açısından, tanı için histerektomi yerine 
pelvik görüntülemenin kullanıldığı çalışmalarda adolesanlarda da adenomyozis 
hastalığı saptanmıştır (33,34). Adenomyozis nedeniyle histerektomi geçiren ka-
dınların çoğu ileri reprodüktif dönemde olup, yaklaşık % 80 i 40 lı ve 50 li yaşlar-
daki kadınlardan oluşmaktadır.

Adenomyozis doğum yapmış kadınlarda, nullipar kadınlara göre daha yaygın 
olarak görülmektedir. Bununla birlikte, daha fazla sayıda gebelik, daha yüksek 
hastalık riski ile ilişkili olmadığı düşünülmektedir (35). Parite ve adenomyozis 
arasındaki ilişki, tanı tipik olarak sadece histerektomide konulduğundan yanıltıcı 
olabilmektedir. İlginç bir şekilde, yüksek paritenin azalmış hastalık riski ile ilişkili 
olduğu leiomyomlu kadınlarda durum tam tersi olarak görülmektedir.
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Adenomyozis sıklıkla diğer uterin hastalıklarla, özellikle uterin leiomyomlar 
ve endometriozis ile birlikte bulunur ve bu durum adenomyozisin benzersiz risk 
faktörlerine sahip olup olmadığını ve hatta bir hastalık olarak nasıl davrandığını 
belirlemeyi zorlaştırmaktadır. Örnek olarak, optimal endometriozis cerrahi teda-
visini takiben pelvik ağrının devam etmesi, adenomyozis varlığı ile karıştırılabil-
mektedir (33).

Bununla birlikte, yapılan çalışmalar adenomyozisi olan kadınların, diğer has-
talık süreçleri olan kadınlardan farklı olduğunu göstermektedir. 22 yaşında baş-
layan kadınları içeren prospektif bir çalışma, endometriozisli kadınlarla karşılaş-
tırıldığında, adenomyozisi olan kadınların artmış parite, erken menarş ve daha 
kısa menstrüel döngüleri olduğunu tespit etmiştir. Her iki gruptaki kadınların 
yarısında eşlik eden leiomyomların mevcut olduğu görülmüştür (36).

KLİNİK
Menoraji ve dismenore, sırasıyla kadınların yaklaşık yüzde 60’ında ve yüzde 
25’inde meydana gelen tipik adenomyozis semptomlarıdır. Semptomların ağırlığı 
ektopik odakların sayısındaki artış ile ilişkilidir. Kronik pelvik ağrı da oluşabil-
mektedir(32).

Menoraji, endometrium kalınlığındaki artış ve anormal damarlanmadan kay-
naklanıyor gibi görünmektedir. Dismenore ise normal miyometrium ile karşılaş-
tırıldığında adenomiyozisli dokuda artmış prostglandin üretiminin neden olduğu 
düşünülmektedir. Menstrüel kan kaybının adenomyotik doku örneklerinde infla-
matuar mediatörlerin aşırı ekspresyonu ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar mevcut-
tur. Kadınların yaklaşık üçte biri asemptomatik olarak görülmektedir (37).

Belirtilerin tipik olarak 40 ila 50 yaşları arasında geliştiği bildirilmektedir; an-
cak bu, çoğu adenomyozis olgusunun histerektomi sırasında teşhis edilmesi ve 
daha genç yaş grubundaki kadınların histerektomi geçirme olasılıklarının düşük 
olmasından kaynaklanıyor gibi görünmektedir. Tanı için MRG kriterlerini kulla-
nan raporlar, hastalığın tahmin edilenden daha fazla adolesan ve üreme çağındaki 
kadınlarda dismenore ve kronik pelvik ağrıya neden olabileceğini düşündürmek-
tedir. Adenomyoziste,endometriozisin aksine disparoni tipik bir semptom değil-
dir(33).

Adenomyoziste kesin tanı için histerektominin gerekli olması ve endometrio-
zisin sıklıkla eşlik etmesinden dolayı, adenomyozisin infertilite ile bağlantılı olup 
olmadığı tartışmalıdır. Bununla birlikte, babunlarla ilgili yapılan bir çalışmada, 
eşlik eden endometriozis dışlansa bile, yaşam boyu infertilite histolojik adenom-
yozis ile güçlü bir şekilde (20 kat artan oran) ilişkilendirilmiştir (38). Yapılan bir 
meta-analizde ,invitro fertilizasyon (İVF) uygulanan kadınlarda bozulan fertilite-
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yi ve tedavi öncesi gonadotropin salgılatıcı hormon agonistinin kullanılmasının 
adenomyozis tedavisinde faydalı olabileceği düşünülmektedir. Son olarak, ade-
nomyozis, düşük ve erken doğum gibi artan gebelik komplikasyonları ile de iliş-
kili olabilmektedir (39).

DEĞERLENDİRME
Adenomyozis şüphesi olan kadınlar anamnez, pelvik muayene ve görüntüle-

me ile değerlendirilmektedir. Anemiyi değerlendirmek için laboratuvar testleri 
yapılabilir.

Öykü - Obstetrik, jinekolojik ve ilgili tıbbi öykü dahil olmak üzere anamnez 
alınır, Ağır adet kanamasına , pelvik ağrıya neden olabilecek diğer durumlar ve 
ilaçlar anamneze dahil edilmelidir.

Pelvik muayene - Adenomyozisli kadınlarda bimanuel pelvik muayene ile ti-
pik olarak hareketli, yaygın olarak genişlemiş (genellikle “küresel” genişleme ola-
rak adlandırılır) ve yumuşak bir uterus tespit edilir.

Uterus, adenomyozis olgularında nadiren 12 haftalık gebe uterus boyutunu 
aşar (40). Bununla birlikte, bazı kadınların normal büyüklükte bir uterusu mev-
cuttur ve uterus hassas olabilir.

Laboratuvar testleri - Adenomyozis teşhisi için spesifik laboratuvar testleri 
mevcut değildir. Uterus büyümesi, anormal uterin kanama veya pelvik ağrısı olan 
üreme çağındaki kadınlarda gebeliği dışlamak için idrar veya serum insan koryo-
nik gonadotropini ölçülmelidir. Hastada ağır adet kanaması varsa ve anemiden 
şüpheleniliyorsa hemoglobin/hematokrit istenebilir.

Pelvik ağrı semptomu mevcut ise enfeksiyonu dışlamak için diğer tetkikler ya-
pılabilir.

Görüntüleme — Transvajinal ultrason (TVUS), genişlemiş uterus, pelvik ağrı 
ve/veya anormal kanamanın değerlendirilmesi için ilk seçenek görüntüleme se-
çeneğidir (Şekil 1). Görüntüler, deneyimli bir radyolog veya jinekolog tarafından 
değerlendirilmelidir.
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Şekil 1: Adenomyozisin ultrasonografik görüntüsü

MRG, yaygın ve fokal adenomyozisi leiomyomlardan ayırmanın ve tedavi 
yönetimini belirlemek için kullanılmaktadır. Hastaya adenomyozis veya fibro-
idler için konservatif cerrahi planlanıyorsa, cerrahi planlamaya yardımcı olmak 
için sıklıkla MRG yapılabilir. Histerektomi örneğinde doğrulanmış adenomyo-
zisli 3300’den fazla hastayı içeren bir meta-analizde, adenomiyozis teşhisi için 
MRG’nin duyarlılığı ve özgüllüğü, yüzde 71 ve 91 iken, TVUS için yüzde 81 ve 87 
olarak tespit edilmiştir (41).

Her iki görüntüleme yönteminde de adenomyozis belirtileri;
1) myometriumun asimetrik kalınlaşması (tipik olarak posterior myometriyum 

daha kalın)
2) myometrial kistler
3) endometriumdan yayılan lineer çizgiler
4) belirsiz ve açık renkli bir endometriyal sınır
5) artan miyometriyal heterojenitedir (42)(Şekil 2).

Görüntüye dayalı bir adenomyozis teşhisi için, tanı eşiğini belirlemek amacıyla 
belirli bir standart yoktur. Bağlantı bölgesinin kalınlaşmasının (“kavşak zonu hi-
perplazisi” olarak adlandırılır) veya endometrial-subendometriyal miyometrium 
ünitesi bozulmasının (birleşim bölgesinin kalınlaşmasının yanı sıra bozulmayı 
da içerir) adenomyozisin erken belirtileri olabileceği konusunda bazı tartışmalar 
mevcuttur.(43). Birleşim bölgesindeki bu kalınlaşma, bazı görüntüleme raporla-
rında kalınlaşmış endometrium ile karıştırılabilmektedir. Bu nedenle, klinik ola-
rak, kalınlaşmış endometriumun endometriyal biyopsisini takiben yetersiz doku 
elde edildiğinde adenomyozis tanısı düşünülmelidir.
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Şekil 2: Adenomyozisin manyetik rezonans görüntüsü

Diğer testler — Endometriyal biyopsi, miyometriyal bir hastalık olduğu için 
adenomyozis tanısında bilgilendirici değildir. Bununla birlikte, anormal uterin 
kanamalı olgularda, endometriyal hiperplazi veya kanserin ekarte edilmesi için 
sıklıkla gereklidir.

Myometriumun iğne biyopsisi yaygın bir uygulama olmamakla birlikte, malig-
nitenin dışlanması gereken klinik durumlar için kullanılabilmektedir. İğne biyop-
sisinin duyarlılığı, hastalığın yaygınlığı, alınan biyopsi örneklerinin sayısı, örnek-
leme bölgesi, iğne ölçüsü ve operatör deneyimi gibi çeşitli faktörlere bağlıdır (40).

TEŞHİS
Uterin adenomiyozis, histerektomi sonrası uterusun patolojik değerlendirmesine 
dayalı olarak konulan histolojik bir tanıdır.

Preoperatif tanı, karakteristik klinik semptomlarla ( ağır adet kanaması, üni-
form olarak genişlemiş uterus ve dismenore) , TVUS veya MRG bulguları ile kli-
nik olarak konulabilmektedir.

AYIRICI TANI
Adenomyozisin ayırıcı tanısı, anormal uterin kanama veya dismenore ile ilişkili 
diğer durumları içermektedir. Negatif gebelik testi, gebelik sırasında kanama ile 
ilişkili durumları ekarte etmektedir. Anormal uterin kanamaya birçok hastalık 
neden olmaktadır. Uterin leiomyomlar ağır adet kanamasına neden olabilir; bun-
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lar, döngüsel olmayan pelvik ağrıya veya diğer organlara bası yapma eğiliminde-
dir, ancak dismenore ile de ilişkili olabilir. Pelvik görüntüleme leiomyomları tespit 
edebilir, ancak miyomlar adenomyozis ile birlikte bulunabilir ve bir hastada her 
ikisi de varsa, semptomların nedeninin ne olduğunu bilmek zor olabilmektedir. 
Endometrial polipler de anormal uterin kanamaya neden olmakta, ancak bu in-
termenstrüel kanama olma eğilimindedir. Bunlar ultrasonda görüntülenebilmek-
tedir.

Endometriozisli kadınlar klasik olarak dismenore, disparoni ve infertilite ne-
denleri ile hastaneye başvurmaktadır. Endometriozis tanısı için genellikle cerrahi 
gerekse de, bazı hastalarda ultrasonda karakteristik görünüme sahip bir yumur-
talık (endometrioma) mevcuttur. Endometriozis için uygulanan gerekli tedaviyi 
takiben kalıcı ağrısı devam eden hastalarda altta yatan tanı olarak adenomyozis 
düşünülmelidir (44).

Kronik endometrit, anormal uterin kanama ve dismenorenin daha az yaygın 
bir nedeni olmakla birlikte, endometriyal biyopsi ile teşhis edilmektedir. Pelvik 
inflamatuar hastalığı olan kadınların akut veya subakut pelvik ağrısı mevcuttur. 
Servikal akıntı veya ateş eşlik etmekte ancak tipik olarak anormal uterin kanama 
görülmemektedir.

YÖNETİM
Histerektomi - Histerektomi, adenomyozis için kesin tedavidir. Hastalık uterin 
korpusla sınırlı olduğu için overler korunabilmektedir. Histerektomi; vaginal, la-
paroskopik veya robotik cerrahi yoluyla yapılabilir.

Diffüz adenomyozisi ortadan kaldırmanın tek yolu histerektomidir. Adenom-
yomlu kadınlarda bile, ilerde gebelik istendiği durumlar dışında, genellikle uterus 
korunarak adenomiyomların çıkarılması yerine histerektomi tercih edilir.

Çevredeki miyometriyumdan kolayca sıyrılabilen uterus miyomlarının ak-
sine, adenomiyomlar kolayca eksize edilemez, sıklıkla cerrahi bir klivaj kolayca 
oluşturalamaz ve keskin diseksiyon gerekir. Ayrıca, adenomyotik uterusun kıvamı 
«odunsu» olarak tanımlanır ve bu durum sütürüzasyonda zorluk yaratmaktadır. 
Gelecekte doğurganlık istemeyen ancak histerektomiye daha az invaziv bir alter-
natif tedavi tercih eden hastalarda endometriyal ablasyon düşünülebilir, ancak 
yüzeysel yaklaşımı nedeniyle daha derin adenomyotik odakları ortadan kaldıra-
mayabilir.

Hormonal ilaçlar – Doğurganlığı tamamlamamış kadınlar için hormonal te-
davi, endometrioziste olduğu gibi ağır adet kanamasını ve dismenoreyi azaltmak 
için etkili olabilmektedir. Levonorgestrel salan rahim içi araç (LNG RİA), uterus 
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üzerindeki doğrudan etkisi, düşük sistemik steroid hormon seviyeleri ve uzun et-
kili kullanıcıdan bağımsız uygulama nedeniyle tercih edilmektedir. LNG RİA’nın 
adenomyoz ile ilişkili ağır adet kanamasını ve dismenoreyi iyileştirdiği gösteril-
miştir (45). Küçük bir çalışmada, MRG’de birleşme bölgesinin (subendometrial 
miyometriyum) kalınlığında yüzde 24’lük bir azalma ve ayrıca LNG RİA’nın altı 
aylık kullanımından sonra çoğu hastada ağrı ve anormal kanamada azalma göz-
lemlenmiştir (46).

Östrojen-progestin kontraseptifleri sıklıkla dismenore için birincil tedavi ola-
rak kullanılırken, bu kontraseptiflerin özellikle adenomiyoz için etkinliği hakkın-
da çok az veri bulunmaktadır. Küçük bir randomize çalışmada, hem kombine oral 
kontraseptiflerin hem de LNG RİA›nın kullanımı ağrı ve kanamayı azaltmak için 
tek başına LNG RİA kullanımından daha etkili bulunmamıştır (46).

Diğer seçenekler arasında ;günlük uygulama gerektiren oral dienogest, depo 
gonadotropin salgılatıcı hormon (GnRH) analogları,aromataz inhibitörleri ve 
tek başına adenomyozis tedavisi için ve eşlik eden adenomyozis ile birlikte uterus 
fibroidlerinin tedavisi için kullanılan oral GnRH antagonistleridir(47)..

Uterin arter embolizasyonu - Doğurganlığı tamamlamış kadınlar için uterin 
arter embolizasyonu adenomyoz ile ilgili semptomların azaltılmasında etkili ola-
bilmekte, aynı zamanda histerektomiyi reddeden, kontrendikasyonları olan veya 
hormon tedavisi başarısız olan kadınlar için bir seçenek olarak görülmektedir.

Adenomyozis tedavisi için kullanılan uterin arter embolizasyonu üzerinde ya-
pılan çalışmalar neticesinde, uterus hacminde yüzde 25’lik bir azalma, ağır uterin 
kanama ve genel semptomların azalmasında klinik iyileşme tespit edilmiştir(48).

SONUÇ
• Uterin adenomyozis, endometrium bezlerinin ve stromanın myometrium 

(uterus kasları) içinde bulunduğu bir hastalıktır. Ektopik endometriyal doku, 
gebe uterusun büyümesine benzer şekilde, yaygın olarak genişlemiş bir uterus 
(genellikle “küresel” genişleme olarak adlandırılır) ile sonuçlanan, çevreleyen 
miyometriyumun hipertrofisine ve hiperplazisine neden olmaktadır.

• Kesin tanı koymak için histerektomi gerektiğinden prevalansı belirsiz olsa da, 
genel olarak kadınların yüzde 20 ila 35’inde adenomyozis olduğu tahmin edil-
mektedir.

• Adenomyozisin tipik semptomları, kadınların yaklaşık yüzde 60’ında ve yüz-
de 25’inde görülen ağır adet kanaması ve dismenoredir. Kronik pelvik ağrı da 
oluşabilir. Adenomyozisli kadınlarda bimanuel pelvik muayenede tipik ola-
rak hareketli, yaygın olarak genişlemiş (genellikle “küresel” genişleme olarak 
adlandırılır) ve yumuşak (genellikle “bataklık” olarak adlandırılır) bir uterus 
tespit edilmektedir.
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• TVUS; genişlemiş uterus, pelvik ağrı ve/veya anormal kanamanın değerlen-
dirilmesi için ilk seçenek görüntüleme seçeneğidir.MRG, yaygın ve fokal ade-
nomyozisi, leiomyomlardan ayırmanın önemli olduğu ve yönetimi belirlemek 
için doğru bir tanının önemli olduğu vakalar için kullanılmaktadır.

• Uterin adenomyozis, histerektomi sonrası uterusun patoloji değerlendirmesi-
ne dayalı olarak yapılan histolojik bir tanıdır. Tanı, karakteristik klinik semp-
tomlar , pelvik muayene ile konulur. Görüntüleme yöntemleri ile klinik tanı 
konulabilir.

• Semptomları olan ve doğurganlığı tamamlamış kadınlar için tercih edilen te-
davi histerektomidir. Uterin arter embolizasyonu, hamilelik için gelecek planı 
olmayan kadınlarda histerektomiye bir alternatiftir.

• Adenomyozisi olan ve ileride hamile kalmak isteyen kadınlar için hormonal 
ilaçlar semptomatik rahatlama sağlayabilir.
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