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Adenomyozis etyoloji, tanı ve tedavisi endo-
metriozise nazaran ayrıcalık arz eden bir hastalık-
tır. Hastalığın infertil olgulardan ziyade fertil olgu-
larda daha sık görülmesi, histerektomi piyeslerinin 
%70’inde saptanması, sigara kullanımı, sezeryan ve 
küretaj sonrası hastalık riskinin artması adenom-
yozisi kalsik endometriozisten ayırır. Bu bölümde 
okuyucunun adenomyozisin MRI tanı kriterlerine 
yönelik bilgilerini güncellemesi önerilir. Editorial

Tanım 
Adenomyozis, ilk kez 1860 yılında Rokitansky ta-
rafından “kistosarkoma adenoides uterinum” ola-
rak tarif edilmiş ve daha sonra 1896’da von Reck-
linghausen tarafından tanımlanmıştır. Adenomyo-
zis, myometrium içinde ektopik endometrium ile 
karakterize yaygın bir nonneoplastik jinekolojik 
hastalıktır (1).

Görülme Sıklığı
Adenomyozis genel kadın populasyonunun % 
30’unda ve histerektomi piyeslerinin % 70’inde 
görülmektedir (1-3). 

Risk Faktörleri 
Multipar, 30 yaş üzerindeki premenopozal kadın-
ları etkiler. Olguların yaklaşık %20’si üreme çağı 
kadınlarıdır (< 40 yaş). Olguların %80’ini ise 40-
50 yaş arası kadınlar oluşturur. En ciddi semptom-

lar bu yaş grubunda ortaya çıkar. Abortus, sigara 
kullanımı, cerrahi travma; sezaryen, indüklenmiş 
abortus yada kürtaj risk faktörleri arasında kabul 
edilmektedir (2).

Patofizyoloji 
Adenomyozisin patofizyolojisi net olarak anlaşıla-
mamıştır. Bazı çalışmalar hem endometriozis hem 
de adenomyozisin mekanik yada fizyolojik travma 
sonucu ortaya çıktığını ileri sürmektedir. Hormonal 
etkiler özellikle östrojen salınımının altta yatan bir 
mediatör olduğu belirtilmiştir. Östrojen ve proges-
teron reseptörlerinin de hastalığın ilerlemesinde et-
kin olabileceği düşünülmektedir. Menstrüel siklu-
sun midsekretuar fazında adenomyotik bez ve stro-
mada östrojen reseptör alfa düzeylerinde anlamlı 
bir azalma, östrojen reseptör beta ekspresyonunda 
anlamlı bir artış saptanmıştır (4). Anjiogenetik me-
kanizmaların da önemli olduğu vurgulanmıştır. Di-
ğer yandan çok sayıda merkez genetik çalışmalar 
üzerinde yoğunlaşmıştır. Yaygın adenomyoziste 
endometrial stromada makrofaj ve doğal öldürücü 
hücre dansitesi kontrol grubuna göre anlamlı oran-
da yüksek saptanmıştır. Bu bulgular immünolojik 
bir mekanizmaya işaret etmektedir (5).

Patoloji 
Siegler ve Camilien adenomyozisi myometriumda 
2.5 mm’den kalın endometrial glandüler hücreler 
ve koryon hücreleri olarak tanımlamaktadır (1). 
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