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OZET

Adenomyozis histerektomi serilerinde %70 sikliga kadar ulasabilen;
infertilite, kronik agri sendromu, anormal uterin kanama neden olabilen ve hatta
birkag vakada onkolojik potansiyeline rastlanmis olan bir hastaliktir. MR,
ultrasonografi, BT, histereskopi gibi teknolojilerle tani konulabilmektedir ancak
kesin tanis1 histopatolojik incelemeyle konulur.

Ultrasonografik elastografi dokunun mekanik 6zelliklerini degerlendirmeye
yarayan noninvaziv bir goriintiileme yoOntemidir. Shear wave elastografi ise doku
sertligi hakkinda kantitatif bilgiler veren yontemdir.

Calismamiza Nisan 2021 ile Subat 2022 tarihleri arasinda hastanemizde
cesitli endikasyonlarla histerektomi planlanan 56 kadin hasta dahil edildi. Operasyon
Oncesi swe incelemesi yapilan hastalarin uterus myometriyumu ve adenomyozis,
leiyomyom gibi lezyonlarindan 6l¢iim alindi. Toplam 69 o6l¢iim g¢alismaya dahil
edildi.

Operasyondan sonra, alinan materyaller histopatolojik incelemelerine gore
grup 1: normal myometriyum, grup 2: adenomyozis, grup 3: leiyomyom olarak
gruplara ayrildi. Swe Olgiimiinden elde edilen kPa cinsinden Emean degerleri
histopatolojik sonuglarla kiyaslandi. Kolmogorov smirnov ve shapiro-wilk testi
yapildi. Alic1 islem karakteristigi (ROC) egrisi ve egrinin altindaki alan (AUC)
analiz edildi. Gruplar aras1 ayrim i¢in kesme noktas1 degeri, duyarlilik ve 6zgiilliik
ROC kullanilarak tanimlandi. P degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Histopatoloji sonuglarina gore adenomyozis grubunda en yliksek degerler
Olctiliirken normal grupta en diisiik degerler 6lgiildii. Elastografik dlgiimlerin normal
myometriyumla adenomyozisi ayirma basarist %92, duyarliligr %93.1, 6zgiinligi
%82.1 bulundu.

Sonu¢ olarak calismamiz ultrasonografik elastografinin adenomyozis
tanisinda kullaniminin adenomyozisin normal myometriyumdan ayriminda basarili
oldugunu ancak leiyomyomdan ayiriminda ¢ok da basarili olamadigin1 géstermistir.

Anahtar Kelimeler: adenomyozis, shear wave elastografi, bening uterin lezyonlar

v



ABSTRACT

USAGE OF ULTRASONOGRAPHIC ELASTOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF
ADENOMYOSIS; CONTROLLED PROSPECTIVE STUDY

Adenomyosis, which is frequency of up to 70% in hysterectomy series, can
cause infertility, abnormal uterine bleeding, chronic pain syndrome and shown in few
cases its oncological potential. Altought diagnosis can be made with MRI, USG, CT
and hysteroscopy, the definitive diagnosis is made by histopathological examination.

Ultrasonographic elastography is a noninvasive imaging method which used
to evaluate the mechanical properties of tissue. Shear wave elastography is a method
that provides quantitative information about tissue stiffness.

Our study included 56 female patients who were scheduled for hysterectomy
for various indications in our hospital between April 2021 and February 2022.

Patients underwent Swe examination before the operation are measured from
uterine myometrium and lesions like adenomyosis and leiomyoma. Total of 69
measurements were included in the study.

After the operation, the materials were divided into groups according to their
histopathological examinations: group 1: normal myometrium, group 2:
adenomyosis, group 3: leiomyoma. Emean values in kPa obtained from Swe
measurement were compared with histopathological results. Kolmogorov smirnov
and shapiro-wilk testused to get statistical analysis. The receiver operating
characteristic (ROC) curve and area under the curve (AUC) were analysed. The cut-
off point value for differentiation between the groups was defined using ROC with
sensitivity and specificity. P value <0,05 was considered statistically significant.

According to the histopathology results, while the highest values were
measured in the adenomyosis group, the lowest values were measured in the normal
group. The success rate of separating normal myometrium and adenomyosis of
elastographic measurements was 92%, sensitivity 93.1%, and specificity 82.1%.

As a result, we that the use of ultrasonographic elastography in the diagnosis
of adenomyosis is successful in distinguishing adenomyosis from normal

myometrium, but not very successful in differentiating it from leiomyoma.

Keywords: adenomyosis, shear wave elastography, benign uterine lesions
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1. GIRIS

Adenomyozis; endometriyal bezlerin ve stromanin patolojik olarak uterus
miyometriyumunda gosterildigi iyi huylu bir uterus hastaligidir ve leiyomyom ve
inflamatuar hastaliklardan sonra kadin iireme sisteminin en yaygin patolojilerinden
biridir. Cesitli yazarlara gore infertilite, uterin biiyiime, dismenore, menoraji,
disfonksiyonel uterin kanama ve kronik pelvik agrinin tipik klinik 6zellikleri olarak
kabul edidigi adenomyozisin prevalansi toplumda kullanilan inceleme ve tani
metoduna gore %10-15 ten %60-70 e kadar degisiklik gosterebilmektedir (1).

Evrensel olarak kabul edilmis bir tan1 kriteri olmayan adenomyozisin teshisi
zordur. Ayrica adenomyozis siklikla endometriozis ve uterin fibroidler gibi diger
jinekolojik komorbiditelerle birlikte bulunur (2). Adenomyozis tanisi koymak kolay
degildir ve genellikle histerektomi sonrasi histopatolojik incel

eme ile tan1 dogrulanmaktadir.

Dokudaki patolojik degisimlere elastik yapisinda degisime yol acar, bu da
sertligin klinik palpasyonla degerlendirilmesinin temelini olusturur. Elestografi
cesitli dokularin karekterizasyonunda degerli bir model saglayan invivo esneklik
Ol¢iilmesiyle ayn1 konsepte dayanan yeni ve hizli gelisen bir alandir (3).

Tiroid, meme, prostat, over kisti ve uterus hastaliklarinda elestografinin
kullanimina dair bir¢ok ¢alisma vardir (4, 5).

Shear wave elastography (SWE), dokularin elastik 6zelliklerini haritalayan,
invazif olmayan bir tanisal goriintilleme teknigidir. Bu modalite, tibbin diger
alanlarinda giderek daha fazla gelistirilmekte olup, 6zgiilliigii artirdig1 ve dolayisiyla
tanisal dogrulugunu gelistirdigi i¢in yeni bir yiiksek kaliteli ultrasonografi muayenesi
tiri sunmaktadir. Bu yontem biyolojik dokularin elastik 6zelliklerini gosterir ve
doku kompresyonuna yanitin Olgiilmesine dayali olarak yumusak dokularn ig
yapisinin bir tiir rekonstriiksiyonunu saglar (6).

Bu calismanin amaci hastalarin anormal uterin kanama kronik pelvik agri,
infertilite gibi klinik bulgular1 olan adenomiyozisli hastalarda kullanimi kolay olan
ultrasonografik elastografinin tan1 koymadaki etkinligini aragtirmak, bu konudaki

sinirlt sayidaki ¢alismanin verilerine katki saglamaktir.



1.1. Uterus Embriyolojisi

Gebeligin 7. Haftasinda hem erkek hem de disi primordial genital duktuslara
sahip olan disi embriyo testesterona sahip olmadigi i¢in mezonefrik duktuslar geriler,
miillerian inhibitér madde yoklugundan dolay:r da paramezonefrik duktuslar gelisir.
Her ne kadar erkek seksiiel gelisim i¢in testosteron gerekse de disi cinsiyet gelisimi
icin overlere ve hormonlara gerek yoktur. Disi genital yollarinin g¢ogunlugu
paramezonefrik duktus tarafindan olusturulur. Tuba uterina’lar paramezonefrik
duktuslarin birlesmemis kranial boliimlerinden gelisir. Duktuslarin kaudal birlesmis
kisimlarindan ise uterovaginal primordium farklanir. Bu yap1 uterus ve vagina’nin
ist kismint olusturur. Endometrial stroma ve myometrium komsu splanknik
mezensimden gelismektedir. Paramezonefrik duktuslarin birlesmesi ile es zamanl
olarak, iki peritoneal katlant1 da birlesir, boylece sag ve sol ligamentum (lig.) latum
uteri’ler ile excavatio rectouterina ve excavatio vesicouterina meydana gelir. Uterus
uzunlugu boyunca yanlarda lig. latum uteri’ler arasinda mezensim prolifere olur ve

differensiye olarak gevsek bag dokusu ve diiz kastan olusan hiicresel bir doku olan

perimetrium’u olusturur (7, 8)(Sekil 1).

Sekil 1. Disi genitoiiriner sistemin embriyonik gelisimi (9).



1.2. Uterus Histolojisi

Uterus histolojik olarak {i¢ katmandan olusur;

1.2.1. Perimetrium

Ince bir bag dokusu ile desteklenmis tek sira mezotel hiicrelerden yapilidir.
Peritonun visseral yapragidir. Tunika adventisya peritonsuz bolgede dis kat olarak
islev goriir. Perimetrium; 6n yliziin sadece bir kismini, arka yiiziin ise tiimiinii orter

(10)

1.2.2. Myometrium

Ortalama 12-15 mm kalinliginda birbirinden ¢ok iyi ayirt edilemeyen dort
kat halinde diizenlenmis diiz kas demetlerinden olusur. iIgten disa dogru
siralandiginda en igte (endometriyumun hemen disinda), longitudinal ve oblik kas
demetlerinden olusan stratum subvasculare bulunur. Bu kas kati1 tuba uterina’larin
acilma yeri ¢evresinde sirkiiler diizenlenirler. Dista, aralarinda ¢ok miktarda kan
damarmin yer aldigi longitudinal diizenli kas demetlerinin olusturdugu stratum
vasculare bulunur. Daha dista, stratum supravasculare sirkiiler diizenlidir. En dis kat
stratum subserosum ise yine longitudinaldir. En distaki longitudinal lifler tuba
uterina’larin dis yiizii ile devam eder. Isthmus tubae uterinae’ye dogru kas tabakasi
incelir, cervix uteri’de ise elastik fibrillerden zengin, kas hiicrelerinin az sayida
serpilmis olarak bulundugu siki bir bag dokusu ile yer degistirir (11).
Myometrium’daki diiz kas hiicrelerinin say1 ve biiytikliikleri dstrojene bagimlidir.
Menstrual siklus’un farkli evrelerinde bile degisiklik gosterirler. Menstruasyon’dan
sonra boylar1 en kisadir. Gebelik sirasinda 10 kat kadar biiytirler. Bunun sonucunda
uterus hacmi 24 kat kadar artar. Bu biiytime hem diiz kaslarin hipertrofisine, hem de
sayica artmalarina baglidir. Bu artis kas hiicrelerinin boliinmesiyle olabilecegi gibi
bag dokusu i¢indeki tam farklanmamis bazi hiicrelerin kas hiicresine doniismesiyle
de olabilir (11). Gebelik sonrasinda, bazi diiz kas hiicrelerinde harabiyet, digerlerinin
boyutlarinda azalma ve kollagenin enzimatik olarak yikimiyla uterus’un boyutlar

gebelik oncesindekine yakin degerlere iner (12).



1.2.3. Endometrium

Fetus’un yerlesip gelistii uterus’un en i¢ katmanidir (13). Epitel ile basit
tiibiiler bezler iceren lamina propria’dan olusur. Lamina propria yogun, diizensiz
kollagen lifler iceren bol hiicreli, fibroblastlardan zengin, gevsek bag dokusu
yapisindadir. Ig bicimli bag dokusu hiicreleri, makrofajlar, 16kositler ve ¢ok sayida
retikiiler lifler igerir (13). Epitel, tek katli prizmatik silyali ve salgi yapici
hiicrelerden olusur. Bezler, myometrium’a yakin alt boliimlerinde ara sira
dallanmalar gostermektedir. Uterus bezlerinin epiteli, ylizey epiteline benzese de
silyali hiicreler daha azdir. Tek katli prizmatik salgt yapan hiicrelerden olusurlar ve
bazen dall1 tiibiiler yap1 gosterirler (14). Endometriyum fonksiyonel olarak bir bazal
tabaka ve bir fonksiyonel tabakadan olusur. Yaklasik 1 mm kalinliginda olan bazal
tabaka, endometriyumdaki siklus degisikliklerinden genis Olgiide muaf tutulur.
Menstruasyon esnasinda dokiilmez. Fonksiyonel tabaka iireme donemindeki kadinda,
ovarial siklusun farkli fazlarinda kalinlik bakimindan degisiklik gosterir. Fonksiyonel
tabaka yaklasik 28 giinliik araliklarla meydana gelen menstruasyon esnasinda
dokiiliir. Fonksiyonel tabaka ovarial siklusun sekresyon fazi esnasinda en kalin olup,

yiizeyel kompakt tabaka ve daha derindeki spongioz tabakadan olusmustur (15).

1.3. Uterus Anatomisi

Uterus, pelviste mesane ile rektum arasinda yerlesmis kalin duvarl,
miskiiler, ortalama 7.5 cm uzunlugunda, 5 cm genisliginde, 2.75 cm kalinliginda ve
30-40 gr agirliginda bir organdir (Sekil 2). Uterus corpus uteri ve cervix uteri olmak
tizere iki ana boliimden olusur. Corpus uteri list 2/3’liikk kismi, cervix uteri ise alt
1/3’lik kismi olusturur. Bu iki boliim arasinda i¢ ylizden agik sekilde farkedilebilen
ancak dislardan pek belirgin olmayan isthmus uteri ad1 verilen ara bir boliim bulunur
ki bu bdlge canalis cervicis ile uterus boslugunun birlesme yerine uyar. Corpus
uteri’nin tuba uterina’larin baglandig1 yerin iist tarafinda kalan boliimiine fundus
uteri, mesane ile komsu olan alt yiiziine fasies vesicalis, Ince bagirsaklarla komsu
olan st yiiziine facies intestinalis adi verilir. Fasies vesicalisi Orten periton
mesanenin st yliziine atlarken iki organ arasinda olusturdugu ¢ikmaza excavatio
vesicouterina denir. Facies intestinalis Orten periton arka-asagida vagina’nin arka

yliziiniin iist boliimiinii de Orttiikten sonra rektuma gecerek ikisi arasinda bir ¢ikmaz



olusturur. Bu ¢ikmaza excavatio rectouterina (Douglas ¢ikmazi) denir. Corpus
uteri’nin i¢indeki bosluga cavitas uteri adi verilir. Cavitas uteri’nin dip kismindan
ostium uteri’ye kadar olan uzunlugu yaklasik 6.5 cm kadardir. Ucgen seklinde olan
cavitas uteri kesitlerinde ince bir yarik seklinde goriiliir. Tabani fundus uteri’ye
tepesi ise canalis cervicis uteri’ye dogru ydnelmistir. On koselerine tuba utarina’lar
acilir ve buradaki deliklere ostium uterinum tubae uterinae adi verilir. Cavitas

uteri’yi vagina’ya baglayan kanala canalis cervicis uteri denir (16).

Uterin fundus inferior epigastrik a. &s.

Uterin ve overyan a.

tubal ve overyan dallari Miyometrium

Derin inguinal halka

Round ligament

Uterooveryan ligament

Eksternal iliak a.
Fallop tupu

Broad ligament
Endometrium 3

istmus
Uterin a. — Infundibulopelvik ligament

Serviksin porsiyo
supravajinalisi

Serviksin porsiyo vajinalisi
DR Uieter
> Arka vajina duvar

(kesilmis)

Uterosakral ligament

Overyan damarlar

Ureter

internal iliak a.

Sekil 2. Uterus, Adneks Ve Iliskili Anatomi (17)

Cervix Uteri; yaklasik 2 cm uzunlugunda olan bu boliim isthmus uteri ile
vagina arasinda yer almaktadir. Cervix uteri’nin vagina icerisine giren bdoliimiine
portio vaginalis cervicis, yukarisinda kalan boéliimiine ise portio supravaginalis
cervicis adi verilir. Portio vaginalis cervicis’in vagina’dan goriilebilen deligine
ostium uteri denilir. Hi¢ dogurmamislarda yuvarlak, dogum yapmislarda ise
transvers bir yarik seklindedir. Bu deligi 6nden labium anterius, arkadan labium
posterius sinirlar. Portio vaginalis uteri ile vagina duvari arasinda olusan ¢ikmaza
fornix vaginae adi verilir. Fornix vaginae pars anterior, pars posterior ve iki lateral
boliimden olusmaktadir. En derin ¢ikmazi pars posterior’dur. Koitusta meninin
bliylik kisminin atildigi yer olmasi nedeniyle bu boliime receptaculum seminis de
denilmektedir. Ostium uteri buraya dogru yonelmistir ve bu sebeple spermium

uterus’a kolaylikla gegebilir (16,18).



Uterus’un sekli, hacmi ve bulundugu yer, hayatin ¢esitli donemlerinde
farklilik gosterir. Fetus ve bebeklerde uterus karin boslugunda bulunur ve cervix
uteri, corpus uteri’den daha biiytiktiir. Puberte’de uterus, armut seklinde olup, 14-17
gr agirligindadir. Fundus kismi1 apertura pelvis superior’un hemen asagisinda olacak
sekilde pelvis iginde yer alir. Plicae palmatae, belirgin olup cervix uteri’nin ist
kismina kadar uzanir. Eriskinlerde uterus’un pozisyonu, komsu organlarin durumuna
gore biraz degisir. Ayakta duran bir kadinda mesane ve rektum bos oldugu zaman,
uterus hemen hemen horizontal bir pozisyondadir. Fundus uteri, pubis’in yaklasik
2cm arkasinda ve biraz da yukarisinda bulunur. Menstruasyon doneminde uterus ve
damarlar1 biiyiir, dolayistyla daha yuvarlak bir goriiniim alir. Ostium uteri’yi
sinirlayan dudaklar siser, corpus uteri’nin mukozasi kalinlasir, yumusar ve daha koyu
bir renk alir. Gebelik doneminde uterus ¢ok fazla biiylir. Sekizinci ayda regio
epigastrica’ya kadar yiikselir. Uterus’un hacminin artmasi, kismen de eski kas
liflerinin biiyiimesiyle saglanir. Dogumdan sonra uterus, hemen hemen eski durum
ve pozisyonuna doner ve agirligr yaklasik 42 gr olur. Fakat boslugu eskisine oranla
biraz daha biiytiktiir. Damarlar kivrintili olarak seyreder, kas tabakasi ve ostium uteri
daha belirgindir. Yaslilarda uterus atrofiye olur. Daha soluk renkli ve daha sert yapili
olabilir. Cervix uteri ile corpus uteri arasinda belirgin bir sinir bulunur. Isthmus uteri
siklikla, ostium uteri ise bazen oblitere olur. Ostium uteri’yi smirlayan dudaklar
tamamen kaybolur (19).

Uterus’u arteria iliaca interna’nin dali olan arteria uterina besler. Arteria
uterina uterus duvarma dallar verir. Bu arterlerden endometrium’a giden bir¢ok
kivrimli dal ¢ikar. Bu kivrimli dallara rami helicini denir. Bu diizenlenme, gebelikte
biiyiiyen uterus nedeniyle arterlerin yaralanmasini 6nler.

Uterus’un venleri, cervix uteri’nin her iki yaninda plexus venosus uterinus
denilen iki pleksus olusturur. Bu pleksustan baglayan uterin venler, vena iliaca
interna’ya acilir (20).

Lenf drenaji ii¢ ayr1 yol takip eder:

1- Corpus ve fundus uteri’den gelen lenf damarlarinin ¢ogu ovarium’un lenf
damarlar ile birlikte nodi aortici laterales ve nodi preaortici’ye agilirlar. Fakat bir
kismi nodi iliaci externi’ye veya ligamentum teres uteri’yi takip ederek nodi

inguinales superficiales’e acilirlar.



2- Corpus uteri’nin lenf damarlari, ligamentum teres uteri’yi takip ederek
nodi inguinales superficiales’e ve nodi iliaci externi’ye baglanirlar.

3- Cervix uteri’nin lenf damarlar ise nodi iliaci interni ve nodi iliaci externi,
nodi rectales ve nodi sacrales’e agilirlar.

Uterus’a sinirler plexus hypogastricus inferior (plexus pelvicus)’tan ve biiyiik
Olciide de, plexus uterovaginalis’in 6n ve orta boliimlerinden gelir. Plexus
uterovaginalis, ligamentum latum uteri i¢inde ve cervix uteri’nin de yan taraflarinda
bulunur. Buraya parasimpatikleri nervi splanchnici pelvici’den (S2-4), simpatikleri
ise yukaridaki pleksuslar araciligi ile (T11-12 ve L1) gelir. Plexus uterovaginalis’
deki liflerin ¢ogu vasomotor etki gosterir. Afferentleri plexus hypogastricus
inferior’da simpatik liflerin yaninda, yukar1 dogru ¢ikarak 10-11 torakal ve 1. lumbal

segmentlerden medulla spinalis’ e girerler (21).

1.4. Menstriiel Siklus Fizyolojisi

Menstriiasyon menarstan menopoza kadar aylik araliklarla meydana gelen
uterus kanamasiyla iliskili endometriumun fizyolojik olarak dokiilmesidir. Bu iki
fizyolojik doniim noktasi arasinda bir kadin ortalama 400 ile 500 defa arasinda
menstriasyon goriir. Menstriiel siklus hipotalamo-hipofizer-ovaryan aksi kapsayan
noroendokrin sistemin kontroliindedir. Menstriiel siklusta, embriyonun implantasyon
hazirligr amaciyla endometriyumda proliferasyon olur. Eger gebelik ve buna bagh
olarak hizla yiikselen insan koryonik gonadotropini (hCG) olmazsa, korpus luteum
kendiliginden regrese olur. Bunun iizerine kandaki progesteron diizeyleri azalmaya
baslar ve bir gesit progesteron c¢ekilme kanamasi olan menstriiel kanama meydana
gelir (22). Normal menstriiel kanamanin olabilmesi i¢in hipotalamustan pulsatil
GnRH salgilanmali, GnRH uyarist ile hipofizden overleri stimiile edecek kadar
gonadotropin salgilanmas1 gerceklesmeli, overlerde gonadotropinlere cevap verecek
folikiil bulunmali ve bu folikiillerde Ostradiol sentez ve sekresyonu i¢in gerekli
enzimatik mekanizmalar diizglin c¢alismalidir. Bunun yanisira endometriyum
hormonal uyarilara cevap verebilmeli, menstriiel kan akimi i¢in genital sistem
normal anatomik yapida olmali ve kan akiminda herhangi bir engel bulunmamalidir.

Menstriiel fizyolojinin normalden sapmasi halinde infertilite, tekrarlayan

diisiikler ve malignite gibi ¢esitli patolojiler ortaya ¢ikabilmektedir. Menstriiel siklus



ovaryan ve uterin siklus seklinde iki boliimde incelenebilir. Ovaryan siklus folikiiler
ve luteal fazlara, uterin siklus ise bunlarin karsiliklar1 olan sirastyla proliferatif ve

sekretuar fazlara bollinerek incelenebilir (23).

1.5. Adenomyozis

Ik olarak 1860 da Rokitansky “bazi nadir vakalarda uterin glandlarin her iki
yone de, yani hem uterus bosluguna dogru hem de uterus parenkimine dogru yayilan
uterin kitlesine siiriilen boyuna fibroz goriiniimlii bir tikag gibi yayilabilecegini
sOyleyerek adenomyozisi tanimladi. Takip eden 50 yil zarfinda adenomiyoma (ve
endometriozis) hemorajik yumurtalik kistlerinden ayr1 patolojiler olarak diisiiniilmiis
ve 1921 yilina kadar bu durumun endometriotik kokenli oldugu kabul edilmistir (24).

Gilintimiizdeki adenomiyozis tanimi, 19'uncu yiizyilin basinda birgok
aragtirmaci tarafindan gozlemlenen "mukozal istilay1" aragtiran Thomas Stephen
Cullen'in ¢aligmast sonucu bulunmustur (25). Ardindan 1972'de Bird tarafindan;
‘Adenomiyozis; mikroskobik olarak ektopik nonneoplastik endometrial bezler ve
hiperplastik hipertrofik miyometriumla ¢evrelenmis stroma nedeniyle diffiiz olarak
bliylimiiy, endometriumun  myometriyuma  beningn  invazyonu’  olarak
tanimlanabilmektedir (26).

Adenomyozisin kesin patofizyolojik yolu bilinmemekle birlikte genellikle
ektopik endometrial doku ve stromanin sekillenmesine yol acgacak sekilde
endometriyum ve altindaki myometrial dokunun direkt temasindan orjin aldig1 (27)
beraberinde hipertrofi ve hiperplaziyi uyardig: ifade edilmektedir (28).

Adenomyozis patogenezinde bagisiklik sisteminin rolii de dikkate alinmistir
(29). Spesifik lenfosit ¢ogalmast ve antikor olusumunun adenomyozisde baslangi¢
olayr olarak glandiiler infiltrasyona neden olabilecek doku hasari mekanizmasina
dahil oldugu hipotezi 6ne siiriilmiistiir. Makrofajlarin endometrial stromal hiicreler
tizerindeki etkileri ve interlokin iiretimindeki artisin da adenomiyotik implantlara yol
acan bir faktor oldugu ve immiinojenik tedavilerin ileride bir tedavi yolu olabilecegi
bildirilmistir (30).

Adenomyozis leiyomyom ve enfeksiyonlardan sonra iist genital sistemin en
yaygin patolojilerindendir (31). Uterin kastaki adenomyozis adasi histerektomi

serilerinde prevelans yaygmhigi %5-70 sikligindadir (32). Toplam olarak, infertil



kadinlarin %20-48 1 6zellikle adenomyozis ve endometriozisten muzdariptir. Kronik
agr1 sendromu olan kadinlarda adenomyozis sikligi %70 tir (33)Klinik seriler
sartlarin menepoza kadar arttigini, daha sonra seviyenin diistiigiinii géstermektedir
(34). Multiparite adenomyozis i¢in artmis riskle iliskilidir (34, 35). Menstriial
ozellikler, sigara i¢imi, dilatasyonun ve kiiretaj gee¢misi riskle iliskilidir (36). Bu
patolojinin yayinlanmis birkag vakadaki adenomyozisin endometrial karsinoma
malign transformasyonu gibi onkolojik potansiyeli de vardir (37,38,39,40). Anormal
olugsmus odaklarin palyatif tedavisiyle adenomyozis %30-50 tekrar eder ve tiimor

yapistyla karigtirilabilir (41, 42).

Sekil 3. Makroskopik Olarak Ikiye Boliinmiis Adenomyotik Bir Uterus.

Globuler biiyiime, silingerimsi ve kistik yapilar dikkatimizi ¢ekmektedir.
Uterin biliylime, menoraji dismenore anormal uterin kanama gibi menstriiel
bozukluklar, pelvik agr1 adenomyozisin tipik klinik 06zelliklerini disiindiirir.
Bununla birlikte bu semptomlar vakalarin %22-65 inden azinda histolojik taniyla
cakisir (43, 44). Adenomyozis hemen goze carpmayabilir, infiltratif hastalik gibi
olabilir, bu nedenle dogru teshis zorlayici olabilir. ileri vakalar geleneksel tedaviye
direngli olabilir ve yakin organlar1 dahil etmek cerrahi tedavinin 6nemli Ol¢iide

komplikasyonudur (45).



Asla primer tan1 metodu olarak kullanilmamasina ve diisiik sensitivitesine
ragmen adenomyozis tanisi ilk olarak kontrast maddenin endometrial kaviteyi asip
myometriyum i¢lerine kadar var olan endometrial bezlere yayildigi bir vakada hsg ile
konuldu (46).

Klinik pratikte adenomyozis tanist koymada kullanilan inceleme metodlart
genellikle histereskopi, ultrasonografi, MR goriintiileme dir (47-50). Histereskopi
adenomyozis tanisinda hiperevaskiilarizasyonun, ¢ilek paterninin, irregiiler
endometrial c¢izgilenmeyle birlikte kistik lokalize lezyonlarin veya endometrial
defektlerin gosterilmesiyle kullanilabilir (51). Ancak adenomyozis tanisi her zaman
histopatolojik sonuglarla netlesir.

Adenomyozis tanisi, son 20 yilda transvaginal ultrasonografi ve MR gibi
diger gelismis goriintiileme tekniklerine erisim saglandigi ve kullamildigi ayrica
dogruluk saglandigindan giderek artan bir siklikta konulmaktadir (52).

Adenomyozis tanisinda kullanilan g¢esitli kriterler vardir, bunlar heterojenik
kotii sinirht hipoekoik myometrial alanin varligi, myometrial alanda ¢ap1 1-3 mm
olan anekoik alan varli§i (myometrial kist )(olmaya dabilir) ve anterior ve posterior
uterin  duvarin  asimetrisi  (Adenomyozisin  diger sonografik isaretleri
subendometriyumda ekojenik ¢izgilenmelirin varligi, subendometrial ekojenik nodul,
noduler endometrial myometrial yiizey ve jonctional zonun belirgenliginin az
olmasidir. Suan adenomyozisin tanisinda goriintiileme yontemi ya da kombine
yontemlerin en dogru tanisina iligkin fikir birligi yoktur (53-58).

2015 te uluslararast Uterus Morfolojisini Sonografik olarak Degerlendirme
(MUSA) grubu myometriyumdaki lezyonlarin sonugrafik olarak tanimlanmasinda
hangi terminolojinin kullanilacagmma dair bir konsensiis yayinladi. Buna gore
adenomyozis iceren uterus tipik olarak: globuler sekilde biiyiime, myometriyumda
asismetrik  kalinlik, myometrial kist, ekojenik subendometrial c¢izgiler ve
tomurcuklar, hiperekojenik ada goriiniimii, yelpaze seklinde golgelenme, diizensiz ve
kesintili junctional zon ve color dopplerde translezyoner damarlanma goriintiisii
verebilir (59).

Adenomyoziste hasta yonetimi siklikla yalnizca ultrasonografiye bagli olarak

gerceklesmekte oldugundan tanida tek tip uygulamanin 6nemi; tekrarlanabilirlik,
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ultrasonografik bulgularin klinik olarak ilgili raporlama sistemi, adeomyozisin

prevelansi, etyolojisi, klinik etkileri ve tedavinin etkinligidir(60).

Van Den BOSCH ve arkadaslar1 adenomyozisin pratikteki siniflamasinda

ultrasound bulgularina gore bir konsensiis amaglamistir. Buna gore degerlendirmeye

alinacak kriterler:

1.

Adenomyozis varliginin MUSA kriterlerine gore tanimlanmasi (globuler
sekilde biliylime, myometriyumda asismetrik kalinlik, myometrial kist,
ekojenik subendometrial ¢izgiler ve tomurcuklar, hiperekojenik ada
goriiniimii, yelpaze seklinde goélgelenme, diizensiz ve kesintili junctional
zon ve color dopplerde translezyoner damarlanma) (Sekil 4)
Adenomyozisin lokasyonunun belirlenmesi (anterior, posterior, sag lateral,
sol lateral, fundal)

Fokal veya diffiiz hastalik ayrimi yapilmasi (lezyonun %25 den fazlasi
normal myometriyumla cevrelenmigse fokal; %25 inden azi normal
myometriyumla ¢evrelenmisse diffiiz adenomyozis olarak adlandirilir.)
Kistik ve non kistik lezyon ayriminin yapilmasi

Myometriyal tabakanin iligkisini belirleme (junctional zon:tipl; orta
miyometriyum: tip2; dis myometriyum: tip3)

Hastaligin yaygihgini: hafif (<%25 etkilenmis), orta (%25-50) siddetli
(>%150) olarak siniflandirmasi

Lezyonun biiyiikliigiiniin dl¢iilmesidir (60).
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Sekil 4 Adenomyotik Bir Uterusun Ultranografik Goriintiisii (A) globuler biiyiime,
hetorojenik myometriyum (B) asimetrik duvar kalinligi (C) damarlanma artis1, kistik

mometriyal gériiniim

Sekil 5. Uterusun Longitudinal Planda Goriintlisii (A)heteroje myometriyum,
myometrial kist ve zayif jonctional belirginlik bulunan diffiiz adenomyozis (B)

globuler uterus, heterojenik myometriyum, asimetrik posterior duvar (61).
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MR ve tvusg adenomyozis i¢in benzer tanisal dogruluk gosterir (62). Tvusg
daha az maliyetli olmasina ragmen operator bagimlidir (63, 64). MR goriintiilemenin
yiiksek fiyati rutin uygulamada kullanimini siirlar. Bu yiizden, MR 1n adenomyozis
gibi jinekolojik patolojilerin tanisinda Onemli basarisina ragmen usg noninvazif
temel metod olarak kalmaktadir (65).

Adenomyozis  tanisinda  altin  standart ~myometriumdaki  ektopik
endometriyum dokusunun varliginin histopatolojik olarak ortaya konmasidir (66-69).

Makroskopide; uterus global ve kistik olarak genislemis izlenir. Uterus
duvarinda cogunlukla arka duvarda diffiiz kalinlasma gozlenir. Uterus kesildigi
zaman kesit yiizeyinin disar1 dogru kabardigi, graniiler bir goriiniim ve kiigiik sari,
kahverengi renkli, kan veya sivi igeren kistik yapilart icerdigi gozlenir (Sekil 3).
Mikroskopik olarak endometrial adaciklarin miyometrium i¢ine 2 mm veya daha
derin olarak diizensiz dagildigi, yer yer hiperplazi ve hipertrofiye rastlandig1 goriliir
(Sekil 6). Adenomiyozisli bezler ve stroma g¢ogunlukla proliferatif tipte olup,
menstriiel degisikliklerde hemolize eritrositleri ve siderofajlar1 iceren sekresyonlar
salgilar. Adenomiyoma ise endometrial bezlerin ve genellikle stromanin
miyometriuma sinirli nodiiler olarak izlenmesi ile adenomiyozisten ayrilir.
Miyometriuma siirli olabilecegi gibi, endometriumdan koken alip polip olarak da
gorilebilir. Endometrial poliplerin yaklasik %2 si adenomiyomadir. Adenomiyomlar,
skuamoz metaplazi igeren atipik hiperplastik bezler igerdiginde ise ‘atipik
adenomiyom’ adimi alir ve premenapozal donemdeki kadinlarda daha sik goriiliir
Adenomiyozis (fokal veya difiiz), leitomyomun aksine ¢evresindeki miyometriumdan

sinirlart net olarak ayrilamaz (70,71).
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Sekil 6. Uterusun Histolojik Goriintiisii; A:normal bir myometriyom, B:adenomyotik

odak bulunan myometriyum

Adenomyozis semptomlarini tanimlamak cerrahi sirasinda zor olabilir ve
tamamen c¢ikarilmalar1 zorayici olabilir. Histerektomi siklikla kesin tedavi
olmaktadir. Hastaligin goriintiilemeyle kesin noninvazif tanist medikal terapi ve
cerrahi planlama i¢in ozellikle fertilitesini korumak isteyen hastalar i¢in gerekli hale

gelir.

1.6. Leiomyoma

Uterin leiomyomlar kadinlarda en sik goriilen pelvik timorlerdir (Sekil 7).
Myometriumun diiz kas hiicrelerinden kaynaklanan benign monoklonal tiimdrlerdir
tim yumusak doku tiimorleri i¢inde ilk sirayr alir. Literatiirde degisik adlarla
tanimlanirlar: leiomyoma, fibromyoma, myoma, leiomyofibroma, fibroleiomyoma,
fibroid...

Kiimiilatif insidansi, siyah kadinlar i¢in ylizde 80 ve beyaz kadinlar igin
yizde 70 kadardir. Leiomyoma insidansi, {ireme hormonlar1 Ostrojen ve
progesteronun yasam dongiisli degisikliklerine paraleldir. Myoma uteriler nadiren
puberteden Once goriiliirler, reprodiiktif donemde prevelansi en yiiksektir ve
menapozdan sonra gerilerler (74). Siyah 1rk, multiparite, erken menars, erken yasta
baslanan hormonal kontrasepsiyon, obezite, aile Oykiisii, tubal ligasyon oOykiisii,
klamidya ve ¢ok sayida pelvik enfeksiyon atagi Oykiisii, ayda bir veya daha sik
perineal pudra kullanimi, kirmizi et tiikketimi, alkol kullanimi, hipertansiyon

varliginda risk artarken sigara kullanimi riski azaltmaktadir (76-78).
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Myom baslica miyometriyumun diiz kas hiicrelerinden olusmasina ragmen,
cesitli miktarda fibroz bag doku da igermektedir. Tek bir neoplastik hiicrenin
monoklonal ¢ogalmasi ile olusur ve tek bir hiicre populasyonu igerir. Myom’larin
yaklasik % 40-50’sinde tiimor spesifik kromozomal anormallikler tespit edilmistir.
Bu anormallikler i¢inde t(12-14) (q15;923-24), del(7) (q22q32) trizomi 12 ve 3q nun
delesyonuna rastlanir (79). Bu genetik degisiklikler dokunun §strojen ve progesteron
cevabini etkiler. Fakat bu genetik degisikliklere neden olan faktorler bilinmemektedir
(80-82). Bu molekiiler degisiklikler tiimoriin biyolojik davranisini belirler; 6rnegin,

sitogenetik anormalliklerde artma tiimoriin boyutunda artma ile iliskilidir (83).
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Sekil 7. Cesitli Myomlar Goriilmekte

Myomlarin ¢ogunlugu kiiciik ve asemptomatiktir. Semptomlar tiimdrlerin
sayisi, boyutu ve yeri ile ilgilidir. Myomlar, tek veya ¢ok sayida tiimor olarak ve
mikroskopik boyuttan santimetrelerce boyuta degisebilir. Myoma uterili kadinlarin
sadece %20-50’lik bir kismimmda myoma uteri ile direkt iliskili bir semptom
bulunabilir Semptomatik olanlar agir veya uzun siireli adet kanamasi, pelvik basing
ve ireme islev bozuklugu (infertilite veya obstetrik komplikasyonlar), bulanti,
kusmaya ve ayrica basiyerine bagli olarak konstipasyon, liriner inkontinans ve
dismenoreye gibi bulgular verir (84).

Subserdz myoma uteriler; uterus yiizeyinde olusurlar. Diger bir organdan
yeni kan destegi saglayarak uterusla olan baglantilarini kaybederler (parasitik
fibroid). Uterus yan duvarindan yiikselerek genis bir ligament i¢ine ilerlerler (85).

Intramural myoma uteriler; uterus duvari igerisinde, uterus kas tabakasindan

orijin alirlar. Kendini ¢evreleyen myometriuma basi yapar (86).
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Submukoz myoma uteriler; uterus kavitesinde gelisim gosterirler (86, 87).
Endometriumun hemen altinda gelisir (88). Tiim tiimorlerin % 5 ini kapsar, fakat
siklikla asemptomatiktir (89). Aym1 zamanda servikal kanala uzanabilirler veya
servix i¢ine ilerleyebilirler. Nadiren inversiyona neden olabilirler (86). Genelikle
subser6z myoma uteriler daha ¢ok fibréz doku, submukoz myoma uteriler daha ¢ok
diiz kas hiicresi igerirler. Bunun sonucunda sarkomatoz degisiklik submukoz myoma
uterilerde daha sik goriiliir (89).

Myoma uterilerde selim ya da habis degisim olmak iizere iki Onemli
histolojik degisiklik goze carpar.

Selim Degisiklikler:

a) Atrofik: Timor biiyiikliigi azalirken semptom ve bulgular kaybolur.
Menapoz veya gebeligi takiben olur.

b) Hyalin Dejenerasyon: Genellikle eski myomlar olup beyaz renkte
yumusak ve jelatindz alanlari iceren hyalin dejenerasyon gosterirler. Gozlenen en sik
dejenerasyondur. Neredeyse tlim myomlar en kiiclikleri hari¢ dagilmis hyalin
dejenerasyon alanlar1 igerir. Sonunda bunlar sivilasir ve berrak sivi ve jelatinimsi
materyal ile dolu kistik kaviteler olusur.

¢) Kistik Dejenerasyon: Asir1 hyalinizasyonu likefaksiyon takip eder.

d) Kalsifikasyon: Siklikla subser6z myoma uterilerde goriiliir. Nedeni
beslenme yetersizligidir. Dokuda kalsiyum fosfat ve karbonat ¢oker.

e) Septik Dejenerasyon: Dolasim bozuklugu, tiimoér merkezinde nekroza yol
acabilir ve bunu enfeksiyon takip edebilir. Olay akut agri, hassasiyet ve ates ile
sonuclanabilir.

f) Kirmiz1 Dejenerasyon: Vendz trombozis ve intertisiyel hemoraji ile
birlikte olusan konjesyon, myoma uterideki renk degisiminden sorumludur. Gebelik
esnasinda siktir.

g) Yagh Dejenerasyon: Hyalin ve kistik degisikligi takiben olusur. Nadir
goriillir ve asemptomatiktir (89).

Malign Degisiklikler: Gergek olarak insidansi bilinmemekte olup % 0.5’den
az vaka leiomyosarkoma doniisiir. Ani biiyliyen ve menopoz sonrasi biiyme gosteren
myomlarda malignite diisliniilebilir. Myoma bagli gelisen sarkomat6z degisikliklerin

prognozu, novo olarak myometriumdan gelisen sarkomlara gore daha iyidir (85).

17



Uterin leiomyomlarinin klinik tanisi, pelvik muayene ve pelvik ultrasonografi
bulgular1 temelinde yapilir. Histeroskopi, MRG, bilgisayarli tomografi (BT) gibi
yontemler de kullanilabilir. Anormal uterin kanamalarin FIGO’ya gore siniflandirma
sistemi i¢inde myoma uteri alt siflamasi su sekildedir: Intrakaviter lezyonlar, dar
bir sap ile endometrium'a baglanir ve Tip O olarak siniflandirilirken Tip 1 ve 2,
lezyonun intramural komponenti olmasini gerektirir. Tip 1’de intramural komponent
%50'den daha azken Tip 2’de en az %50°dir. Tip 3 lezyonlar tamamen
ekstrakaviterdir, ancak endometriumla iligkilidir. Tip 4 lezyonlar, tamamen
endometrial yilizeye veya serozaya uzanmaksizin myometriumun i¢inde bulunan
intramural myomlardir. Subserozal (Tip 5—7) myomlar submukozal myomlarin ayna
goriintlislinli temsil eder. Tip 5 en az %50 intramural, Tip 6 Leiomyomlarin ¢cogu
asemptomatiktir ve siklikla varligi AUK sikayetinin sebebi degildir. Bu,
leiomyomlarin prevalansi ile kombine olarak, FIGO’nun birincil, ikincil ve {i¢iinciil
siiflandirma sistemleri olusturmasina neden olmustur. Birincil siniflandirma sistemi,
yer, sayt ve bliylikliikkten bagimsiz olarak, ultrasonografik inceleme ile belirlendigi
gibi, sadece bir veya daha fazla leiomyomanin varhi§ini veya yoklugunu yansitir
(90). Her ne kadar myomlar1 olan bir¢ok kadin asemptomatik olsa ve acil miidahale
gerektirmese de, semptomlar hastalarin yasam kalitesini diistirebilir. Myom
tedavisinin amaclar1 arasinda, myom bulgular1 ve semptomlarinin azalmasi timor
boyutunda azalma ve fertilitenin korunmasi veya iyilestirilmesi yoluyla yasam
kalitesinin artirtlmasi yer almaktadir. Myomlarin biiylik dl¢iide benign dogasindan
dolay1, konservatif segenekler ilk olarak diistiniilmelidir. Giiniimiizde myomlara
yonelik cerrahi veya medikal bir ¢ok tedavi alternatifi gelistirilmistir (91).

Myoma uterileri tanilamada geleneksel ultrasonografi daha az maliyetli bir
tekniktir. Myoma uterilerin ultrasonografik goriiniimii degisken olabilir; fakat
genellikle sinirlar1 belli, hipoekoik ve heterojenik kitlelerdir. Aym1 zamanda
kalsifikasyon veya hemorajik alanlar hiperekoik ve kistik dejenerasyonlar anekoik
goriilebilir. Myomlarin sayisi, uterusun biiylikliigi gibi faktorlerin varlifinda usg
myomlarin kesin sayisini ve lokalizasyonunu belirlemede yetersiz kalabilir (92).

Salin infiizyon sonografi; endometrial kavite icersine ¢ikint1 yapacak sekilde

uzanan submukozal leiomyomalarin karakterlerinin belirlenmesi ve rutin
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ultrasonografi ile goriilemeyen intrakaviter lezyonlarin tanimlanmasinda kullanilir
(93).

HSG ile tubal agiklik ve wuterin kavitenin sekli ve biiyilikligi
degerlendirilebilir. Submukoz myomlarda infertil hastalarda tanida yardimci olur
(94).

Biiyiik myoma uterileri adneksiyal kitlelerden klinik olarak ayirt etmek
zordur. Bu tiir durumlarda bilgisayarli tomografi ve MRI gibi diger goriintiileme
teknikleri kitlelerin ayriminda kullanilabilir (95). MRI 1n dezavantajlari; maliyet,
sinirli ulagilabilirlilik ve klostrofobisi olan hastalarla islemin uygulanmasindaki
zorluklardir (96).

Tedavi Myoma uterili hastalarin %70-80 i asemptomatiktir ve tedaviye
(cerrahi ya da medikal) gereksinim duymazlar. Semptomatik hastalarda tedavi
genellikle myoma uterinin neden oldugu semptomlara yoneliktir (97). Tedavi
yontemleri kadinin yasina, c¢ocuk isteyip istememesine, myoma uterinin
biiyiikliigiine, lokalizasyonuna, komplikasyonlarina bagli olarak planlanir. Kadin
eger menapoza yakin, uterus boyutlar1 kiigiik ve asemptomatik ise tedavi
gerektirmez. Bu hastalar her 3-6 ayda bir timordeki biiylimeye ve komplikasyonlara
kars1 kontrol edilmelidir. Menapozla beraber myoma uteride gerileme yoksa aksine
bliylime gosteriyorsa malignensi yoniinden degerlendirilmelidir (98). Tedavi medikal

ve cerrahi tedavi olarak diizenlenebilir.

1.7. Elastografi

Ultrasonografi Elastografi, dokunun mekanik o6zelliklerini degerlendirmek
icin kullanilan non-invaziv bir goriintiilleme yontemi olup, lezyonlarin erken
saptanmasima yardimci olmakta ve gri-skala USG bulgularina morfolojik
degisiklikleri ortaya koyarak lezyonlarin karakterizasyonunda ek bilgi vermektedir.
Ayrica bilinen bazi hastaliklarin ilerleme siddetini ortaya koyma ve medikal tedaviye
yanit1 degerlendirme gibi ek yararlar1 bulunmaktadir (99).

Krouskop ve ark. Sonoelastografi (SE)’nin dokular1 goriintillemede
kullanilabilecegini ilk kez 1987 yilinda belirtmislerdir(100) . Sonoelastografi, doku
esnekligini (sertligi) in vivo olarak degerlendirmemizi saglayan bir goriintiileme

yontemidir. Mekanik stresin nasil uygulandigina ve olusan deformasyonun nasil
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Olciildiigine bagli olarak cesitli elastisite modiil tiirleri tanimlanmistir. Young
modiilii, Shear modiilii ve The Bulk modiilii bunlardan en 6nemli olanlaridir;

Young modiilii: Belli bir eksene sahip bir nesneye, karsi yonii boyunca belli
bir eksende kuvvet uygulandiginda olusan deformasyon egilimini tanimlar.

Shear modiilii: Mekanik stres, paralel diizlemlerde birbirine zit yerlestirilen
kuvvetlerden elde edildiginde, bir nesnenin seklini degistirme ve hacmini koruma
egilimini tanimlar.

The Bulk modiilii (Hacim modiilii) : Hacimsel elastikiyeti veya bir nesne
tiim yonlere dogru mekanik stres ile destekleniyorsa o nesnenin tiim yonlere dogru
olan deformasyon egilimini tanimlar. Bagka bir deyisle birim hacim basina diisen
kuvvet ve voliimsel deformasyon arasindaki oran olarak da aciklanmaktadir. The
Bulk modiiliiniin tersi sikistirilabilirliktir ve ayn1 zamanda Young modiiliiniin {i¢
boyutlu uzantisi olarak kabul edilebilir. Bu modiiller temel alinarak dokularin non-
invaziv olarak degerlendirilmesine yonelik teknolojiler gelismeye devam etmektedir.
Dokularin degerlendirilmesinde gelistirilen teknolojiler 1s181nda, zamanla kalitatif
(nitel) ve kantitatif (nicel) metodlar ortaya c¢ikmistir. Bir nesnedeki ortalama
elastisitenin kalitatif ve kantitatif agiklamasi iki yolla yapilabilir;

- Statik veya dinamik deformasyondan kaynaklanan goreceli yer
degistirmenin degerlendirilmesi yoluyla

- Shear (kayma) dalgalarinin yayilma hizinin 6l¢iimii ve elastisite modiiliiniin
dolayli belirlenmesi yoluyla Ilk kategorideki metodlar, kalitatif tekniklerin
uygulanmasina ve deformasyon oranini tahmin etme prensibine dayanir ve doku
sertligini dolayli olarak tanimlar (101-104). Sertlik, dokunun elastisitesinin ve
geometrisinin bir sonucudur. Dogrudan olciilemez. Bir tlir mekanik uyaran ile
dokuya yayilmalidir. Ve bununla ortaya ¢ikan i¢ doku hareketlerini saptamak icin
hassas araclar kullanilmalidir. Bu gibi araglar, ultrasonografi, MRI veya doku
hareketini takip edebilen diger tanisal goriintiileme yontemlerini igerebilir. Son
yillarda, doku esnekligi veya sertlik parametrelerinin ultrasonik goriintiilemesi ilgi
cekmektedir. Ultrasoniklere dayali doku esnekligi goriintiileme yontemleri mevcut
iki ana gruba ayrilmaktadir:

1. Dokuya dogrudan bir basincin uygulandigi ve gerilme tensoriiniin

sonugtaki bilesenlerinin tahmin edildigi yontem yani strain elastografi

20



2. Dokuya diisiik frekansta bir titresimin (<1 kHz) uygulandig1 ve elde edilen
doku davraniginin ultrasonik veya sesli akustik araglarla algilandigi yontem yani
shear wave elastografi (104).

Ultrason teknolojisi olan sonoelastografinin, yatak basi uygulanabilmesi,
diisiik maliyeti ve tekrarlanabilirligi nedenleriyle bir¢ok avantaji bulunmaktadir.
Sonoelastografi tekniklerinden ilki internal veya eksternal kompresyon uyaranlari ile
elde edilen SE, ikincisi USG cihazi tarafindan olusturulan akustik radyasyon kuvveti

uyarimini (ARFI) kullanan SWE goriintiilemedir.

1.7.1. Strain Elastografi (Kompresyon Elastografi)

Strain elastografi (SE), eksternal veya internal hafif basi-kompresyon
uyaranlarmi kullanarak dokuda meydana gelen yer degisikligini gercek zamanh
Olcen sonoelastografi yontemidir. Probla hafif bastirma seklinde eksternal olarak
veya solunum, damar pulsasyonu gibi fizyolojik komsu yapilarin yardimiyla internal
olarak kompresyon elde edilmektedir. Kompresyon ortadan kalktiktan sonra
komprese olan dokunun eski haline donmesi prensibine dayanir. Bu yodntemde,
kompresyonun uygulandigi longitudinal diizlemde yer degisikligi hesaplanmakta
olup, dokudaki yerdegisikligi o dokunun sertligi ile ters orantilidir (105).

Yag gibi yumusak dokularda yer degisikligi daha kolay iken, fibrozis ve
malign siireclere ait sert dokularda hem yer degistirme hem de lezyonun ilk haline
donmesi yavas olmaktadir. Rutin kullanimda siklikla dokudaki yer degistirme B-mod
goriintli ile sliperpoze edilen renk kodlar ile degerlendirilmektedir ve genellikle
mavi en sert dokuyu, yesil ara sertlikteki dokuyu, kirmizi ise yumusak dokuyu temsil
etmektedir. Bununla birlikte cihaz preset ayarlarindaki renk tercihi ve yazilimlar
aras1 farklar olabilir. Bu yontemle komsu yapilara veya normal doku alanlarma
oranlama yapilarak semi-kantitatif gorsel skorlama (yumusak-orta sertlikte-sert)
verileri elde edilebilir.

Inceleme esnasinda kompresyon hafif siddette ve lezyon sahasina esit
miktarda uygulanmali, lezyon usg ekraninda miimkiin oldugunca santralize edilmeli,
prob cilde dik konumda tutulmalidir. Elastografide lezyon ve ¢evre doku beraber
degerlendirilmektedir. Anlasildig1 iizere SE olduk¢a operatdor bagimli, rolatif bir

yontemdir ve optimal veriyi elde etmede deneyim gerektirmektedir. Prob ile
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uygulanan basincin bir standardinin olmamasi nedeni ile imaj ve elastisite degerleri
arasinda genis degiskenlikler bulunmakta olup, kisinin kendi i¢inde ve kisiler arasi
degiskenlik oranlar yiiksek olabilmektedir (106).

SE’de kalitatif ve yar1 kantitatif olmak iizere iki farkli degerlendirme
yapilabilir. Kalitatif degerlendirmede lezyonlarin sertlik derecelerini gosteren renkli
haritalar olusturulur. Bu haritalarin objektif degerlendirilebilmesi i¢in farkli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Yar1 kantitatif yontemde ise gerinim orani (strain ratio, SR)
hesaplanarak degerlendirme yapilir. SR, lezyon c¢evresinde belirlenen bir referans
noktanin strain degerinin, lezyonun strain degerine oranlanmasi ile bulunur. Sert
dokular, uygulanan basinca bagli olarak daha az deforme olduklarindan, gerinim
oran1 degerleri daha yiiksektir. Gerinim orani hesaplanirken, referans dokunun
incelenen doku ile aynmi derinlikte olmasina dikkat edilmelidir. Elastografide lezyon
ve ¢evre doku beraber degerlendirilmektedir. Anlasildigi iizere SE oldukga operator
bagimli, rdlatif bir yontemdir ve optimal veriyi elde etmede deneyim
gerektirmektedir. Prob ile uygulanan basincin bir standardinin olmamasi nedeni ile
imaj ve elastisite degerleri arasinda genis degiskenlikler bulunmakta, kisinin kendi
icinde ve kisiler arasi degiskenlik oranlar1 yiiksek olabilmekte, pulsasyon gibi
fizyolojik faktorlere hassas ve incelemenin derinlikten etkileniyor olmasi yontemin

temel dezavantajlaridir (109).

1.7.2. Shear Wave Elastografi Shear Wave (makaslama dalgasi)

Shear wave elastografi (SWE), doku elastikiyetini distan uygulanan basiya
thtiya¢c duyulmadan 0&lgen sonoelastografi yontemidir. USG cihazi tarafindan
olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 ms), yliksek giiclii (frekans 2,67 MHz) itici puls
(acoustic radiation force impulse), hem dokuda yer degistirme hem de uygulanan
pulsa dik, transvers yayilan shear wave dalga olusumunu indiiklemekte olup, bu
olusan shear wave dalganin hizi dokunun sertlik derecesi ile orantilidir. ARFI
dalgalarinin olusmasi sirasinda, probun piezoelektrik kristallerinde tanisal US
incelemesine kiyasla ¢cok daha fazla gii¢ kullanim1 ve 1sinma gergeklesmektedir. Bu
nedenle ardisik iki SWE incelemesi icin, yeni bir ARFI olusturabilecek bir soguma
stiresi (cooling time) gerekmektedir. Dokunun elastisitesi kilopascal (kPa) ya da hiz

(m/s) cinsinden ifade edilir. Lezyon sertligi, objektif kantitatif veri seklinde dokudan
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elde edilen dalganin hiziyla dlgiilebilir. ROI genellikle lezyonda en sert kodlanan
bolgeye veya lezyonu cevreleyen kenara yerlestirilmektedir. Ancak malign
lezyonlarin elastisite degerleri lezyon icinde oldukga heterojen olup, genellikle en
sert kodlanan alanlar lezyonun sinir bolgesinde bulunmaktadir (109, 110).

ARFTI dalgalar1 tanisal US dalgalarina kiyasla doku iginde 1014 kez daha
fazla ateniiye olurlar (111). Bu durum o&l¢iimii daha duyarli hale getirerek derin
dokularin degerlendirilmesini gii¢lestirmektedir. SWE incelemesi tek bir fokal
bolgede (point SWE) ya da eszamanli ¢oklu fokal bolgelerde (2D SWE) olarak
gerceklestirilebilir.

1.7.2.1. Point Shear Wave Elastografi (pSWE)

Point Shear Wave Elastografi yonteminde, tek bir ARFI dalgasi fokal bir
dokuya uygulanarak inceleme yapilir. Bu yontemde renkli harita olmadan sadece
kantitatif veri elde edilir. Konveks propla 8 cm ye kadar 6l¢iim yapilabilen yontemde

herhangi bir hareket olmas1 6l¢iimiin basarisiz olmasina neden olur.

1.7.2.2. 2D Shear Wave Elastografi

2D-SWE incelemesinde incelenen dokuya ¢oklu ARFI dalgalar1 uygulanarak
goriintiileme yapilir. 2D-SWE incelemesinde dokuya pSWE incelemesinden daha
biiyiik bir ROI ve bunun i¢ine ¢ok sayida ARFI dalgasi gonderilerek, dokularin yer
degistirmelerini kodlayan bir renk haritas1 olusturulur. Daha sonra renk haritasi

tizerine kiiciik boyutlu ROI yerlestirilerek 6lgiim yapilir (112).
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2. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif calisma Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 2021/08-05 protokol numarasi ile onaylandi. Calismaya dahil

edilen hastalardan yazili onam alind.

2.1 Cahsma Tasarim

Nisan 2021— subat 2021 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim dalinda muayene edilmis c¢esitli
endikasyonlarla histerektomi operasyonu planlanan hastalar prospektif olarak
caligmaya dahil edildi. Bel ¢evresi kalinligi, retrovert uterus gibi derin yerlesimi
nedeniyle swe goriintii kalitesi diigiik olan hastalar, myometrial ve endometrial
malignitesi olan hastalar, hormon replasman tedavisi alan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Sonug olarak 56 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar operasyondan 1 giin
once tvusg ile incelendi ardindan leyzonlar ve normal goriinen myometriyum
elastografiyle incelendi. Derinligi 8 cm den fazla olan lezyonlar inceleme disi
birakildi. Histoloji sonuglarina gore hastalar Grupl:Normal Myometriyum,
Grup2:Adenomyozis, Grup3: Leiyomyom olarak gruplandirildi. Histolojik sonuglarla
dokularin sertlik diizeyleri incelendi. Ayrica hastalarin yasi, dogum sayisi, pelvik
agr1, disfonksiyonel uterin kanama gibi semptomlar1 kaydedildi. Sertlik diizeyiyle

iliskisi incelendi.
2.2. Shear Wave Elastografi Incelemesi

Hasta muayenesi shear wave elastografi ve jinekolojik ultrasonografi
konusunda 7 yillik deneyime sahip 21 yillik bir radyolog tarafindan gerceklestirildi.
Ameliyattan &nce tiim hastalara Firat Universitesi Hatanesi Radyoloji
Anabilimdali’nda SWE yazilimi bulunan dijital ultrason cihazi(GE Logic S8
xdCLEAR 2.0, Kore) ile supin pozisyonda, bes dakika dinlenme sonrasinda inceleme
yapildi. 9-12 MHz konveks prob kullanilarak B-Mod ultrasonografik inceleme
sonrasinda SWE incelemesi yapildi. Sonografik degerlendirme sirasinda gri skala ve
elastografi goriintiileri dijital olarak kaydedildi. SWE dinamik bir sonoelastografi
teknigi oldugundan manuel kompresyon uygulanmadi. Hastalardan inceleme

sirasinda goriintliyli sabit tutmak i¢in nefes tutmalar: istendi. Uterus myometriyumu
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santralize edilerek goriintiileme alani1 (FOV) belirlendi, sertlik bu alan iginde renk
skalas1 olarak gosterildi. Ayrica adenomyotik odak, myoma uteri vb. varliginda
bunlar da santralize edildi ve bunlara karsilik gelen bir B modu goriintiisii de
dokularin smirlarim1  gorebilmek i¢in gosterildi. FOV igerisinde ROI kiirsorii
lezyonun renk skalasina gore en sert goriilen kesimine yerlestirildi ve sert olan
kesimi dolduracak sekilde yerlestirilen ROID’ler ile SW hiz Ol¢limii yapildi.
Ultrasonografi cihazinda renk skalasina gore sert olan kesimi i¢ine alan tek ROI ile
en az 3’er defa yerlestirilen ROI 6l¢iimlerinde anlamli farklilik olmadig goriildiikten
sonra lezyonlarin ¢ogunun 6l¢iimii tek ROI ile yapildi. Ayni islemler 10 defa tekrar
edilerek median degerler calismaya dahil edildi. Lezyonlarin SW hizi, Emean
kiloPaskal (kPa) cinsine donistiiriiliip kaydedildi. Goriintiiler ve Olglimler dijital
ortama kaydedildi. 8 cm derinligin iistiinde lezyon varliginda 6l¢iim alinmadi ancak
lezyon not edildi. Myomu olan hastalarda hem myomdan hem de varsa
myometriyumdan Olciim alinmustir. Bunlardan patoloji sonucu
adenomyozis/adenomyoma gelenlerin adenomyozis Ol¢limii  baz  alinarak
adenomyozis grubuna alindi. Myomla beraber normal myometriyum gelen olgularin
myom Ol¢limleri myom grubuna myometriyum Olglimleri normal myometriyum

grubuna alindu.

2.3. Histopatolojik Inceleme

Cerrahi sonrast spesmen %10 luk formaldehit igerisine alindi. Patoloji
anabilm dalinda spesmenler kesitlere ayrildi. Hemotoksilen-eozin boyamasi ardindan

incelemeye alindi.

2.4. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 25,0 paket
programi kullanildi. Siirekli degiskenlerin ifadesinde ortalama, standart sapma min
ve max degerleri kullanilmistir. Kolmogorov smirnov ve shapiro-wilk testi ile siirekli
degiskenlerin gruplara gore normalligi incelendikten sonra dagilimi normal olmayan

degiskenler i¢in spearman korelasyon analizi kullanildi.
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Ayni hastadan 2 Ol¢lim alindigi durumlarda yas, disfonksiyonel uterin
kanama, dogum sayisi gibi parametrelerle elastografi verileri kiyaslanirken
myometriyum Ol¢limii baz alindi.

Patoloji sonuglart ile ultrasonik elastografinin tanidaki degerini 6l¢mek igin
Receiver Operating Characteristic (ROC) egrileri ¢izildi. Tiim analizlerde p<0.05

sonucu istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Hastalarin tiimii kadinlardan olusup, yaslar1 35 ile 76 arasinda (ortalama
50.05+8.25) degismekteydi.

Ultrasonik elastografi Ol¢iimii yapilan 65 hastanin 9 tanesi endometriyal-
myometrial malignite, 6l¢ciim derinliginin 8§ cm nin istiinde olmasi gibi diglama
kriterleri nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.

Toplam 56 hastanin 38 inde disfonksiyonel uterin kanama sikayeti varken 18
inde yoktu.

Hastalarin yapmis olduklari dogum sayilart 0 ile 9 arasinda degismekteydi.
Toplam 56 hastadan 69 6l¢iim yapildi. Patoloji sonucglarina gore bu olgiimlerin 28
tanesi normal myometriyum 29 tanesi adenomyozis, 12 tanesi myom olarak
raporlandi. Ultrason elastografi Emean degerleri 1.87 kPa ile 139 kPa arasinda

degisiklik gostermekteydi.

2 E"
3 E€
4E
5 E8
6 EC
TE
8E
9El
1E1

Sekil 8. Normal Myometriyum:
Histopatoloji sonucu normal myometriyum gelen 41 yasindaki kadin hastanin

uterusunun swe 6l¢iimii. Emedian degeri 7.05 kpa bulunmustur.
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4E4 51.24kPa
|5 E5 48.43 kP4l
|6 E6 48.61kPa|
[7E7 53.39kPq|
|8 E8 47.21kPa|
[9 E9 48.84KkPa|
[1 E10 53.48 kP4
|2 E11 53.10 kP3|
|3 E12 54.03 kP4
+d 4.47 cm

Sekil 9. Adenomyotik Uterus:
Histopatoloji sonucu adenomyozis gelen 47 yasindaki kadin hastanin

uterusunun swe 0l¢limii. Emedian degeri 50.92 kpa bulunmustur.

Sekil 10. Myoma Uteri:

Histopatoloji sonucu myom gelen 39 yasindaki kadin hastanin uterusunun

swe Ol¢ctimii. Emedian degeri 11.74 kpa bulunmustur
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Kolmogorov smirnov ve shapiro-wilk test bulgularina gore, degisken
dagilimlari ile normal dagilim arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Normallik Analizi

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Istatistik Serbestlik Istatistik Serbestlik P
derecesi p derecesi
Elastografi 232 69 <.001 .700 56 <.001
GebelikSayist .339 56 <.001 .637 56 <.001
Yas 394 56 <.001 .620 56 <.001
Histoloji .146 69 .005 941 56 .008
UterinKanama 157 56 .002 901 56 <.001

Emedian cinsinden elastografi oOl¢iimleri histolojik tan1 gruplarna gore
kiyaslandiginda, adenomiyozis, myom ve normal gruplari arasinda anlamli bir
farklilik oldugu goriilmektedir. Buna gore adenomiyozis grubunda en yiiksek deger
(median:21,57) ol¢iiliirken, normal grupta en diisiik (median:8.12) elastografi
Olctimii kaydedilmistir (p=0.001) (Tablo: 2).

Tablo 2. Elastografi Olgiimleri Ve Histolojik Tan1 Arasindaki Iliskiler

Histoloji N Mean Std sapma Median ~ Minimum Maximum p
Normal 28 9,57 5,09 8,12 1,87 27,70 degeri

Adenomyozis 29 32,86 25,57 21,57 8,27 108,00 0.001
Myom 12 28,38 39,54 13,06 4,11 139,00

Histoloji sonuglarina gore elastografi dl¢limleri kiyaslandiginda normal ve myom
gruplarinda p degeri 0.038 ; normal ve adenomyozis gruplarinda ise p degeri 0.001

bulunmustur ve anlimli farklilik bulunmustur.

Hastalarin elastografi 6lgiimleri uterin kanama durumlarina gore kiyaslanmistir.
Buna gore uterin kanamasi olan hastalardaki elastografi Ol¢limleri daha ytiksek
cikmistir. Ancak bu artis istatistiksel agidan anlamli degildir, Z=-1.711; p>.05 (Tablo
3-4).

Tablo 3. Uterin Kanama Ve Elastografi Ol¢iimleri Arasindaki iliski

Ranks
UterinKanama N Mean Rank Sum of Ranks
Yok 18 23.86 429.50
Elastografi Var 38 30.70 1166.50
Total 56
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Tablo 4. Uterin Kanama Ve Elastografi Olciimleri Arasindaki iliski

Uterin Kanama N Sira ortalamasi Sira toplami1 Z P
Yok 18 23.86 429.50
Elastografi Var 38 30.70 1166.50 -1.465 .143
Total 56

Elastografi ile gebelik ve yas degiskenleri arasindaki iliski spearman
korelasyon analizi ile agiklanmistir. Elastografi ile gebelik sayis1 arasinda pozitif
yonde ve anlamli olmayan bir iliski vardir, r=.255; p>.05. Diger taraftan, hastalarin
yast ve elastografi Ol¢limleri arasinda negatif yonde fakat anlamli olan bir iligki
vardir, r=-.324; p<.05 (Tablo 5).

Tablo 5. Elastografi Olgiimlerinin Yas Ve Dogum Sayisiyla iliskisi

Elastografi Gebelik Sayisi Yas
r 1.000 255 -.324
Elastografi P . .058 .015
N 69 56 56
r 255 1.000 201
Speanuan'r Dogum P .058 . .138
N 56 56 56
r -.324 201 1.000
Yas P 015 138 .
N 56 56 56

Histopatoloji sonuglarina gore elastografi Emean degerinin ROC analiz
sonucu normal myometriyum ve adenomyozis hastalarini birbirinden ayirma basarisi
%92 dir. Cut-off degeri 10.9 olup duyarlilik %93.1, 6zgiilliik%82.1 dur (youden
index J: 0.75)(Tablo 6).

Tablo 6. Elastografi Emean Degerinin ROC Analizi

Youden index J 0,7525
Associated criterion >10,9
Sensitivity 93,10
Specificity 82,14
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Sekil 11 ROC Grafigi AUC Degeri 0.920 dir. (p<0,01) Cut-off degeri 10.9
dur (%95 CI: -99.2)
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4. TARTISMA

Calismamiz adenomyozisin shear wave elastografi ile dl¢limiinde ortalama
degerin normal myometriyum Ol¢limlerinin ortalama degerinden belirgin olarak
yiiksek oldugunu, myom dokusunun 6l¢iimiiniin ortalama degerindense istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte yliksek oldugunu gosterdi. Adenomyozis, yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliik ile shear wave elastografi aracilifiya normal myometriumdan
ayirici olarak teshis edilebilir. Ancak elastografi ile adenomyozis, fibroid grubundan
ayirt edilememistir.

Adenomyozis gibi uterus patolojilerinin tanisinda en sik TVUSG ve MRI
kullanilmaktadir. TVUSG noninvasif, kolay tolere edilebilen, ucuz ve kolay
ulasilabilir olmasi1 sebebiyle MRI ya {istiinliik gostermektedir ve ilk tercih edilen tan
aracidir. Yakin zamanda yapilmis meta-analizde, AM tanisinda MRG ve TVUSG
sensitivitesi %78 oraninda benzer bulunmus ve spesifisiteleri sirastyla %88 ve %78
olarak bildirilmistir (113).

Adenomyozis tanis1 icin geleneksel TVUS'min dogrulugu, operatdriin
deneyimine ve myometriumun USG goriintli 6zelliklerine baghdir. Literatiirden elde
edilen veriler, adenomyozis tanisi igin sirasiyla %80 ila %90 ve %60 ila %80
arasinda degisen genis bir USG sensitivite ve spesifitesi gostermektedir (114).

Adenomyozisin USG tan1 kriterleri icerisinde miyometriyal eko heterojenligi
gibi goriintii 6zellikleri, yiiksek hassasiyet (%80,8) ancak orta diizeyde o6zgiilliik
(%61,4) saglarken, endometrial ekojenik lineer cizgiler ¢ok yiiksek 6zgiilliik (%95,5)
ve kabul edilemez diisiik duyarlilik (%30,8) gosterir. Ek olarak, globuler biiylime ve
orantisiz uterus duvari sadece orta diizeyde duyarlilik ve Ozgiilliik saglar (%70)
(115). Bununla birlikte, erken evre adenomyozis ile bagvuran az sayida kadin,
adenomyozis i¢in tipik USG 6zelliklerine sahiptir. Bu durumlarda, geleneksel USG
normal bir uterus goriiniimii veya sadece hafif biiylimiis bir uterus gosterebilir.

Elastografi ultrasonik teknolojiye entegre, dokularin sertligini Olgen bir
tekniktir. Yaygin olarak Strain ve shear wave elastografi teknikleri kullanilmaktadir.
SE hedef organa dis basing uygulandiginda bu basing dokuda gerilme olarak
tanimlanan deformasyona neden olur. Spesifik yazilim ile doku deformasyonu
ultrasonda bir renk varyasyonu olarak goriintiilenebilir. Dokunun sertligi kirmizidan

maviye kadar degisen bir Olgekte gosterilir (kirmizi en yumusak, ortalama sertlik
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yesil, mavi en serttir). Burada 6nemli olan belirli doku sertliginin ¢evre doku
sertligine gore karsilagtirilarak renk degisimi gostermesidir. SE’de kalitatif ve yari
kantitatif olmak iizere iki farkli degerlendirme yapilabilir. Kalitatif degerlendirmede
lezyonlarin sertlik derecelerini gosteren renkli haritalar olusturulur. Bu haritalarin
objektif degerlendirilebilmesi icin farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Yari
kantitatif yontemde ise gerinim orani (strain ratio, SR) hesaplanarak degerlendirme
yapilir. SR, lezyon cevresinde belirlenen bir referans noktanin strain degerinin,
lezyonun strain degerine oranlanmasi ile bulunur. SWE, doku elastikiyetini distan
uygulanan basiya ihtiyag duyulmadan Olgen sonoelastografi yontemidir. Dokunun
elastisitesi kilopascal (kPa) ya da hiz (m/s) cinsinden ifade edilir. Lezyon sertligi,
objektif kantitatif veri seklinde dokudan elde edilen dalganin hiziyla olgiilebilir
(116).

Literatiirde uterus patolojilerinin ayirt edilmesinde bildirilen en sik elastografi
teknigi, SE dir (117-118).

Stoelinga ve arkadaslar1 69 hastada histolojik ve MRI dogrulamasini igeren
SE elastografi ¢alismasinda myom ve AM renk patern farkliliklarimi agikladilar.
Myom ve AM tanisinda elastografinin MRG ve histoloji ile uyumlu oldugunu
bildirmislerdir. Ancak patolojik olarak dogrulanmig AM'i sadece 7 hastanin
varliginin, ¢caligmalarinin bir sinirlamasi oldugunu belirttiler (119).

Liu ve arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada, AM, myom ve bir kontrol
grubunda SE ile doku sertligi 6l¢iilmiis ve doku sertliginin en yiiksek adenomyozisli
grupta oldugu bildirilmistir. Ancak bu ¢alismada hastalarin %82'sine histolojik veya
MRI dogrulamasi yapilmadan TVUS tanist konmustur (120). Ancak, sonuglar
degerlendirmek icin hem kalitatif hem de yar1 kantitatif 6l¢limler kullanildigindan
calismalar arasinda karsilastirma yapmak zordur. Simdiye kadar, bu teknikler icin
standartlastirilmig bir 6lgiim tanimlanmamistir. Bununla birlikte, bu c¢alismalarin
cogundan elde edilen sonuglar, SE'nin, bizim ¢alismamiz da dahil olmak iizere, shear
wave elastografi ile ilgili ¢aligmalarla uyumlu olmayan, myomu adenomiyozisten ve
normal miyometriyumdan ayirt edebilecegi sonucuna varilan ya da Hobson ve
arkadaslarinin calismasi gibi AM'nin myometriumdan daha yumusak alanlara sahip
oldugu bulunmus c¢alismalar vardir. Sonografi uzmani tarafindan incelenen alana

uygulanan basing miktarina bagli olarak SE probu iizerine basing uygulanirken
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inceleme sirasinda bir yanlilik meydana gelebilir. Teorik olarak, SWE, SE'den daha
kesin sonuclar saglar ¢ilinkii stimiilasyondan sonra SWE yayilim1 prob {izerine basing
uygulanmasina gerek kalmadan objektif ve kantitatif olarak kaydeder (121).

Shear wave elastografi {izerine odaklanan calismalardan Acar ve
arkadaslarinin yaptigi kesin tani igin histoloji kullandig1 ¢alismada doku sertliginin
AM de kontrol grubuna gore daha yliksek oldugu bulunmustur. Zhang ve arkadaslari
adenomyozis tanisi i¢gin MR kullandig1 ¢calismada ademomyozis myom gruplarinin
kontrol grubuna goére SW velocity Ol¢limiiniin daha yiiksek oldugunu raporlamistir
(122-123).

Yakin zamanda transvaginal SWE ile yapilmis, doku biyopsisi alinarak
histoloji ile dogrulanan bir ¢aligmada adenomyozisde ortalama SWV'nin normal
myometriumdan dnemli 6l¢iide yiiksek oldugunu ve bunun da adenomyozisin normal
myometriumdan daha iyi ayirt edilmesini sagladigini gostermistir (124). Bizim
calismamizda da SWE ile yapilmis calismalarla tutarli olarak adenomiyoziste
ortalama normal myometriyumdan yiiksek ¢ikmistir. Ayrica adenomyozisin kesin
tanist histopatolojik olarak dogrulandigindan histoloji sonucu ile yapilan ¢aligmalarin
daha anlamli oldugu goriisiindeyiz.

Biz ¢alisgmamizda SWE nin normal myometriyum ve adenomyozis hastalarini
birbirinden ayirma basarisint %92.0; duyarliligt %93.1, 0zgiilliigii%82.1 olarak
bulduk.

Pongpunprut ve arkadaslari ¢aligmasinda shear wave elastografinin %80'e
varan duyarlilik ve %80 0Ozgiilliikle adenomyoziste tani i¢in yararli olabilecegini
gostermektedir. Acar ve arkadaslari Adenomyozis tanisinda ultrason shear wave
elastografinin duyarlilig1 %89.7 ve 6zgiilliigii %92.9 bulmuslardir (124).

Bizim c¢alismamizda sensitivitenin Acar ve arkadaslariin calismasiyla
uyumlu sonuglar elde edilmistir. MUSA kriterleri gibi diger ultrason tani kriterlerine
elastografi eklenmesi sensitiviteyi artiracaktir.

Adenomyozis, yiiksek duyarlilik ve o6zgiillik ile shear wave elastografi
aracilifiyla normal myometriumdan ayirict olarak teshis edilebilir. Ancak
calismamizda elastografi ile adenomyozis, fibroid grubundan ayirdetmede zayif etki
gostermektedir. SWE ile dlgiilen adenomyozis sertligi, normal myometriumdan daha

yiiksekti, ancak adenomyozis ve fibroid gruplar1 karsilastirildiginda adenomyozis
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myomdan daha sert olmakla beraber istatistiksel olarak farkli degildi. Bulgularimiz
Pongpunprut ve ark calismasi ile uyumludur. Bu sonuglar da adenomyozisi olan
kadinlarda uterusda doku sertliginin arttigin1 gosterir. Adenomyozis, glandiiler
dokunun miyometriyuma anormal biiyliimesidir. Glandiiler dokunun kendisi yumusak
olmasma ragmen, tipki endometrial muadilleri gibi myometriumdaki lezyonlar da
doku hasart ve onarimi dongilisii igerisindedir. Bununla birlikte diiz kas
transdiferansiasyonu, diiz kas metaplazisi lezyonlarin giderek daha fibrotiklesmesine
neden olur. Bu fibrotiklesme de doku sertlesmesine neden olur (125-127).

Huang ve arkadaslari elastografi ile Olgililebilen adenomyozis sertlik
derecesinin, ciddi anormal uterin kanamadan sikayet eden adenomyozisli kadinlarda
kanama miktar ile pozitif korele oldugunu ve adenomyotik lezyonlarinda fibrozis
diizeyinin siddetli kanamasi olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
bildirdiler (128). Bizim ¢alismamizda hastalarin elastografi dl¢iimleri uterin kanama
durumlarina gore kiyaslanmistir. Buna gore uterin kanamasi olan hastalardaki
elastografi Olclimleri daha yiiksek c¢ikmistir. Ancak bu artis istatistiksel agidan
anlamli bulunmamastir.

Daha 6nceki calismalarda hasta yasi arttikca elastografi degerlerinin de arttigi
bir iliski ortaya konmustur (129-131). Ancak bizim c¢alismamizda bunlarin aksine
hasta yasiyla elastografi degerleri arasinda ters yonde fakat anlamli olmayan bir iliski
bulunmustur.

Calismamizda elastografi ile dogum sayisi arasinda pozitif yonde ve anlamli
olarak bir iliski ortaya konmustur. Oysaki Liu ve arkadaslarina gore pariteyle
elastografi degerleri iliskisizdir (130). Biz bunu parite artisiyla adenomyozis
sikiliginin artmasina bagladik.

Uterin patolojilerin tanisinda elastografinin degerlendirilmesini iceren ¢ogu
calismada transvaginal elastosonografi (TVESG) kullanmistir. Akustik uyaranlar
Transvaginal ultrason probundan dokuya sadece 3 cm geg¢ebilmektedir. Bu nedenle
patolojik lezyonun uterusun ortasindan alt kismina kadar bir alanda olmasi
gerekmektedir (3, 132).

Adenomyozis karakteri geregi uterusu biiyiiten bir durumdur ve 3cm derinlik
adenomyozis i¢in sinirli bir ¢aligma alanidir. Cogu yazar da TVESG nin sertlik

degerlerinin  degerlendirilebilecegi  maksimum  derinligin  3cm  olmasinin
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calismalarinin ana kisitlamasi oldugunu bildirmislerdir. Ayrica transvajinal
muayenenin kontrendike oldugu kadinlar i¢in bu teknik uygun degildir (133-134).

Biz calismamizda transabdominal SWE kullandik. Konveks probla 8 cm ye
kadar 6l¢iim yapilabilmektedir (135). Bu durum uterusun fundustan istmusa kadar
detayli degerlendirlebilmesine olanak saglamaktadir. Ancak bu teknikte de uterusun
fleksiyon- versiyon gibi pozisyonuna bagli derinliginin artmasi ve bazi hastalarda
yiiksek karin yagi1 diizeyleri teknik bir sinirlama olmaktadir. Calismamizin bir diger
sinirlamas1  6rneklem biyiikligiiniin  kiiclik olmasi1 ve tek merkezde yapilmis
olmasidir.

Calismamizin giicli ise prospektif bir ¢alisma olmasi ve patolojik tani ile
gruplandirmanin yapilmasidir.

Sonu¢ olarak bu calisma transabdominal SWE sonuglarima goére normal
myometriumla karsilastirildiginda adenomyozisin sertlik derecesinin anlamli yliksek
oldugunu ve adenomyozisi normal myometriumdan ayirt etmek icin bu teknigin
kullanilabilir oldugunu gostermistir. Ancak leiyomyoma varligi taninin dogruluk
diizeyini diisiirebilir. Adenomyozisin mevcut ultrason tani kriterlerine elastografinin
eklenmesi Adenomyozisi diger uterus patolojilerinden ayirma basarisini artiracaktir.

Elbette SWE nin uterus patolojilerinin tanisindaki potansiyelini
destekleyecek, teknigin standardizasyonun yapilmis ve genis populasyonlu, ¢ok

merkezli caligmalara ihtiyag vardir.
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