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OZET

Amagc: Bu ¢alismamizda, klinik olarak leiomyom tanis1 konulmus ve opere
edilen olgularin, operasyon sekillerini karsilagtirmak, ameliyatlar sirasinda ve
sonrasinda yapilan kan transflizyon durumlarini, post operatif yatis siirelerini,
preoperatif ve postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerlerini degerlendirmek,
anestezi tiplerini karsilastirmak, dren kullanomi ve komplikasyon gelisme

durumlarini tespit etmek amaciyla 378 hasta retrospektif olarak incelendi.

Materyal Metod: Calisma kapsaminda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum kliniginde 1 Ocak 2014 ve 31 Aralik 2018 tarihleri
arasinda leiomyom tanisi alan ve ameliyat yapilmis 378 olgu retrospektif olarak ele
alinmistir. Olgularin demografik (yas, gravida, parite, hastanede yatis siiresi,
leiomyom sayisi, leiomyom biiyiikligii ve dren ) 6zellikleri, laboratuar (hemoglobin
ve hematokrit dizeyleri) tetkikleri ve ameliyat bilgileri hastane arsiv dosyalarindan
ve arsiv veri tabanindan temin edildi. Verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programi
araciligiyla tamimlayici istatistikler, Ki Kare, Student t testleri kullanilmis ve p<0,05

cikan degerler anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Olgularimizin 169 (%44,7)’una laparatomi ile myomektomi, 156
(%41,3)’sina total abdominal histerektomi, 15 (%4)’ine L/S(laparaskopi) ile
myomektomi, 13 (%3,4 )’Une TLH(total laparaskopik histerektomi), 12 (%3,2)’sine
sezaryen sirasinda myomektomi, 9 (%2,4)’una operatif histeroskopi ile myomektomi,
4 (%1,1)’tine vajinal myomektomi yapildigi saptandi. Yas ortalamasi total abdominal
histerektomide 46,8, myomektomide 36,7 idi.Olgularin basvuru sikayetleri
degerlendirildiginde; en sik kanama diizensizligi ile 164 (%43,5) hastanin, ikinci
siklikta ise agr1 sikayeti ile 140 (%37) hastanin basvurduklar1 saptandi. Olgularin
postoperatif patoloji sonuglar1 incelendiginde; leiomyom uteri (leiomyom,dejenere
leiomyom,atipik leiomyom) tanis1 alan 341 (%88,2) hasta, leiomyoma uteri +
adenomyozis tanisi alan 32 (%8,4) hasta , 13 (%3,4) hastada da stump saptanmustir.
Postoperatif donemde 1 hastamizda yara yeri enfeksiyonu gelismistir. Yapilan
ameliyatlar sirasinda 5 hastada bagirsak yaralanmasi ve 1 hastada da mesane

yaralanmasi1 gorilmiistiir.



Sonug: Geng hastalarda daha ¢ok uterus koruyucu cerrahinin tercih edildigi
gozlenmistir. Abdominal cerrahide komplikasyonlar daha fazla olabilmektedir.
Laparaskopik ve robotik cerrahinin gelismesi ile minimal invaziv cerrahinin 6énemi
giderek artmaktadir. Bunu karsilagtirmak ig¢in ileri prospektif ¢alismalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Leiomyoma uteri, histerektomi, myomektomi,

histeroskopi.



ABSTRACT

Objective: We aimed to compare the operation and anesthesia types, evaluate
the postoperative hospitalization times, preoperative and postoperative hemoblobin
and hematocrit values, using drain and complications of the patients who were
clinically diagnosed and operated with leiomyoma.

Material and Methods: This study includes 378 patients who were
diagnosed with leiomyoma between January 2014 and December 2018 at Dicle
University Medical Faculty Obstetrics and Gynecology Department. Demographic
characteristics (age, gravida, parity, hospitalization days, leiomyoma number,
leiomyoma size and drain), laboratory tests (hemoglobin and hematocrit levels) and
surgical informations were obtained from hospital archive files and archive database.
Descriptive statistics, chi-square and student t tests were used for the analysis of the
data by SPSS 22.0 package program and p <0,05 values were considered significant.

Results: 169 (44.7%) patients performed myomectomy by laparotomy, 156
(41.3%) total abdominal hysterectomy, 15 (4%) myomectomy by L / S, 13 (3.4%)
TLH(Total Laparoscopic Hysterectomy), 12 (3.2%) myomectomy during cesarean
section, 9 (2.4%) underwent operative hysteroscopy and 4 (1.1%) vaginal
myomectomy. The mean age was 46.8 in total abdominal hysterectomy and 36.7 in
myomectomy. The most frequently complaint of the patients was bleeding disorders
(164 patients %43.5), and the second was pain (140 patients %37). The postoperative
result of pathologies, 341 (88.2% ) was leiomyoma uteri, 32 (8.4%) was leiomyoma
+ adenomyosis and 13 (3.4%) was STUMP(Smooth Muscle Tumors of Uncertain
Malignant Potential). At the postoperative period infection developed at the 1
patients incision line. 5 patients’ bowel and 1 patient’s bladder injured during

hysterectomy.

Conclusion: Uterine sparing surgery was preferred especially in young
patients. Complications may be higher even in abdominal surgery. With the
development of laparoscopic and robotic surgery, the importance of more minimally
invasive surgery is gradually increasing. Further prospective studies are needed to

compare this.

Keywords: Leiomyoma uteri, hysterectomy, myomectomy, hysteroscopy
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1.GIRIS VE AMAC

Uterin leiomyomlar kadinlarda en sik goriilen pelvik tumoérdar (1-3).
Leiomyomlar myometrium diiz kas hiicrelerinden kaynaklanan benign monoklonal
tiimdrlerdir. Baz1 lezyonlardaki fazla miktarda olan kollajen ve fibroz doku nedeniyle
‘fibroid’ olarak da isimlendirilirler. Leiomyomlar uterus diiz kas hiicrelerinden kdken
alirlar, her bir leiomyomun tek bir hiicreden koken aldiginin bazi bulgular1 vardir.
Bununla ilgili yapilan bir ¢alisma glukoz-6-fosfat dehidrogeneaz izoenzimleri ile
yapilmig ve her leiomyomun tek bir monoklonal hiicreden koken aldig1 gosterilmistir
(4). Leiomyomlar lireme ¢agindaki kadinlarda; anormal uterin kanama veya pelvik
agri/basing semptomlart ile tipik olarak ortaya c¢ikmaktadir. Uterin leiomyomlarin
tireme Tlizerine etkileri (infertilite, olumsuz gebelik sonuglart gibi) olabilir.
Fibromyom, myofibrom, leiomyomfibrom, fibroleiomyom, myom, fibrom, fibroid

gibi bir¢ok terim bu tiimér i¢in kullanilmustir.

Bu calismamizda, klinik olarak leiomyom tanis1 konulmus ve opere edilen
olgularin, operasyon sekillerini karsilastirmak, yapilan ameliyatlarda yapilan kan
transfiizyon durumlarini, post operatif yatig siirelerini, preoperatif ve postoperatif
hemoblobin ve hematokrit degerlerini degerlendirmek, anestezi tiplerini
karsilagtirmak, dren kullanimi ve komplikasyon gelisme durumlarinmi tespi etmek

amaciyla 378 vaka retrospektif olarak incelemeye alinmistir.



2.GENEL BIiLGILER

Bu kisimda leiomyomun patogenezinden, risk faktorlerinden, etyolojisinden,

klinik bulgularindan, tanisindan, ayrici tanisindan, tedavisinden bahsedilecektir.
2.1.PATOGENEZ

Her bir myom tek bir miyositten kaynaklanir. Multiple myomlu olgularda
degisik ve digerlerinden bagimsiz bir sitogenetik koken s6z konusudur. Genetik,

hormonal ve biiylime faktorleri ile iliskileri tanimlamistir.
2.1.1 Genetik faktorler;

Myomlar monoklonaldir ve %40 kromozomal anomaliler igermektedirler
(t(12-14), del 7 ve trizomi 21). Ayrica Tip 1 ve 2 kollajen lifleri bol miktarda bulunur
ve diizensiz bir sekilde dagilmislardir. MED12, HMGAZ2, COL4A5-A6, FH gen

mutasyolari saptanir.
2.1.2 Hormonal faktérler

Ostrojen ve progesteronun her ikiside myom gelisimini arttirmaktadar.
Puberteden 6nce nadir gorulirler. En sik iireme ¢agindaki kadinlarda goriiliirler ve

post menopozal dénemde regrese olurlar.

Myomlarda daha fazla 6strojen reseptoru, daha az dstradiol-6stron doniisiimii
ve dafa fazla aromataz aktivitesi vardir. Obezite, artmis BMI ve erken menars gibi
Ostrojene maruziyetin arttigi durumlarda insidans artar. Sigara, artan parite gibi
Ostrojene maruziyetin azaldigi durumlarda ise insidans azalmaktadir. Progesteron
diizeyinin pik yaptig1 donemlerde myomlarda mitoz sayist en yiiksek degere ulasir.

Mifepriston ve ullipristal gibi antiprogestinlerle myom boyutlar1 kiiciiliir.
2.1.3 Buyume faktorleri

Diiz kas hiicreleri ve fibroblastlardan salinan lokal biiyiime faktorleri primer
olarak ekstraselltler matriksi arttirarak myom biiylimesini uyarir. Diz kas
proliferasyonunu arttiran (TGF-B,bFGF), DNA sentezini arttiran (EGF, PDGF),
ekstraselluler matriks sentezini artttiran (TGF-B) ve mitogenezi arttiran (TGF-B,

EGF, IGF, PROLAKTIN) biliylime faktorleri myomdan asir1 iretilir.



2.2 RiISK FAKTORLERI

Cok sayida epidemiyolojik calisma leiomyom ile ilgili olarak c¢esitli risk

faktorleri ortaya koymustur
2.2.1 Yas

Yasla beraber insidans artmaktadir. 25-29 yas arasinda 4.3/1000
gorullyorken 40-44 yas arasinda 22.5/1000 kadinda goriiliir.

2.2.2 Hormonal faktorler

Ostrojen maruziyetinin arttig1 erken menars durumunda risk artarken gec
menars olanlarda risk azalmaktadir (5). Birinci derece akrabalarda risk 2.5 kat artar.

Monozigotik ikizlerde heterozigot ikizlere gore daha fazla gorular.
2.2.3Irk

Siyah irkta 2.9 kat daha fazla gorulir (6). Aile 6ykisi olanlarda 0.5-3.5 kat
artar (6,9).

2.2.4 Kilo

BMI yiksek olanlarda risk artmaktadir (10). Her 10 kg artista risk %21 artar.
2.2.5 Diyet

Kirmizi et myom sikligini artirirken yesil sebze azaltir.

2.2.6 Egzersiz

Egzersiz yapanlarda belirgin olarak daha az gorulir.

2.2.7 Oral kontraseptif

Net bir iliski saptanmamustir.

2.2.8 Postmenopozal hormon tedavisi

Hormon replasman tedavisi myom biyumesini uyarmaz. Eger myomda
blyume olursa progesterona baglidir. Miimkiin olan en digik MPA dozu tercih

edilmelidir.



2.2.9 Gebelik

Artan parite myom insidansini ve klinik olarak belirgin olan myom sayisini

azaltir.
2.2.10 Sigara

Myom insidansini azaltir. Nikotin, androjenlerin 6strona doniisiimiinii,
aromatazi inhibe ederek azaltir. Sigara icenlerde uterin leiomyom riskinin %20-50

azaldig1 gosterilmistir (6).
2.2.11 Enfeksiyon
Klamidya ve ¢ok sayida pelvik enfeksiyon dykusu riski 3-5kat arttirir (5).
2.2.12 Fertilite dykusu

Multiparlarda nulliparlara gore risk %70-80 daha azdir (6, 12). Bircok
calismada infertilite Oykiisiiniin myomlar igin risk faktorii oldugu belirtilmistir (12).
Leiomyomlar olgularin %?2-10’unda herhangi baska bir neden olmaksizin tek

baslarina infertiliteye neden olmaktadir.
2.3.ETYOLOJI

Over seks steroidleri, dstrojen ve progesteronun timor biyimesinde énemli
etkileri oldugunu belirten arastirmalar vardir (13, 14). Her ne kadar Ostrojenler
leiomyom biinyesinde 6nemli bir role sahip goriiniiyorlarsa da tek baslarina timor
gelisimine yol agmazlar. Molekiiler ¢alismalarda normal myometrium ile
karsilastirildiginda leiomyomlarda 6strojen ve progesteron reseptorlerinde artis
oldugu bildirilmistir (4, 15, 16).

Ostrojen, spesifik niikleer reseptdrlerine baglanarak hedef hiicrede fizyolojik
etkilerini gosterir. Bu reseptorler 6strojen reseptor oo (ERa) ve Ostrojen reseptor P
(ERB)’dir (17). ERa ve ERP mRNA, myometrium ve leiomyomada eksprese
edilmektedir (18, 19). ERa ve ERB mRNA diizeyi myometriumla karsilastirildiginda
leiomyomalarda daha yuksektir. Leiomyomalarda normal endometriumla
karsilastirildiginda pek ¢ok Ostrojen regiile eden genin (konneksin 43 gapjunction

protein, tip | ve tip 111 kollajen, insulin benzeri buyime faktoru-1 (IGF-1), paratiroid



hormon benzeri peptit ve progesteron reseptdr genleri) ekspresyonunun arttigi

goriilmiistiir (20).

Leiomyoma patogenezinde progesteron Onemli rol oynar (21, 22).
Progesteron leiomyomalarda mitotik aktiviteyi ve proliferasyonu stimile eder (23).
Progesteron reseptoriiniin progesteron reseptor-A (PR-A) ve progesteron reseptor-B
(PR-B) olmak iizere iki formu vardir. PR-A ve PR-B leiomyomada komsu
myometriuma gore daha yiksek bulunur (24, 25). Daha baskin olan reseptor tipi PR-
A’dir. GnRH agonisti, leiomyomada PR-A ve PR-B ekspresyonuna ve PRmRNA
duzeylerinde down-regiillasyona neden olur (25,26). ilging olarak leiomyoma
yuzeyinde PR-BmRNA’nin agir1 salinimi bulunmustur. Progesteronun aracilik ettigi
leiomyoma blyimesinden PR-B ekspresyonu sorumlu tutulmaktadir (27). Bununla

birlikte PR-A duzeylerinin neden ylksek oldugu bilinmemektedir (23).

Seri USG (ultrasonografi) takipleri ile yapilan bazi ¢alismalar, leiomyomlarin
gebelik boyunca biiyiiyebildigini, degismeden kalabildigini ve hatta kii¢iildiiglinii
ortaya koymustur (15). Leiomyomlarda bcl-2 protein salimimi da artmustir. Bcl-2
proteininin normal programli hiicre dliimiinii 6nledigi gosterilmistir. Progesteron,
leiomyomlarda duz kas hiicrelerinde bcl-2 protein yapimini 6nemli oranda artirir
(16). Boylece progesteron leiomyomlarda programli hiicre olimiinii geciktirerek
veya inhibe ederek hiicre proliferasyon hizin1 etkileyebilir (15). GnRH
(Gonadotropin releasing hormone) analoglari ile tedavi edilen olgulara progesteron
verildigi zaman, normalde beklenilen uterus kigtlmesi inhibe olur. Bu durum

progesteron hormonunun biyutme etkisini gosterir (28).

Leiomyomlardan anormal miktarlarda salinan ¢ok sayida ‘growth’ faktor,
mezensimal kokenli patolojik durumlarda da anormal olarak saliir. “Growth”
faktorlerin hepsi hiicre proliferasyonu ile birlikte ekstraselliiler matriks yapiminda
artig ile karakterizedir. Bu ‘growth’ faktorler diiz kas hcrelerinin proliferasyonu,
apopitozisi ve ekstraselliiler matrix yapimini diizenlemekle kalmaz, ayni zamanda

vaskuler endotelyal hiicrelerin proliferasyon ve migrasyonunu da dizenler (16).

Leiomyomalarin  yaklasik %40-50’sinde tiimor — spesifik  kromozomal
anormallikler tespit edilmistir. Bu anormallikler iginde; t(12-14)(q15;023-24),
del(7)(q22g32), trizomi 12 ve 3q’nun delesyonuna rastlanir. Bu genetik degisiklikler



dokunun ostrojen ve progesteron cevabini etkiler. Fakat bu genetik degisikliklere
neden olan faktorler bilinmemektedir (29, 30, 31). Bu molekiiler degisiklikler
tumorin biyolojik davranisini belirler. Ornegin, sitogenetik anormalliklerde artma,

timorin boyutunda artma ile iliskilidir (32).
2.3.1 Morfolojik Gorunum ve Patoloji
Leiomyomlar uterusun herhangi bir yerinde olabilirler (4).
Simiflandirma:
1.intramural myomlar

Myometriuma yerlesen bu myomlar en sik goriilen tiptir. Uterusu simetrik

olarak buyuten tek bir myom varsa buna kugel myomu denilir.
2.Submuk6z miyom

Endometriumun hemen altinda yerlesir. Blyudiukge endometrial kaviteyi
timuyle doldurup uterusu buyutirler. Bazen serviksi genisletip disar1 ¢ikabilirler ki o
zaman vajene dogmus myom adimi alir. Vajene dogmus myomlar genellikle
enfeksiyonla birliktedir. Anormal uterin kanama, submukozal myomlarda sik

gorulmektedir.
3.Subserdz myomlar

Myom uterus serozasinin hemen altina yerlesmistir. Genellikle uterusu
asimetrik baydtdrler. Bazen batin bosluguna dogru uzanir, blytdukce bir sapla
baglanan myom halini alir (saplit myom). Nadiren bu myom karin duvari, omentum,
mezokolon gibi bir yere yapisir, buradan beslenmeye baslar ve sonra sap1 dejenere
olarak kaybolur (parazitik myom).

4.Intraligamenter myom

Subser6z myom ligamentum latum igine biiyiirse bu ad1 alir. Ureter ve iliak

damarlara olan komsuluklari nedeniyle cerrahileri zordur.
5.Servikal myomlar

Serviksten koken alirlar. Parametriuma dogru biiytidiiklerinden cerrahileri

zordur.



6.Leiomyomatozis;

a)intravenoz leiomyomatozis; nadirdir. Myom parametrium ve lig.latum
venleri icerisinde polipoid tarzda ilerler. Bu timorler oldukca nadir olup morfolojik
ve histolojik bulgular1 tamamen benigndir (4,33). Cerrahi olarak tamaminin

cikartilmasi veya basit histerektomi tedavi icin yeterlidir (4, 33).

b)Bening metastatik leiomyomlar; bening uterin myomlarinin hematojen
olarak yayilimidir. En sik yayildiklar1 yer akcigerdir. Klasik olarak pelvik cerrahi
Oykiisii olan kadinlarda izlenir. Morfolojik olarak hi¢bir metastaz kapasitesi olmayan
diiz kas neoplazminin metastazidir. Bazi olgularda olay yeni bir primer tiimor olarak
tanimlanir. Bazi olgular uterustan koken alan ve akcigerler, retroperitoneum veya
pelviste rejyonel lenf nodlarinda tekrar ortaya ¢gikan morfolojik olarak benign bir

timor gibi goriindrler (4,33).

c)Dissemine peritoneal leiomyomatozis; benigndir; abdominal organlarin
yuzeyinde ya da peritoneal kavitede yaygin kii¢iik myomlar seklindedir. Genellikle
tireme ¢agindaki kadinlarda gebelik ve KOK kullanimut ile iligkilidir. Bu lezyonlar

hemen tamamen benigndir ve genellikle gebeligi takiben spontan olarak kaybolurlar

(4).

subsertz

Sekil 1. Lokalizasyonuna gore

miyomlarin FIGO smiflamasi



Submukoz, intramural, subserozal ve transmural olarak siiflandirilmaktadir.

Tip 0: Intrakaviterdir ve tamamen Kavitede bulunur (sapl: submukoz miyom)

Tip 1: %50’den az1 miyometrium iginde olan submiikoz miyom

Tip 2: % 50 ve fazlast miyometrium i¢inde olan submiikoz miyom

Tip 3: intrakaviter komponenti olmayan ve endometrium bitisik miyom

Tip 4: Endometrium veya serozada ekstansiyona neden olmayan intramural miyom
Tip 5: En az % 50’si intramural olan miyom

Tip 6: %50°den az1 intramural olan miyom

Tip 7: Sapli subserozal myom

Tip 8: Miyometriumla iliskisi olmayan miyomlar; servikal, round veya broad

ligamentteki miyomlar, parazitik miyomlar

0 Pedunculated intracavitary

iy . - 1 <50% intramural
5 Iff,v" 0 ""I
_ 3 2 250% intramural
- ' ’;" | 3 Contacts endometrium 100% intramural
7 A 1\/ 1 ] 4—.‘ 4 Intramural
W 5 Subserosal 250% intramural
8 Subserosal <50% intramural
7 Subserosal pedunculated
8 Other

Sekil 2. Myomlarin Figo Siniflamasi



2.3.2 Makroskopik GOrunim

Makroskopik olarak genellikle kiire seklinde, iyi sinirli, myometriumdan daha
acik renkte, beyaz sert lezyonlar olup myometrial kesi yiizeyinden ¢ikintilidir. Kesit
yuzeyi, genellikle halka dizilisli, i¢ ice geg¢mis diiz kas liflerinden ibarettir.
Etraflarindaki normal kas dokusundan areolar doku ve baskiya ugramis

myometriumun teskil ettigi yalanci kapsiil vasitastyla kolay bir sekilde ayrilabilirler
(6).
2.3.3 Mikroskopik Gorinim

Mikroskopta kiigiik biiylitmede ig sekilli diiz kas hiicreleri, demetler halinde
birbirleri ile dik a¢1 teskil edecek sekilde dizilmislerdir. Bu kas demetleri girdap
teskil edecek sekilde ve uzun mesafeler boyunca uzanir. Ig seklindeki ve uzun olan

bu hiicrelerin sitoplazmasi, hematoksilen-eozin boyamada kugik pembe liflidir (4).
2.3.4. Myomda ikincil Degisiklikler
Myomlarda ikincil degisiklikler benign ya da malign yonde olabilir.
1- Benign Degisiklikler
a-Atrofi: Tumoér biyiikligi azalirken semptom ve bulgular kaybolur.
Menopoz veya gebeligi takiben olur.

b-Hyalen dejenerasyon: En sik goriilen dejenerasyondur. Dlz kas
hiicrelerinin fibroz bag dokusuyla dolmasiyla karakterizedir. Genellikle
asemptomatik eski leiomyomlar olup; beyaz renkte, ancak sari, yumusak ve
siklikla jelatinéz alanlar iceren hyalin dejenerasyon gosterirler. Neredeyse
tim leiomyomlar (en kugukleri harig) dagilmis hyalin dejenerasyon alanlari
icerirler. Sonunda, bunlar sivilasir ve berrak sivi veya jelatinimsi materyal ile

dolu kistik kaviteler olusurlar (18).

c-Yagh dejenerasyon: Hyalin ve kistik degisikligi takiben olusur. Nadir ve
asemptomatik bir dejenerasyondur.

d-Kalsifikasyon: Daha c¢ok postmenopozal kadinlarda ve subserdz

myomlarda gorullr. Bazen direkt batin radyografilerinde gorilebilirler.

e-Hemorajik dejenerasyon



f-Nekrotik dejenerasyon: Sapli subser6z myomlarin torsiyonu sonucu

ortaya cikar. Akut batin bulgular gosterir.

g-Kirmuza (karnedz) dejenerasyon: Nekrotik dejenerasyonun bir alt tipidir.

Siklikla gebelikte gorulr.
2-Malign(Sarkomat6z) Dejenerasyon

Gergek insidansi bilinmemekte olup malign degisim riski kaynaklarda %0,1-
0,5 arasinda verilmektedir (9,34). En az gorilen dejenerasyondur. Sarkom tanisi igin
mikroskopide her 10 biiyiik biiylitme alaninda 10 veya Uzeri mitoz gorilmesi
gerekmektedir. Mitoz sayis1 her 10 biiyiik biiylitme alaninda 5-9 arasinda ve atipi
icermiyorsa veya atipi i¢eren mitoz sayisinin her 10 biiyiik biiyiitme alaninda 2-4
arasinda oldugu durumlarda malignite potansiyeli bilinmeyen diiz kas tiimorii olarak
adlandirilir (selliler myom). Submilk6z myom subser6za gore daha cok duz kas

icerir ve sarkomatoz degisiklik submiik6z myomlarda daha sik goriiliir (18).
2.4. KLINIK BULGULAR

Leiomyomlar rutin pelvik muayeneler sirasinda saptanabilir. Camer ve Patel
seri kesitlerde leilomyom oraninin premenopozal kadinlarda %74, postmenopozal
kadinlarda %84 olarak vermektedirler (13). Olgularin sadece %20-50‘sinde dogrudan
leiomyom veya leiomyomlara atfedilen semptomlar vardir (2,9,35). Semptomlarin
insidanst ve siddeti leiomyomun biiyiikliigii, sayis1 ve lokalizasyonu ile dogru

orantilidir. Leiomyom ile birlikte olan semptomlar baslica su sekilde siralanabilir:
2.4.1. Anormal Uterin Kanama

En sik goriilen sekli menoraji olup olgularin %30’unda goriiliir (23,25).
Kanama, en sik karsilasilan ve en sik cerrahi endikasyonu olusturan klinik bulgudur.
Fiskirir tarzda kanama ve kanama periyodunun uzunlugu myomun ¢apina baghidir. 5
cm’den blylik myomlarda kanama biraz daha fazla gortlmektedir. Anormal uterin
kanama, menstruel kan miktarinda artma, siiresinde uzama veya sikliginda artma
seklinde olabilir. Ayrica asir1 kan kaybina bagl olgularda demir eksikligi anemisi
gorulebilir (29,36). Anormal kanama submukoz leiomyomalarda daha sik ve ciddi

olmasma karsilik, intramural ve subseroz leiomyomalarda da gorilir. intramural



leiomyomalarin endometrial kaviteye dogru ilerlemesi de menorajiye neden olabilir
(29).

Tablo 4.0. Leiomyomlarda gorilen semptomlar
Anormal uterin kanama
Dismenore
Pelvik basing hissi
Sik idrara ¢ikma
Kabizlik
Disparoni
Infertilite
Tekrarlayan gebelik kayiplar
Erken dogum
Abdominal distansiyon
Leiomyomlardaki anormal uterin kanamanin nedenleri:
a- Endometrial ylizey artis1
b- Uterusun damarlanma ve kan akiminda artig
c- Normal uterin kontraktilitenin olmayisi
d- Submukozal myom tizerindeki endometrial tlserasyon
e- Myometriumdaki vendz pleksusa basi seklinde siralanabilir.
Son zamanlarda leilomyomlarla ilgili aragtirmalar, ¢ok sayida biiylime
faktorleri veya onlarin reseptorlerindeki disregiilasyonun, vaskiiler fonksiyon ve
anjiogenez iizerinde dogrudan etkileri oldugunu géstermektedir (37).
2.4.2.Agn:

Abdominal ve pelvik agr1 veya rahatsizlik ve disparoni, semptomatik uterin

leiomyomal1 olgularin yaklasik tigte birinde gorilir ve bu durum operasyon



endikasyonu olabilir. Nadiren pedinkile subseroz leiomyomalar kendi etrafinda
donerek, over tlmor torsiyonuna benzer sekilde akut batina neden olabilirler.
Pedinkdle leiomyomalarda gozlenen bu klinik tablo, siklikla gebelik ve menopozdan
sonra gorulur. Leiomyomanin akut karneoz veya kirmizi dejenerasyonu reproduktif
hayat boyunca pek ¢ok periyotta gorullr, fakat agriya en sik gebelik siiresince neden
olur. Bununla birlikte, sik rastlanan hyalen ya da kistik dejenerasyonlar agriya neden
olmaz. Dismenore, leiomyomanin blylUmesine bagli gbrilen baslica semptomdur. En
stk dordunci ve besinci dekatta gozlenir. Menstruel agr1 menstruel kan akiminin
artmasi ile iliskilidir (29,36).

2.4.3. Pelvik Basing¢ Hissi:

Leiomyomanin pelvik organlara basi yapmasi tedavi endikasyonudur. Bu
basidan en ¢ok mesane etkilenir. Basiya bagl olarak idrara yetisememe, sik idrara
cikma ve bazen de idrar inkontinansi gOrilmektedir. Hatta akut idrar retansiyonu ve
overflow inkontinansa neden olarak ameliyati gerekli kilar. Bu etki leiomyomanin
hizli bllylimesine bagli, mesane boynunun ve Uretranin pubik kemik arasinda basiya
ugramasi sonucudur. Daha siklikla U¢ aylik gebelik haftasi cesamette olan timorler
douglasa hapsolurlar, serviksi Uretraya dogru iterek idrar akiminda tikaniklik
olustururlar. Blyuk pedinkilli submukoz leiomyomalar vajeni doldurup uretray1
symphysise bastirarak idrar retansiyonuna neden olurlar (29). Biyuk leiomyomalar
levator hiatusu genisleterek ve iirogenital diafragmay1 zayiflatarak, mesane tabaninin
ve Uretra posteriorunun protriizyonuna neden olabilir. Her iki durum da goreceli
olarak siktir ve bunlar leiomyomalarda gorilen stress inkontinansini agiklar (38).
Uterusun anterior duvarinda bulunan leiomyomalar mesaneye basi yaparak, sik
idrara ¢ikmaya neden olabilir. Eger anatomik basingla birlikte inkontinans da
goraluyorsa, bu durum leiomyoma uteriye bagl intravezikal basingta artma sonucu
olabilir. Basinca bagl sessiz iiretral obstruksiyon multipl bliylk leiomyomalara bagl
uterus bilylmelerinde sik rastlanan bir komplikasyon degildir. Simetrik olusan uterin
blytme tim pelvisi doldurarak, Uretere basi yapabilir. Buna ragmen bu sik
gortlmeyen komplikasyon, uterustaki timorun lokalizasyonuna bagli olusabilir. Eger
enfeksiyon veya bdobrekte parankimal hasar yoksa, bu anatomik degisiklikler
timorin cikartilmasiyla tamamen diizelir. Bununla birlikte; eger leiomyomanin

neden oldugu iriner obstriksiyon ihmal edilirse, Gremi gorulebilir. TUmorin



cikartilmas1t  ve  obstruksiyonun giderilmesi  boébrek  fonksiyonunun tekrar
diizelmesinde oldukga dnemlidir. Uterin leiomyoma nedeniyle olugan kronik mesane
boynu obstruksiyonu, mesane duvarinin incelmesine ve mesanede buyimeye yol
acar. Gercekten ihmal edilmis olgularda, mesane tiim alt abdomen girisini doldurarak

cerrahi girisim sirasinda yaralanabilir.

Barsak semptomlari, mesane semptomlarindan daha az siklikta gozlenir.
Rektuma basi1 yapan leiomyomalar konstipasyona neden olabilir veya varolan
konstipasyonu agirlastirabilir. Subseroz sapli leiomyomalarla ince barsaklar

birbirlerine sarilarak, aralikli ince barsak obstruksiyonuna neden olabilirler (29).
2.4.4. Hizh biiyiime:

Uterin leiomyomalarin hizli blylmesi cerrahi yaklasim i¢in endikasyondur.
Premenapozal bir olguda hizli buyime nadiren sarkom nedeniyle olabilir. Fakat
yapilan calismalarda; premenapozal hizli blylUme ile sarkom arasinda bir iligki
olmadigi, hizli buyumenin gebelik ve yiksek doz 6strojen igceren dogum kontrol
haplar ile iligskisi oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte postmenopozal olgularda
hizli blyume maligniteyle iliskilidir. Bu malignite uterin leiomyomanin sarkomatoz
degisikliginden olabilecegi gibi; uterin blylmeye neden olan endometrium
karsinomu veya sarkomu nedeniyle ya da Ostrojen salgilayan over tumorleri
nedeniyle de olabilir. Her olguda malignite olmasa da, tim postmenopozal olgularda
maligniteyi diisiiniip operasyondan once dilatasyon ve kiiretaj yapilmalidir (29).
Hizli blylme gosteren uterus leiomyomatozusu tarif etmek zordur. Hizli blyUme; bir
yil veya daha az slrede, 6 ve daha fazla gestasyonel hafta biiyiikligiinde biyime
olarak tarif edilmistir (39). Bu saptama premenopozal olgulara uygulanmasina
ragmen, postmenopozal olgularda bu blyume beklenmez. Burda onemli olan
periyodik olarak uterus boyutlarinin takip edilmesidir. Uterusun gestasyonel hafta
olarak Ol¢cimi yaygmn kullanilmasina ragmen, spesifik olarak sonografiyle
leiomyoma boyutunu ve uterin boyutlarin santimetre cinsinden 6l¢limi veya uterin
agirhgin  tespiti uterin blyUmenin saptanmasinda daha degerlidir. Hastanin
kilosundaki degisimin saptanmasi uterin leiomyomalarin blylme takibinde
kullanilan diger bir metottur. Fakat hastanin diyetinden etkilenebilecegi icin yanlis

sonuca varilabilir. Hem premenopozal hem de postmenopozal ddnemde



ultrasonografinin kullanilmast uterin buylmenin degerlendirilmesinde oldukca
objektiftir (29,36).

2.4.5. infertilite:

Leiomyom, olgularin  %2-10’nunda infertilite  nedenidir.  Uterin
leiomyomalarda infertilite birka¢ faktore baghidir. Bu tiir olgularda anovulatuar
siklus siklikla gozlenmektedir (40). Uterin kavite igerisinde yilizey alaninin artmast
ve distorsiyon, endoservikal kanal veya fallopian tiplerin interstisyel kisminin
kapanmas1 ya da prostaglandinlerin neden oldugu uterin kontraksiyonlar, sperm
transportunu bozabilir. Endometrial degisiklikler (atrofi, iilserasyon, fokal hiperplazi
ve polipler), vaskuler degisiklikler (ven6z konjesyon, venil ektazisi, kan akiminin
bozulmasi) ve uterin kavitedeki degisiklikler infertiliteye neden olabilir. infertil,
uterin leilomyomasi olan olgularda cerrahi yaklasimi belirleyen leiomyomanin yeri ve
buyikligidiir. Siklikla kicuk subseroz leiomyomalar infertiliteye neden olmaz.
Intramural veya submukoz leiomyoma varligi ve onemli buyikliklerde olmasi
infertilite nedeni olabilir ve bu durumlarda myomektomi Onerilebilir. Akilda
tutulmast gereken énemli bir konu, myomektomi sonucu gelisecek adezyonlarin da
infertiliteye neden olabilecegidir. Bu nedenle myomektomi, infertilite nedeni olarak
kuvvetle distintliyorsa, spontan abortuslara ve erken dogumlara neden olmus
olgular gibi se¢ilmis olgulara yapilmalidir (41). Myomektomiyi takiben gebelik
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hizinin arttig1 ve bu hizin %40-57 arasinda degistigi gosterilmistir (2).

2.4.6. Spontan Abortus: Leiomyoma sekonder spontan abortus insidansi tam
olarak bilinmemekle birlikte normal gebeliklere oranla 2-3 kat daha yuksek oldugu
bildirilmistir (42). Tekrarlayan spontan abortus hizinin myomektomi yapilan
olgularda %41°den %19’a indigi gosterilmistir (2). Leiomyom; infertilitenin yan1 sira
spontan abortus, prematiir eylem ve dogum, anormal fetal distosi, plasenta
dekolmani, operatif dogum ve postpartum hemoraji riskinde artis gibi gebelik

komplikasyonlari ile birliktedir (2,43).
2.4.7.Diger Semptom ve Bulgular:

Sik rastlanmayan cesitli problemler uterin leiomyomalarla birlikte olabilir ve
tedavi gerektirebilir. Uterin leiomyomalar uterin inversiyon ve assite neden

olabilirler. Subserozal leiomyomalarin serozal yiizeylerindeki genislemis venlerinin



riptirine baglhi olarak ani intraperitoneal hemoraji  gorulebilir.  Uterin
leiomyomalarda kronik kan kaybma bagli siklikla demir eksikligi gortlmesine
ragmen, bazen polisitemi de gOrulebilir. Polisiteminin etiyolojik nedenleri timor
icerisinde arterio-vendz santlar ve ekstramediiller hematopoez adalaridir. Ayrica
tumor Uretere basi yaparak renal parankimal basinca neden olursa eritropoezi
uyarabilir. Bir bagka neden, uterin leiomyomalarin eritropoietin aktivitesinin

olmasidir. Polisitemi olan olgular histerektomi ile tedavi edilir (29).
2.5. TANI

Genellikle leiomyoma tanisi rutin saglik kontroli ya da jinekolojik
semptomlart olan olgulara yapilan bimanuel jinekolojik muayene ile konulur.
Bimanuel muayenede uterus tipik olarak biyik ve irregulerdir. Burada 6nemli olan
leiomyomalar1 over timorleri gibi diger pelvik kitlelerden ayirt etmektir. Bu da
endovajinal veya abdominal ultrasonografik muayeneyle oldukga kolaydir. Clnk
leiomyoma sonografi ile solid gorilur ve normal myometriumla benzer akustik
impedansa sahiptir. Bilgisayarli tomografi ve MRI gibi diger goriintiileme teknikleri
secilmis olgularda kullanilabilir. Blyuk leiomyomalar1 adneksiyal Kitlelerden klinik
olarak ayirt etmek gergekten zordur. Bu tlr durumlarda bilgisayarli tomografi ve
MRI gibi diger gOruntileme teknikleri kitlelerin ayriminda kullanilabilir. Fakat bu
goruntuleme yontemlerinin pahali, zaman alan ve basit ofis sonografiden daha yararli
bilgiler veren yontemler olmadig: akilda tutulmalidir. Myometrium ve endometrial
kavitenin akustik farkliligindan yararlanarak endometrial kaviteye yakin olan
leiomyomalar tespit edilebilir. Endometrium ve myometrium arasinda uzanan
endometrial cizgi endometrial kavitenin degerlendirilmesinde 6nemli bir belirtegtir.
Endovajinal ultrasonografik muayene altinda yapilan, endometrial kaviteye aralikli
salin infuzyonu (sonohisterografi), submikdz ve intrakaviter leiomyomalarin
saptanmasinda kullanilan bir metottur. Bunun disinda higbir gorintiileme ydntemi
endometrial polipler ile intrakaviter leiomyomalari birbirinden ayirt edemez. Ek
olarak, radyografik tetkikler tubal patensin degerlendirilmesinde avantaj
saglayabilirler. Tubal patensi olan olgularda ofis histeroskopinin kullanimi gittikge
artis gostermektedir. Bu teknik endometrial adezyon, uterin septum ve endometrial
polip ile leiomyomalarin ayrimina direk izin verir. Myometriumu tutan bir diger

hastalik adenomyozistir. Adenomyozisi, uterin leiomyomalardan ayirmak klinik



olarak zordur ve gorintileme teknikleri ayrimda yardimci olmayabilir. Bu hastalik
endometrial bezlerin ve stromanin myometrium i¢ine infiltre olmasi ile
karakterizedir. Gergcek tanisi cerrahi olarak konulur. Leiomyomalar altindaki
myometriumdan belirgin bir sinirla ayrilmasina ragmen; adenomiyotik nodiillerin
infiltratif, belirsiz sinir1 oldugundan cerrahi olarak ¢ikartilmasi imkansizdir.
Adenomyozis smirt farkli olmasina ragmen, her iki patolojik durum gorintiileme
yontemleriyle ayrilamayabilir. Manyetik rezonans gorintiileme, adenomiyozis ve
leiomyomanin ayriminda oldukg¢a yararlidir. CUnki intramyometrial patolojinin
simirinin ayriminda oldukga iyi bir yontemdir. Bununla birlikte preoperatif rutin
kullanim1 oldukg¢a pahalidir. Adenomiyozis endometriozise benzedigi i¢in, serum
CA-125 seviyesinin yiksekligiyle birlikte olabilir. Fakat CA-125 spesifik olmayan

bir serum belirtegidir ve tek basina adenomiyozis tanisinda kullanilmaz (34,44).
2.6. AYIRICI TANI
Leiomyom tanisi siklikla pelvik muayenede diizensiz kontiirli, biiytimiis bir
uterusun tespiti ile genellikle zor degildir, ancak gebelik dahil herhangi bir pelvik
kitle yanlslikla leilomyom olarak degerlendirilebilir.
Ayiric tanida:
1. Gebelik
2. Adenomyozis
3. Kanser
4. Myometrial hipertrofi
5. Subinvolusyon
6. Konjenital Anomaliler
7. Adenomyoma

8. Tubo-ovarian kitleler diistintilmelidir (9).



2.7. LEIOMYOM TEDAVISi

Transvajinal USG leiomyom siiphesi olan olgularin ¢ogunda ilk basamak igin
yeterli tanisal bir yontemdir. Ancak USG ileri derecede biiyiimiis baz1 uteruslarda
yetersiz kalabilmektedir. Buna karsilik MRG (manyetik rezonans goriintiileme) ile
uterus ve leiomyom voliimii tam dogrulukla 6l¢iilebildigi gibi over anatomisini ve
leiomyomlari, adenomyozisten tam dogrulukla ayirt etmek de miimkiin olmaktadir
(43). Leiomyomlar asemptomatik ise takip edilebilirler, ancak semptomatik olduklar:

zaman tedavinin bagl oldugu asagida belirtilen kosullara bakilarak;
1. Hastanin yasina
2. Hastanin fertilite durumuna
3. Hastanin uterusunu koruma arzusuna
4. Myomun biiyiikliigiine
5. Myomun yerlesimine
6. Hastanin semptomlarinin siddetine
7. Hastanin daha 6nce tedavi goriip gérmedigine bakilarak karar verilir (42,45).

Myomlarda gelecekteki potansiyel komplikasyonlar: 6nlemek i¢in profilaktik
tedavi Onerilmez (46). Asemptomatik myomu olan kadinlarda hastanin fertilite
istegine gore karar verilmelidir. Fertilite arzusu varsa uterin kavite
degerlendirilmelidir (sonografi, histereskopi veya MR) ve kavitede distorsiyona
neden olmayan myom varsa tedavi edilmeden gebelige izin verilebilir. Kavitede
distorsiyona neden olan myom varsa myomektomi yapilmali ve myometrium ¢ok
katl olarak kapatilmalidir. Leiomyomlarin 6nemli bir kismi asemptomatiktirler ve
yavas biytrler. Klguk ve orta blyuklikteki ve asemptomatik olan leiomyomlar, 6-
12 ayda bir yapilan pelvik muayene ve TV-USG ile takip edilebilirler. Leiomyomlu,
biiyiik ve biiyliyen uteruslarin sarkomatdz degisiklik riski tasidigi fikri de dogru
degildir. Ciinkii leiomyomdaki biiylime hizinin leiomyosarkom insidansi ile iligkili
olduguna dair veri yoktur (37). Semptomatik hastalarda fertilite arzusu varsa; primer
semptomu anormal kanama ise hemoglobin degeri Olculmeli, eger gerekli ise
endometrial 6rnekleme yapilmali ve endometrial kavite gorinttulenmelidir. Kavitede

distorsiyon varsa myomektomi yapilmalidir. Eger agr1 veya basi semptomlar1 varsa,



myom uterin kavitede distorsiyona neden olmasa da myomektomi yapilabilir.
Semptomatik hastalarda fertilite arzusu yoksa, Ozellikle perimenopozal kadinlar
menopoza kadar takip edilebilir. Eger metroraji baslarsa endometrial 6rnekleme
yapilmalidir. Endometrium normal ise levonorgestrelli rahim ici ara¢c (LNG-RIA) veya
ablasyon tercih edilebilir. Semptomatik diger hastalarda myomektomi, histerektomi

veya uterin arter embolizasyonu tercih edilebilir.
MEDIKAL TEDAVI

Bu tedavi ile, leiomyomun biiyilikligiinii veya kanama miktarin1 azaltarak

leiomyomla ilgili semptomlar1 azaltmak veya ortadan kaldirmak amaglanmaktadir.
GnRH Agonistleri ile Tedavi

GnRH, hipotalamus tarafindan salinan bir peptittir. Pulsatil olarak salinir. LH
ve FSH salinimini uyarir. GnRH-agonisti, GnRH’nin molekiiler yapisinda 6 veya
10’uncu aminoasit pozisyonunda degisiklik yapilarak iiretilir. Bu yeni bilesik, GnRH
reseptorlerine ylksek affinite gosterir ve yarilanma siiresi 80-480 dakika kadar daha
uzundur. Analoglar oral verilince GIS (Gastrointestinal sistem)’deki yiiksek peptidaz
tarafindan hizla yikima ugrar, bu nedenle parenteral kullanilir. GnRH veya uzun
etkili analoglar1 devamli sekilde verildiginde; tedavinin baglangicinda ¢ok kisa bir
stire gonadotropinlerin salinimu artar, bu etkiye “flare up” etki denir. “flare up” etkiyi
pituiter GnRH reseptorlerinin down regilasyonu sonucu olusan desensitizasyonu
takip eder. Sonugta LH ve FSH saliniminda azalma olur ki bu durum 1-3 hafta sonra
hipogonadotropik hipogonadizme yol agar. Bu yalanct menopozal hipodstrojenizm
durumu; asir1 bliylimiis leiomyom veya kanama ile ilgili semptomlarda azalma veya
ortadan kalkisa yol agacaktir (15). GnRH-agonisti ile 3-6 aylik tedaviyi takiben hem
leiomyom hem de uterus voliminde %35-61 oraninda azalma oldugu ortaya
konmustur (15,34,44). Olgularin 2/3” iinde amenore gelisir. GnRH-agonisti ile
tedavinin kesilmesini takiben uterus siklikla haftalar iginde siratle tedavi Oncesi
voliime doner. Tedavinin birakilmasindan 4-10 hafta sonra menstiirasyonlar baglar
(15). Perimenopozal kadinlarda, semptomatik ve biiyiik leiomyomlularda iyi bir
secenektir, ancak semptomatik leiomyomu olan gen¢ kadinlarda, bu tedavi olumsuz

etkilerinden dolayi1 6nerilmez. GnRH-agonisti tedavisinin olumlu etkileri arasinda:

1. Leiomyomlarda kii¢lilme nedeniyle myomektomi esnasinda daha ufak bir



2. defekt ve boylece potansiyel olarak daha az adezyon olusumu
3. Cerrahi esnasinda planlanmis histerektomi riskinde azalma

4. Myomektomi veya histerektominin vertikal insizyon yerine phannenstiel

insizyonla yapilabilme imkan1 saglayabilmesi sayilabilir.
GnRH Antagonistleri

Gonadotropik hucre yizeyindeki GnRH reseptorlerini bloke etmek igin
GnRH ile yarigirlar. Tim preparatlar GnRH-agonist tedavisine benzer sekilde 2-4
hafta iginde uterusta dnemli Olcude kicilme saglamislardir. Bu tedavide ‘flare up

etki® gdzlenmemistir.
Androjenler

Danazol: 17-a ethinyl-testosteron” nun derivesi olup sentetik bir steroiddir.
Baslica androjenik etkilidir (15). De Leo ve ark.’nin yaptiklar bir klinik ¢alismada
leiomyomu olan 20 kadina ve 4 ay siire ile 400 mg/gun dozunda danazol verilmis ve
takiben volimde %23,6+5 gibi 6nemli bir azalamanin oldugu, bu bulgunun tedavinin
bitimini takiben 6 ay siire ile devam ettigi, kii¢iilmenin tedavi periyodu ile sinirh

kalmadigi bildirilmistir (47).

Gestrinone: Bir bagka androjenik steroiddir. 12 aylik tedavi sonrasinda
uterus voliimiinde %40’°lik bir kii¢iilme olur. Tedavinin kesilmesini takiben rebound
olmayis1 biiyiik bir avantajdir, ancak androjenik yan etki insidansi yiiksek olup %4-

93 arasinda degismektedir (47).
Selektif Ostrojen-Reseptor Modulatorleri

Tamoksifen ve Raloksifen: Yeni bir siif bilesik olup dstrojen reseptorlerine
baglanirlar ve doku spesifik agonist veya antagonist aktivite gosterirler. Preklinik
¢alismalarda hem tamoksifen hem de raloksifenin, timor insidansinda %40-60 gibi

azalmaya neden oldugu gosterilmistir (48).

Mifepriston ve ullipristal; GnRH analoglarina benzer sekilde myom boyutunu
kicultmektedir. 6 ay sonunda myom boyutunda %48 azalma saglamaktadir.

Mifepriston progesteron reseptorlerini bloke etmektedir. Buna bagli kargilanmamis



Ostrojenik ortama neden olarak endometrial hiperplazi ile iliskili olabilmektedir.

Mifepriston kullanan kadinlar endometrial biyopsi ile mutlaka taranmalidir.
LEVONORGESTRELLI RAHIM iCi ARAC (LNG-RIA)

Myoma bagli menorajisi olan se¢ilmis hastalarda kullanilabilir. 12 haftadan

blylk uterusu olmayan ve uterin kavitesi normal olan hastalarda kullanilabilir.
Radyolojik Tedavi Yaklasimlari
a)Uterin arter embolizasyonu (UAE)

Anjiografik olarak, bilateral uterin arterlerin, gelatin stnger, polyvinil
alkol(PVA) partikiilleri veya trisacryl gelatin mikrokureleri ile embolize edilmesi ve
myom beslenmesinin bozulmasi esasina dayanir. Meydana gelen iskemi ve nekroz ile

myom kuculir.

Uterin leiomyomlar hemen daima uterin arterden beslenirler ki bu da UAE’
nunu mantikli kilmaktadirlar. Dahas1 leiomyom mevcudiyeti uterin arterlerin ¢apini

arttirir. Bu durum da embolizasyon igin yaklagimi kolaylastirir (49).

UAE ile uterus volimiinde ve dominant leiomyom biiyiikliigiinde onemli
azalma ve beraberindeki semptomlarda 6nemli iyilesme olmaktadir (49, 50). Total
radyasyona maruziyet yaklasik 15 cGy’dir. Kollateral sirkiilasyonun varligi

basarisizligin ana sebebidir.

Guniimlzde UAE; semptomatik olupta histerektomi veya myomektomi istemeyen
olgularda, daha 6nce basarisiz myomektomi geciren veya medikal tedavi alanlarda
alternatif bir segenektir (49, 51). Yapilan ¢alismalar UAE ile olgularin %85-96’sinda
myomla ilgili semptomlarda tam bir diizelmenin oldugunu ve ilave bir cerrahi
muidahaleye gerek kalmadigini ortaya koymustur (49, 50). Seri pelvik USG
muayeneleri ile uterus voliminde rapor edilen azalma 9%40-50, leiomyom
volimiindeki azalma ise %44-61"dir (49, 50, 52). Fertilitenin devam etmesi istenen
hastalar i¢in uygun bir segenek degildir. Islem sonras hipoksiye bagli agr1 olabilir ve
1-2 hafta siiresince NSAID kullanilmalidir. %10 islem sonrasi postembolizasyon
sendromu nedeni ile hospitalizasyon yapilir. Persiste eden ates durumunda

antibiyoterapi baslanmalidir. Antibiyotiklere cevap vermiyorsa sepsis belirtisidir ve



histerektomi gerekebilir. islem sonras1 %15 hastada gegici amenore gorilir ve islem

sonrast ovaryan kan akimi azalmaktadir.
Kontrendikasyonlar
Gebelik
Aktif uterin veya adneksiyal enfeksiyon
Genital traktiiste malignite siiphesi
Rolatif Kontrendikasyonlar
Koagulopati
Renal yetmezlik
Kontrast allerjisi
Fertilite arzusu
Uterus 20-24 w olc¢ulerindeyse
Gegirilmis salpenjektomi veya salpingooferektomi
Pelvik radyasyon oykisu
Blyik hidrosalpinks
GnRH agonist kullanimi
b) Manyetik Rezonans Rehberliginde Odaklanmis Usg (Mrgfus)

Odaklanmis ultrason enerjisiyle derin dokuda (myom) artan 1s1 etkisiyle

myonekroz gerceklesir.
Kontrendikasyonlari
Genel MR kontrendikasyonlari
Gebelik
Enerji akim yolunda obstruksiyon
Fertilite beklentisi
Aktif pelvik enfeksiyon

Menapoz



Myom 10 cm’den biiyiik ise
Uterus 24w’dan biiytik ise
Hayati organlara yakin lokalizasyon
Komplikayonlari
Cilt yaniklar
Komgsu organ yaralanmalari
Venoz tromboemboli
Cerrahi Tedavi Yaklasim
Asemptomatik hastalarda cerrahi endikasyon yoktur.
Cerrahi segenekler ;
1. Abdominal myomektomi
2. Laparaskopik myomektomi
3. Histereskopik myomektomi
4. Endometrial ablasyon
5. Abdominal histerektomi
6. Laparaskopik histerektomi
7. Vajinal histerektomi
Cerrahi tedavi endikasyonlari

1. 1.Medikal tedaviye yanitsiz, anemi yapacak diizeyde anormal uterin

kanamalar.
2. 2.Siddetli dismenore, disparoni veya siddetli kasik agrilar
3. 3.Sapli myomlarin torsiyone olmasi sonucu ortaya ¢ikan akut agrilar
4. 4.Vajene dogmus myom
5. 5.Hidronefroz olusmasi

6. 6.Sadece myoma bagli infertilite



7. 7.Endometrial kavitenin bozuklugu sonucu tekrarlayan gebelik

kayiplar1 olugsmasi

8. 8.Myomun basi bulgular1 yaratacak duzeyde biyik boyutlara
ulagmasi (12w’den biiytik)

9. 9.Premenapozal donemde uterus boyutlarinda hizli artis
10. 10.Postmenapozal donemde uterus boyutlarindaki herhangi bir artig
CERRAHI TEDAVI

Konservatif Cerrahi (Myomektomi): Butin dunyada semptomatik
leiomyomun en sik tedavi sekli histerektomidir (34,53). Myomektomi, fertilitenin
korunmasi istenen ve 40 yas altindaki kadinlarda bir cerrahi tedavi segenegidir.
Myomektomiden sonra rekiirrens orani %50°dir ve bu hastalarin 1/3’iinde tekrar

cerrahi gerekmektedir.

Tek bir myom nedeniyle myomektomi yapilanlarda %11, multiple myom
nedeni ile myomektomi yapilanlarda %26 tekrar cerrahi gerekmektedir (ortalama 7
yil) TV-USG ile 5 yillik takip periyodunda rekiirrens olasiliginin muntazam bir
sekilde arttigi ve %51’lere ulastigi gozlenmistir (54). Leiomyom sayist arttikca
rekirrens riski artar (55).

Myomektomilerde en biiyiik risklerden biri kan kaybidir. Uterin arterlere
turnike konarak veya lokal vazopresin kullanimi ile kan kaybi1 en aza indirilebilir ve

dolayisiyla daha az kan transfiizyon ihtiyaci olur (56,57).

Myomektomide insizyon vertikal veya transvers olabilir. insizyonun kornual
bolgeyi ve asendan uterin arteri icermesinden kaginilmalidir. Myomlarin kanlanmasi
pseudokapsiiliin etrafinda olmaktadir. Bir vaskiler pedinkiil bulunmamaktadir.
Insizyon bu psddokapsiile kadar derinlestirilmelidir. Uterin insizyon sayisinin sinirl
tutulmast serozaya olacak adezyonlar1 azaltacaktir. Multipl adezyon varliginda

adezyon bariyerleri kullanilabilir.

Myomektomi sonrasi adezyon formasyonu, uterusun posterior insizyonlarinda
daha fazla gorulmektedir. interceed, adezyon formasyonunu azaltir ve gebelik

oranlarini diizeltmektedir. Seprafilm, yeterli veri olmasa da adezyonlar1 azaltir.



Myomektomi endikasyonlar: sunlardir:

1. Hastanin fertilite istegi varsa

2. Uterusu koruma istegi varsa

3. Infertilite nedeninin myoma bagli oldugu diisiiniiliiyorsa
4. Myom nedeniyle tekrarlayan gebelik kayiplar1 varsa

5. Pedinkulli subserdz veya submiikoz bir leiomyom

6. Menoraji ile birlikte olan submiikdz bir leiomyom

7. Hizla biiyliyen leiomyom

Myomektomi ve histerektomi karsilastirildiginda;

e intraoperatif hasar riski myomektomide daha az (mesane yaralanmasi)
e Operasyon slresi myomektomide daha uzun

e Kan kaybi histerektomide daha fazla

e Hemoraji, febril morbidite, hayati tehdit eden olay ve rehospilitazyon

acisindan farklilik yoktur.
Laparoskopik Myomektomi:

Gunimuizde myomektomilere geleneksel yaklasim olan laparatominin yeri
laparaskopik girisim lehine degisme egilimindedir. Ilk laparoskopik myomektomi
1979’da Semm K tarafindan rapor edilmistir (58). Ehil ellerde dikkatle se¢ilmis
olgularda minimal invaziv bir girisim olup postoperatif daha kisa siireli abdominal

agri, hastanede kalis ve iyilesme siiresi ile birliktedir (53,58).

Laparaskopik myomektomide, operasyon suresi daha uzun ancak operatif kan
kaybi, postoperatif agri, normal hayata doniis suresi ve febril komplikasyonlar,
postoperatif morbidite, hastanede kalig siiresi ve adezyon daha az gorilmektedir.
Ancak laparaskopik myomektomi sonrasi da laparotomide oldugu gibi postoperatif
adezyon olusumu 6nemli bir risktir. Ikinci baki laparaskopik incelemede postoperatif
adezyon hizi %52.5 gibi yiiksek bir oran goOstermektedir (59). Her ne kadar
laparaskopik myomektomi minimal invaziv girisim ise de cerrahinin suresi ¢ok

onemlidir. Cunkl operasyon suresi 4-5 saati asarsa Sinir travmasi riski vardir (59).



Ote yandan, laparaskopik myomektomilerde en bilyiik engel uterusun siitiire edilme
zorlugudur. Ayrica uzun operasyon siiresinin pulmoner ve tromboembolik

komplikasyon riskini artirdigini unutmamak gerekir (53).

Abdominal myomektomi sonrasi olusan gebeliklerde, nadiren uterin riptur
gorulebilmektedir. Laparaskopik myomektomilerde operatif teknige, kullanilan
enstrumanlara ve enerji kaynagina gore farkli oranlarda riiptiir olabilmektedir.
Myometriumun ¢ok katli kapatilmast ve hemostaz i¢in simirli elektrokoter

kullanilmas1 6nerilmektedir.
Laparaskopik myomektomi endikasyonlari (60):
1. Pedinkile veya subserozal myomlar
2. Derin yerlesimli olmayan intramural myomlar
Laparaskopik myomektomi kontrendikasyonlar: (61):
1. Diffiiz leilomyomlarin olmasi
2. 7 cm’den biiyiik 3 veya daha fazla sayida myom varligi
3. 20 gebelik haftasi cesametinden daha biiyiik uterus varligi
4. 15 cm’den daha biiyiik tek myom olmasi
5. Fertilite istegi olmayan ve histerektomi isteyen kadinlar

6. Uzamis laparaskopik cerrahi veya anestezi igin uygun olmayan medikal
problemi olan hastalar

Histeroskopik Myomektomi:

Histeroskopi, endometrial kavite ve tubal ostium patolojilerinin, hem tani
hem de tedavileri agisindan endoskopik olarak goriintiilenmesini saglar.
Histeroskopik myomektomi intrakaviter myomlarin yani, submukozal ve bazi

intramural myomlarin tedavisinde kullanilir (62).

Submukozal myomlarin histereskopik myomektomi ile alinmasi gebelik
oranini arttirir ve kanamay1 azaltir. TO ve T1 myomlar histereskopik olarak rezeke
edilebilirler. T2 myomlar igin sonohisterografi veya MR ile preoperatif dikkatli bir

degerlendirme yapilmalidir ve serozaya uzaklik belirlenmelidir.



Hastanede daha az yatis siiresi ve daha az masraf gerektirmesi, morbiditesinin daha
az olmasi1 bu yontemin avantajlaridir. Histeroskopi ile anormal uterin kanamaya yol
acan polip, submiik6z myom, endometriyal hiperplazi ve karsinom gibi lezyonlarin
teshis edilebilmesi ve uygun olgularda ayni seansta operatif yontemle tedavileri

mUmkuindur.

Yapilan cgesitli ¢calismalarin derlemesinde histeroskopinin tiim endometriyal
patolojileri tespit etmedeki sensitivitesi %90-97 arasinda, spesifisitesi ise %62-93
arasinda degismektedir. Histeroskopinin submiikz myomlar1 tanimasindaki
sensitivitesi %53, spesifisitesi ise %97 oranlarinda tespit edilmistir. Hiperplazi veya
karsinomlardaki sensitivite ve spesifisitesi ise sirasiyla %90 ve %97 arasinda tespit
edilmistir (63). Pahali maliyeti, anestezi gereksinimi, distansiyon ortamina bagh
olarak komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilmesi ve invazif bir girisim olmasi bu
yontemin dezavantajlari gibi goziikkmektedir. Buna karsilik, histeroskopinin bildirilen

komplikasyon orani ancak %1’ler diizeyindedir (64).
Histeroskopi Kontrendikasyonlar (65):
A. Kesin Kontrendikasyonlar:
1. Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon
2. Invaziv serviks karsinomu
3. Biyiik submiik6z myom ve ¢ok genis tabanli septum
B. Rolatif Kontrendikasyonlar:
1. Siddetli intrauterin kanama
2. Erken postpartum ve postabortal evre
3. Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi
4. Intrauterin gebelik
5. Evre IV intrauterin adezyonlar

Histeroskopinin komplikasyonlari; cerrahi komplikasyonlar (perforasyon,
laserasyon, hemoraji), distansiyon medyumuna bagli komplikasyonlar, gec
komplikasyonlar (adezyon formasyonu, enfeksiyonlar) pozisyonel ve anesteziye

bagli komplikasyonlar olarak 6zetlenebilir. ikiyiiz veya daha fazla histeroskopik



myomektomi serisinin yuzde 0.8-2,6 arasinda bir komplikasyon orani rapor
edilmistir (66,67).

Cerrahi komplikasyonlar; servikal laserasyon, uterin perforasyon ve hemoraji
travmatik cerrahi komplikasyonlardir. Servikal laserasyon, stenozu olan vakalarda
dilatasyon gerektiginde olabilmektedir. Uterin perforasyon riski yaklasik olarak
%0,8’dir (66). Perforasyonun ilk bulgusu sivi agiginin hizla artmasidir.

Distansiyon medyumun intravaskuler absorbsiyonuna bagl olarak pulmoner
6dem, hiponatremi, kalp yetmezligi, serebral ddem ve o6liim gergeklesebilir. Bu
nedenle sivi agig1 dikkatli monitorize edilmelidir ve sivi agig1 750 ml den fazla ise

sonlandirilmasi planlanmalidir.
Histerektomi:

Biitiin diinyada semptomatik leiomyomlarin en sik tedavi sekli
histerektomidir (53,68). Ilerde fertilite arzusu olmayan semptomatik hastalarda
yapilabilir. Histerektomi abdominal, vajinal veya laparaskopik yaklagim kullanilarak

yapilabilir.

Her yastan 1000 kadin i¢in histerektomi hizi 6,1 ile 8,6 arasinda
degismektedir. Bu uygulamaya giden kadinlar arasinda en genis bolimii ise 20-49
yaglar arasindaki kadinlar olusturmakta olup, tiim histerektomilerin %75’1 bu yas
grubunu kapsamaktadir. Histerektomi olan kadinlarin ortalama yas1 42,7 ve yas

ortancast 40,9 olup son yirmi yildir benzer seyretmektedir (69).
a) Abdominal Histerektomi Teknikleri:

1. Tip | Ekstrafasial Histerektomi:Uterus ve serviks ¢ikarilir, fakat parametrium
ve paravaginal dokunun ¢ikarilmasi gerekli degildir. Myom nedeniyle siklikla

yapilan histerektomidir.

2. Supraservikal/Subtotal Histerektomi:Subtotal abdominal histerektomi teknigi
(STAH), uterin damarlarin klemplenmesi ve ligasyonuna kadar tip 1 ekstrafasial
histerektomide anlatildigi gibidir. Uterin damarlarin ligate edildigi seviyenin
hemen (zerinden elektrokoter kullanilarak serviks anteriordan kesilir. Teknik
olarak zor cerrahi girisimlerde (6rnegin cul-de-sac obliterasyonu) serviksin

cikarilmasiyla ilgili potansiyel morbiditeden endise edilebilir. Baz1 kadinlar



serviksin seksiiel fonksiyon i¢in Onemli olduguna inandiklar1 igin serviksi
korumak isterler, ancak bu durumu kanitlayan saglam bilimsel veriler yeterli
degildir. Baz1 yazarlar 6zellikli bir neden olmadikg¢a serviksin g¢ikarilmamasi
gerektigine inanirlar. Bu yazarlar serviksin ¢ikarilmasinin, seksiiel tatminde
azalma, artmig operatif ve postoperatif morbidite, vajinal kisalma, vajen
kubbesinin prolapsusu, anormal kubbe graniilasyonlar1 ve potansiyel tuba uterina

prolapsusuna yol agacagini ileri siirerler (70).

3. Modifiye Radikal Histerektomi (Tip2):Tip Il radikal histerektomiden doért
farkli islemle ayrilir. Birincisi; uterin arter {ireteri ¢aprazladigi yerden kesilir.
Ikincisi; kardinal ligamentin yalmzca i¢ yarist cikarilir. Ayrica uterosakral
ligament, uterus ve sakrumun orta noktasindan kesilir. Son olarak, ust vajenden
2-3 cm’lik daha kiigiik bir par¢a alinir. Bu modifikasyonlar, bir yandan kicguk
serviks tlimorlerinin tam olarak ¢ikarilmasini saglarken, diger yandan ameliyat
stiresi ve morbiditesini azaltmaya yardimeci olur. Evre IA2 serviks kanseri en stk
kullanildigr durumdur. Tip II histerektomi ayrica daha invaziv lezyonun
dislanamadig1 preinvaziv ya da mikroinvaziv hastalikta, 2 cm ‘den kiiciik lezyonu
olan secilmis evre IB1 hastalikta, radyasyon sonrast goriilen kiigiikk santral
niiksler gibi durumlarda da uygulanabilir. Batina giriste orta hat vertikal veya

transvers insizyon giivenli bir sekilde uygulanabilir.

4. Radikal Histerektomi (Tip3):Basit histerektomiden farkli olarak, negatif timor
siir1 elde etmek i¢in ¢evre yumusak dokular da g¢ikarilir. Pelvik lenfatiklerle
beraber parametriyal ve paravajinal dokularin genis radikal eksizyonunu igerir.
Evre IB1 ve IIA serviks kanserleri, servikal uzanimi olan klinik evre II
endometrium kanserleri ve radyoterapi sonrasi kiigiik santral niiksii olan serviks
kanserlerinde endikedir. Tip Il radikal histerektomi daha fazla minimal invaziv
yaklasimla yapilmaktadir. Radikal histerektomi ileri evre kanser hastalari i¢in
uygun degildir. Bu nedenle, eksiksiz klinik evreleme bu cerrahinin se¢imi i¢in

kritik rol oynamaktadir. Batina giriste en sik orta hat vertikal insizyon kullanilir.

5. Genisletilmis Radikal Histerektomi (Tip4):Periuretral doku ve vajenin %75’

cikarilir.

6. Parsiyel Eksenterasyon (Tip5):Distal Ureter ve mesane rezeke edilir.



Tip 2, 3, 4 ve tip 5 histerektomi onkolojik cerrahide kullanilmaktadir.
b) Vajinal Histerektomi:

Vajinal histerektomi genelde kisa stirede iyilesme, kisa ameliyat ve hastanede
yatis siiresi yaninda azalmis cerrahi morbidite ile birliktedir. Ideal olarak, pelvik
organlar kicuk, bir derece uterus desensusu var ve st batina giris gerekli degilse
uygulanir. Bu yaklagim kontrankte pelvis ve belirgin pelvik adezyonlari olanlarda
tercih edilmez. Genelde vajinal histercktomi sonrasi hastalarda, abdominal
histerektomiye gore tipik olarak daha hizli normal barsak fonksiyonu doniisii, daha
kolay ayaga kalkma ve daha az analjezik gereksinimi vardir. Ameliyat sonrasi

komplikasyonlarin degerlendirilmesi ve tedavisi abdominal histerektomi ile aynidir.



3.MATERYAL METOD

Calismamizda, 1 Ocak 2014 ve 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’nda
leiomyom tanis1 konulan ve opere edilen 378 hastanin dosyalar1 ve ameliyat bilgileri
retrospektif olarak incelendi. Calisma baslatilmadan &nce Dicle Universitesi Tip
Fakdltesi Etik Kurulu’ndan izin alinmistir. Retrospektif incelenen hasta dosyalarinda,
tiim olgularda preoperatif laboratuvar testleri calisilmis ve ek medikal hastaliklari
olan olgular ilgili boliimlerce preoperatif konsiilte edilip degerlendirildikten sonra,
Onerilerine uyularak operasyona alinanlar ¢aligmaya dahil edildi. Hasta dosyalarinin
retrospektif degerlendirilmesinde tiim olgularin uygun anestezi altinda ve steril
kosullarda laparaskopik, histeroskopik, laparatomi ve vajinal yol ile operasyona
alindig1 saptandi. Hastalarin tiimiiniin; proflaktik antibioterapi yapildiktan sonra,
uygun anestezi altinda operasyona alindigi belirlendi. Olgularin retrospektif dosya
incelemesinde yas, gravida, parite belirlenmis ve bunlar yapilan operasyonun tipi
acisindan karsilastirnlmigtir. Olgularin operasyon Oncesi anamnez sorgulamasinda
hangi sikayetlerle klinigimize bagvurduklari, fertilite durumlari, dismenore, medikal
hastaligin olup olmadigi, daha Once gecirilmis operasyonu olup olmadigi ve

olanlarda hangi tip abdominal operasyon gegirdigi belirlendi.

Olgular operasyondan sonra intraoperatif tahmini kanama, postoperatif
hemoglobin dizeyleri, yatis siiresi, postop yatis siiresi, transfiizyon miktari,
transflizyon zamani, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif transfiizyon miktari,
postoperatif gelisen komplikasyon oranlari, postoperatif patoloji, postoperatif
kanama miktar1 ve re-operasyon gerektirip gerektirmedigi, hastalarin operasyon

notundan ve hasta dosyalarindan retrospektif degerlendirilerek tespit edildi.
Ultrasonografi

Olgularin preoperatif ultrasonografik olgilimleri transvajinal olarak, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali polikliniginde hastalarin  klinik ve
biyokimyasal ozelliklerini bilmeyen farkli kisiler tarafindan yapildi. Hastalara
dorsolitotomi pozisyonu verildi. Uterus ve her iki over de gorintilendi. Ultrason

Ol¢iimiinde 7 MHz konveks probe iceren Voluson marka ultrasonografi cihazi



kullanildi. Ultrasonografik incelemeler, benzer 6zellikli farkli hekimlerce ancak ayni

cihaz kullanilarak yapildi.

Olgular retrospektif dosya degerlendirilmesinde Operatif H/S ile
myomektomi, L/S (laparaskopi) ile histerektomi, L/S ile myomektomi, vajinal
histerektomi, L/T (laparatomi) ile subtotal histerektomi veya total histerektomi,
vaginal myomektomi, Operatif H/S-L/T ile myomektomi, L/T ile myomektomi

operasyon tiplerinden biri ile opere edildigi saptandi.

Calismamizda operasyon tipi olan L/S ile histerektomi, vajinal histerektomi
ve L/T ile subtotal histerektomi, abdominal histerektomi, L/S ile myomektomi,
vaginal myomektomi, L/T ile myomektomi, operatif histeroskopi ile myomektomi

yapilan hastalar istatiksel olarak incelendi.
Istatistiksel inceleme

Verilerin analizi igin SPSS 22 (Statistical Package fort he Soical Sciences) paket
programi kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart sapma (SD) ile
sunuldu. Kategorik degiskenler say1 ve ylizde (%) ile sunuldu. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigmi anlamak i¢in Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi.
Parametrik veriler icin Student T testi, nonparametrik veriler i¢cin Mann-Whitney U
testi kullamldi. Kategorik veriler i¢in Ki-Kare (x?) testi kullamildi. Hipotezler cift

yonlu olup, p=0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug¢ kabul edildi.

4 BULGULAR



Bu c¢alismada 1 Ocak 2014 ve 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda leiomyom
tanis1 alan ve ameliyat yapilmis 378 olgunun retrospektif olarak arsiv bilgileri ve
ameliyat notlar1 incelendi. 2014-2018 yillar1 arasinda toplamda 3068 jinekoloji
vakasi alindi. Bunlarmm 1229’una herhangi bir nedenle histerektomi yapildigi
goruldu. Histerektomi yapilan hastalarin 928’1 total abdominal histerektomi, 195’1
total laparoskopik histerektomi ve 106’s1 vajinal histerektomidir. Jinekoloji
Klinigimizde yaptigimiz toplam vakalarin 1229 (%40)’u histerektomi olup myom
nedeniyle histerektomi yapilanlar ise hastalarin 169 (%5,5)’unu olusturmaktadir.
Hastalarin 209 (%6,8)’una sadece myomektomi yapildigi saptandi. Infertilite
nedeniyle bagvuran ve myomu olan 36 hastanin 7 (%19,4)’sine ulasilamadi, 20
(%55,5)’sinde operasyon sonrasinda gebelik olusmadigi, 9 (%25) hastanin ise

operasyon sonrasinda gebe kaldigi ve ¢ocuk sahibi oldugu tespit edildi.

Tablo 4.1. Hastalarin yas dagilimi

En Kicuk |EnBuytk |Ortalama |St. Sapma |Ortanca
Yas (n =378)

20 72 40,81 8,94 40,00

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 40,81%8,54 olarak
bulundu. En disiik yas 20, en yiiksek yas 72°dir (Tablo: 4.1).

Tablo 4.2. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Grubu (n=378) Say1 Yuzde
20- 29 Yas Arasi 29 7,7
30- 39 Yas Arasi 144 38,1
40- 49 Yas Arasi 150 39,7
50 Yas ve Ustii 55 14,6
Toplam 378 100,0

Hastalar1 yas gruplarina gore degerlendirdigimizde 150 (%39,7) kisi ile 40-49
araligindaki grubun en fazla oldugu goriilmektedir. Bunu sirasiyla 144 (%38,1 )kisi



ile 30-39 yas grubu ve 55 (%14,6) kisi ile 50 yas ve lizeri grup takip etmektedir
(Tablo 4.2) .

Tablo 4.3. Hastalarin gravida ve paritelerinin tanimlayici istatistikleri

Gravida Parite
Ortalama 3,29 2,85
St. Sapma 3,6 3,16
Minimum 0 0
Maksimum 17 14

Hastalarda ortalama gravida 3,29+3,6, minimum gravida 0 ve maksimum
gravida degeri ise 17’dir. Paritenin ortalamasi 2,85+3,16, minimum parite 0 ve

maksimum parite degerinin de 14 olgugu bulundu (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Hastalarin gegirdigi operasyon tipi

Operasyon (n=378) Say1 Ylzde
Abdominal Histerektomi 156 41,3
Myomektomi 169 44,7
Sezaryen + Myomektomi 12 3,2
TLH 13 34
L/S Myomektomi 15 4,0
Histereskopik Myomektomi 9 2,4
Vajinal Myomektomi 4 1,1
Toplam 378 100,0

Myom nedeniyle 7 farkli operasyon tipi uygulanan hastalarda, en fazla
operasyon tipinin 169 (%44,7) hasta ile myomektomi oldugu, 2. sirada 156 (%41,3)
hasta ile histerektominin geldigi gortilmistiir. En az yapilan operasyon tipinin ise 4

(1,1) hasta ile vajinal myomektomi oldugu saptandi.



Tablo 4.5. Myomun lokalizasyona gore dagilimi

Lokalizasyon(n=378) Say1 Ylzde
Fundus 131 34,7
Corpus 173 45,8
isthmus 11 2,9
Servikal 8 2,1
Vajinal 6 1,6
Birden Fazla Bolge 31 8,2
Intrakaviter 13 34
Intraligamenter 3 0,8
Kornual 2 0,5
Toplam 378 100,0

Hastalar1 myom lokalizasyonlarina gére degerlendirdigimizde; 173 (% 45,8)
hasta ile en fazla myom yerlesimin corpusta oldugu izlendi. Bunu, 131 (%34,7) hasta
ile fundus, 31 (%8,2) hasta ile birden fazla bolgede yerlesim gosteren myomlar, 13
(%3,4) hasta ile intrakaviter, 11 (%2,9) hasta ile isthmus ve 8 (%2,1) hasta ile

servikal yerlesim gosteren myomu olan olgular oldugu tespit edildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Olgularin myom biiytikligiine gore dagilimi

Myom Biiyiikliigii (n =378) Say1 Yuzde
0-5 Cm Arasi 133 35,2
6-10 Cm Arasi 187 495
11-15 Cm Arasi 47 12,4
16 Cm ve Ustl 11 2,9
Toplam 378 100,0

Olgulart myom biiyiikligiine gore degerlendirdigimizde; En sik goriilen

grubun 187 (%49,5 ) hastayla, 6-10 cm arasinda myomu olan grup oldugu goruldu.




Bunu, 133 (%35,2) hasta ile 0-5 c¢cm arasi, 47 (%12,4) hasta ile 11-15 cm arasi
myomu olan olgular izlemektedir.16 cm ve usti myomu olan 11 (%2,9) hasta olarak
tespit edildi ( Tablo 4.6).

Tablo 4. 7. Hastalarin yatis siiresine gore dagilimi

Yatis Siiresi En Kiguk |En Buyldk |Ortalama |St. Sapma |Ortanca

(n=378) 1 27 3,06 1,91 3,00

Hastalarimiz1 yatis siiresine gore degerlendirdigimizde; en az 1 gun en fazla
27 giin yatis siiresi oldugu goriildii. Ortalama yatis siiresinin 3,06 = 1,91 giin oldugu
tespit edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4. 8. Patoloji sonucuna gore dagilimi

Patoloji Sonucu (n=378) Say1 Yulzde
Leiomyom 329 87,1
Stump 13 3,4
Dejenere Leiomyom 3 0,8
Atipik Leiomyom 1 0,3
Leiomyom + Adenomyozis 32 8,4
Toplam 378 100,0

Hastalar patoloji sonuglarina gore degerlendirildiginde; %88,2’sinin tanisinin
leiomyom, %8,4’inlin leiomyom+adenomyozis, %3,4’0nln stump oldugu izlendi
(Tablo 4.8).

Hastalar ~ komplikasyon oranlarina gore degerlendirildiginde; 365
(%96.6)’inde komplikasyon olmadigi, 13 (%3,4 )’linde komplikasyon varlig1 tespit
edildi (Tablo 4.9).

Hastalarin bagvuru sikayetlerine gore dagilimi degerlendirildiginde; 164
(%43,5) olgu kanama sikayetiyle bagvurulmus olup en sik basvuru sikayeti kanama
olmustur.140 (%37) hasta ile karin agrisi en sik 2. basvuru sikayeti nedeni ve
sirasiyla 36 (%9,5) hasta infertilite, 24 (%6,3) hasta kanama-+tkarin agrisi sikayetiyle
bagvurmustur ( Tablo 4.10.).



Tablo 4. 9. Komplikasyon varligina gore hastalarin dagilimi

Komplikasyon (n=378) Say1 Ylzde
Yok 365 96,6
Var 13 3,4
Toplam 378 100,0
Tablo 4.10. Basvuru sikayetlerine gére dagilim
Endikasyon (n=378) Say1 Ylzde
Kanama 164 43,5
Karin Agrisi 140 37,0
Infertilite 36 9,5
Kanama + Karm Agrisi 24 6,3
Adet Diizensizligi 13 3,4
Habituel Abort 1 0,3
Toplam 378 100,0

Hastalar anestezi sekillerine gore degerlendirildiginde; 346 (%91,5) hasta

genel anestezi ile operasyona alinmis olup en sik uygulanan anestezi tipi genel

anestezidir.Bunu, 22 (%°5,8) hasta ile spinal anestezi takip etmektedir. Kombine
anestezi ve LMA ise toplam 10 (%2,6) vakada tercih edilmistir (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Uygulanan anestezi tipine gore dagihim

Anestezi Tipi (n=378) Say1 Yizde
Spinal 22 5,8
Genel 346 91,5
Kombine Anestezi 5 1,3
LMA 5 1,3
Toplam 378 100,0




Tablo 3.12. Myom tipine gore dagilim

Myom Tipi (n=378) Say1 Ylzde
Submukoz 47 12,4
intramural 224 59,3
Subseroz 64 16,9
intrakaviter 3 0,8
Birden Fazla 26 6,9
Servikal 4 1,1
Intraligamenter 8 2.1
Vajinal 2 0,5
Toplam 378 100,0

Hastalar myom tipine gore degerlendirildiginde; 224 (%59,3) hasta ile en sik
intramural myomun goriildiigi izlendi.64 (%16,9) hasta ile subseréz ve 47 (%12,4)

hasta ile submuk6z myom izlendigi tespit edildi ( Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Insizyon sekline gore dagilim

Insizyon Sekli (n=378) Say1 Yiizde
Phannenstiel 299 79,1
GAM 29 7,7
GUM + GAM 3 0,8
L/S 36 9,5
Vajinal 1 0,3
H/S 6 1,6
Phannenstiel + Vajinal 3 0,8
Phannenstiel + GAM 1 0,3
Toplam 378 100,0




Hastalar insizyon sekillerine gore degerlendirildiginde; 299 (%79,1) hastaya

en sik olarak phannesteil insizyon yapildigi, 36 (9,5) hastanin L/S(laparaskopi) ile

opere edildigi , 29 (%7,7) hastaya GAM (gobek alti medyan) insizyon yapildigi

tespit edildi ( Tablo 4.13).

Hastalarimizin sadece 72 (%19)’sine batin i¢i dren birakildi. 306 (%81,0)

hastada dren kullanilmadig: tespit edildi ( Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Dren varligina gore dagilim

Dren (n=378) Say1 Ylzde
Yok 306 81,0
Var 72 19,0
Toplam 378 100,0
Tablo 4.15. Kan grubuna gore hastalarin dagilimi
Kan Grubu (n=378) Say1 Yulzde
ARh (+) 131 34,7
B Rh (+) 68 18,0
0 Rh (+) 107 28,3
AB Rh (+) 29 7,7
ARh (-) 14 3,7
B Rh (-) 6 1,6
0Rh () 17 4,5
AB Rh (-) 6 1,6
Toplam 378 100,0

Hastalarimizin 131 (%34,7)’inde A Rh(+), 107 (%28,3)’sinde 0 Rh(+), 68

(%18,0)’inde B Rh(+) kan grubu oldugu goriildii ( Tablo 4.15).



Hastalarimiz1 hastanede yatis siiresine gore 3 giin ve alt1 ve 4 giin ve lizeri
olacak sekilde 2 gruba ayirdik. Hastalarin 280 (%74,1)’inde 3 giin ve alt1, 98 (%25,9)
hastada 4 giin ve tizeri yatis oldugu izlendi ( Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Yatis siiresine gore dagilim

Yatis Siiresi Say1 Ylzde
3 Giin ve Alt1 280 74,1

4 Gun ve Uzeri 98 25,9
Toplam 378 100,0

Yas gruplara gore hastalar degerlendirildiginde; 20-29 yas arasi 23 (%6,1)
hasta ile en sik myomektomi, 30-39 yas aras1 102 (%27) hasta ile en sik
myomektomi, 40-49 yas aras1 90 (%23,8) hasta ile en sik histerektomi sonrasinda 43
(%11,4) hasta ile myomektomi, 50 yas listii ise en sik 48(%]12,7) hasta ile en sik
histerektomi yapildigi izlendi ( Tablo 4.17).

Hastalar yatis siiresi ve yas gruplarina gore degerlendirildiginde her yas

grubunda ¢ogunlugun hastanede 3 giin ve alt1 yatisinin oldugu izlendi ( Tablo 4.18).

Genel anestezi yapilanlarin %72,3°1 3 giin ve alt1, %27,7’si 4 giin ve lizerinde
yatmistir. Diger anestezi tiirlerinde 3 giin ve alt1 yatis oran1 %93,8dir, 4 giin ve Uzeri
yatis orani ise %06,3’tlir. Her iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir
(p=0,008). Genel anestezi yapilan hastalarda anlamli diizeyde yatis siiresinin daha

uzun oldugu goriilmiistiir.

Yatis siiresine gore operasyon tiplerini inceledigimiz Tablo 4.20°de
abdominal histerektomi yapilan hastalarin %73,7’sinde yatis siiresinin 3 giin ve
altinda oldugu, TLH (total laparaskopik histerektomi) + L/S(laparaskopik)
Myomektomi yapilan hastalarin ise 3 giin ve alti yatis siiresinin %64,3 oldugu
saptand1. Laparatomi ile Myomektomi yapilan hastalarda ise 3 giin ve alt1 yatig
stiresinin %75,8 oldugu goriildii. Her iic grup arasinda ise yatis siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).



Tablo 4.17. Yas gruplarina gore gegirilen operasyon tipinin dagilimi

Yas Grubu Operasyon Tipi Say1 Ylzde
Myomektomi 23 6,1
20- 29 Yas Abdominal Histerektomi 2 0,5
Arasi C/S + Myomektomi 2 0,5
L/S Myomektomi 2 0,5
Myomektomi 102 27,0
Abdominal Histerektomi 16 4,2
L/S Myomektomi 11 2,9
30-39 Yas .
C/S + Myomektomi 6 1,6
Arasi
Histereskopik Myomektomi 6 1,6
Vajinal Myomektomi 2 0,5
TLH 1 0,3
Myomektomi 43 11,4
Abdominal Histerektomi 90 23,8
L/S Myomektomi 1 0,3
40- 49 Yas ]
C/S + Myomektomi 4 11
Arasi
Histereskopik Myomektomi 3 0,8
Vajinal Myomektomi 2 0,5
TLH 7 1,9
Myomektomi 1 0,3
50 Yas ve Abdominal Histerektomi 48 12,7
Ustl L/S Myomektomi 1 0,3
TLH 5 1,3
Toplam 378 100,0




Tablo 4.18. Yatis siiresine gore yas gruplarinin dagilimi

Yatis Siiresi

- Toplam
3 Giin ve Alti | 4 GUn ve Usti X2/ p
Yas
Say1 % Say1 % Say1 %
20-29 Yas
22 75,9 7 24,1 29 |100,0
Arasi
30-39 Yas
106 73,6 38 26,4 144 | 100,0
Arasi x?=0,968
40-49 Ya -
’ 110 | 733 | 40 | 26,7 | 150 |100,0 | P=0:257
Arasi
50 Yas ve Ustii 42 76,4 | 13 23,6 55 | 100,0
Toplam 280 74,1 98 25,9 378 | 100,0

Tablo 4.19. Yatis siiresine gore anestezi tipinin dagilimi

Yatis Siiresi
3 Gun ve 4 Giin ve Usti Toplam
X2/ p
Anestezi Tipi Alt1
Say1 | % Say1 % Say1 %
Genel Anestezi | 250 | 72,3 | 96 27,7 346 100,0
X?=7,048
Diger 30 938 |2 6,3 32 100,0
p=0,008
Toplam 280 | 74,1 |98 25,9 378 100,0

Insizyon sekli agisindan yatis siirelerine baktigimizda 4 giin ve iistii yatis
stiresinin en fazla oldugu grubun %36,4 ile GAM(gobek altt medyan) tipi insizyonu
olan grup oldugu anlasilmistir. 4 giin ve istii yatis siiresinin en az oldugu grup ise
%24,2 ile Phannensteil insizyonu olan gruptur. Insizyon tipi ile yatis siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 4.21.).



Tablo 4.20. Yatis siiresine gore operasyon tipinin dagilimi

Yatis Siiresi
Operasyon Tipi |3 Giin ve Al | 4 Giin ve Usti Toplam | x2/p
Say1 % Say1 | % Say1 | %
Abdominal
) ) 115 73,7 |41 26,3 156 100,0
Histerektomi
TLH+L/S
) 18 64,3 |10 35,7 28 100,0 | x2=1,699
Myomektomi
. p=0,428
Laparatomi ile
) 147 758 | 47 24,2 194 100,0
Myomektomi
Toplam 280 74,1 |98 25,9 378 100,0
Tablo 4.21. Yatis siiresine gore insizyon seklinin dagilimi
Yatis Siiresi
- Toplam
Insizyon Sekli |3 Giin ve Aln | 4 Gun ve Ustl X2/ p
Say1 % Say1 % Say1 %
GAM 21 63,6 12 36,4 33 100,0
Phannensteil | 229 75,8 73 24,2 302 100,0
x?=2,771
L/S, H/S,
. 30 69,8 13 30,2 43 100,0 | p=0,250
Vajinal
Toplam 280 74,1 98 25,9 378 100,0
Tablo: 4.22. infertil kadinlarda miyom boyutu
N %
0-5cm 17 47,2
6-10 cm 18 50,0
11-15cm 1 2,8




Infertil kadinlarda myom boyutu 0-5 cm olanlar 17 (%47,2) hasta, 6-10 cm
olanlar 18 (%50,0) hasta ve 11-15 cm olanlar ise sadece 1 (%2,8) hastadir. (Tablo

4.22.).

Tablo:4.23. Infertil kadinlarda lokalizasyon durumu

N %
Fundus 15 41,7
Corpus 17 47,2
Isthmus 1 2,8
Birden fazla bolge 1 2,8
Intrakaviter 1 2,8
Kornual 1 2,8

Infertil kadinlarin myom lokalizasyon durumunu degerlendirdigimiz Tablo

4.23’te en fazla lokalizasyonun 17 (%47,2) hasta ile corpus oldugu bunu takiben 15

(%41,7) hasta ile fundus oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.24. Operasyon tipine gore post op hemoglobin ve hematokrit diizeyleri

Std.

Operasyon Tipi N Ortalama o P value

Deviation
Preop Hb Laparotomi 337 12,36 1,91
Diger 41 12,74 1,89
Preop Hct Laparotomi 337 38,74 20,57
Diger 41 38,14 5,37
>0,05

Postop Hb Laparotomi 337 11,38 3,76
Diger 41 11,88 2,42
Postop Hct Laparotomi 337 34,29 5,07
Diger 41 34,45 6,16

Operasyon tipine gore hemoglobin ve hematokrit degerlerini inceledigimizde,

laparotomi ve diger operasyon tipleri arasinda ortalama hemoglobin ve hematokrit




degerlerinin birbirine yakin oldugu aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadig: goriildi (p>0,05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.25. Operasyon tipi ile transfiizyon yapilma durumu arasindaki iliski

Operasyon Tipi

Total P
Histerektomi | Myomektomi | Digerleri

Yok 147(42,7) 149(43,3) 48(14) 344
Transfiizyon 0,045
VAR 9(26,5) 20(58,8) 5(14,7) 34

Operasyon tipi ile transfiizyon yapma durumu arasindaki iligkiyi
degerlendirdigimiz yukaridaki tabloda histerektomi ve myomektomi yapilan
hastalarda transflizyonun anlamli diizeyde daha fazla yapildigi tespit edilmistir
(p=0,045). Transfiizyon yapilan hastalardan %58,8’ine myomektomi, %26,5’ine
histerektomi yapilmistir (Tablo 4.25).

Tablo 4.26. Myom boyutu ile dren kullanimi arasindaki iliski

Dren
Yok Var
0-5 cm aras1 117(88,0) 16(12,0)
P value
6-10 cm aras1 150(80,2) 37(19,8)
0.002
Boyut 11-15 cm arasi 31(66,0) 16(34,0)
16 cm ve lzeri 8(72,7) 3(27,3)
Total 306(81,0) 72(19,0)

*Bu analizde linear by linear testi kullanilmistir.

Dren kullanimi ile myom boyutlar1 arasindaki iliskiyi degerlendirdigimiz
tabloda myomlarin boyutu arttikca dren kullaniminin da anlamli diizeyde daha fazla

oldugu tespit edilmistir (p=0.002) (Tablo 4.26).



Tablo 4.27. Myom sayisi

Say1 Ylzde
1 216 57,1
2 53 14,0
10 ve ustl 45 11,9
3 21 5,6
4 17 4,5
Myom Sayisi 5 12 3,2
6 2 )
7 5 1,3
8 4 1,1
9 3 8
Total 378 100,0

Myom sayisina gore hastalar degerlendirildiginde; 216 (%57,1)’sinda myom
sayisinin 1 oldugu, 53 (%14)’iinde myom sayinsin 2 oldugu ve 45 (%11,9)’inde

myom sayinin 10 ve istii oldugu goriildi ( Tablo 4.27)




Tablo 4.28 Operasyon tipiyle yas arasindaki iliski

Operasyon Tipi
Abdominal _ _
] ) Miyomektomi P Value
Histerektomi + TLH
20-29 yas arasi 2(1,2) 27 (12,9)
30-39 yas
17 (10,1) 127 (60,8)
Yas aarast

40-49 yas arasi 97 (57,4) 53 (25,4) 0,000
50 yas ve iistii 53 (31,4) 2 (1,0)
Total 169 209

Hastalarin operasyon tipiyle yaslar1 karsilastirildiginda 40 yas altinda daha
cok myomektomi, 40 yas tistiinde ise daha ¢ok histerektominin tercih edildigi
goruldu (p=0,000) (Tablo 4.28).




5. TARTISMA

Uterin leiomyoma histerektominin en sik nedenidir. Leiomyomalarin neden
oldugu semptomlar nedeniyle ABD’de yilda yaklasik 140.000 histerektomi ve
20.000 myomektomi yapilmaktadir (71). Bununla birlikte leiomyomalarin gergek
insidansinin saptanmasi oldukga giictiir. Bu tiimoérler olduk¢a biiyiik boyutlarda
olmasia ragmen semptomsuz olabilecegi gibi, ¢ok kiigiik boyutlarda semptomlara
neden olabilir. TUm histerektomi materyallerinin patolojik incelenmesinde
leiomyoma insidans1 %77’ye kadar ¢ikmaktadir (13). Yapilan bir ¢alismada; 25-40
yas arast asemptomatik kadinlar ultrasonografi esliginde degerlendirilmis,
leiomyoma prevalansinin bu kadinlarda %5.4 oldugu ve prevalansin yagsla birlikte
artti@1 saptanmustir (72). Leiomyomlar siyah irkta, beyaz irka gore 3 kat daha fazla
gozlenir. Uterin leiomyomali olgularin aile Oykiilerinde de leiomyomaya siklikla

rastlanmaktadir (73).

Tazegiil ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada histerektominin en sik
endikasyonu myoma uteri (%41,9), ikinci en sik endikasyonu jinekolojik maligniteler
(%18,8) olarak bulunmustur (74). Lynne ve ark.’nin 1.7 milyon histerektomiyi igeren
retrospektif calismalarinda, histerektomi vakalarinin %30°u leiomyom, %20’si
endometriozis, %18,2’si kanser veya endometrial hiperplazi ve %17,5’inin uterin
prolapsusa bagli oldugu gosterilmistir (75). Vessey ve ark.’nmin 1885 vakali
caligmalarinda, histerektomilerin %38,5’1 leiomyoma, %35,3’1 disfonksiyonel uterin
kanama, %6,5’1 prolapsus, %5,6’s1 invaziv ve preinvaziv maligniteler nedeniyle
yapildig1 gosterilmistir (76). Farkli kliniklerde yapilan histerektomilerin ortalama
%43,7’st myoma uteri nedeniyle yapilmistir. Bu oran bazi g¢alismalarda %30

civarinda iken bazilarinda % 60’a kadar ¢ikabilmektedir (77-79).

Sobande AA, 2005°te yaptig1 bir calismasinda fibroidlerin ve adenomiyosis
vakalariin en sik benign histerektomi endikasyonu oldugunu ve benign sebeplerle
yapilan histerektomi operasyonlarimin en sik 41-50 yaslarinda yapildigini tespit
etmistir (80). Danimarka’da yapilan bir ¢alismada 1988 yilinda en fazla histerektomi
yapilan yas grubu 36-45 iken, 1998’de 46-55’c¢ yiikselmistir (81). Bizim
calismamizda da myom nedeni ile opere edilen hastalarin yas ortalamasi 40,8+8,5

olarak tespit edildi. Yas gruplar agisindan bakildiginda 40-49 yas aras1 150 (39,7)



hasta, 30-39 yas arasi ise 144 (38,1) hasta oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢ da
literatlirdeki verilerle uyumlu goriilmektedir. Yapilan diger operasyonlarin yas
ortalamasina baktigimizda; myomektomi yas ortalamasi 35,8+6,1 oldugu minimum
20, maksimum 64 oldugu goriilmiistiir. Histerektomi operasyonu gegiren olgularin
yas ortalamasinin 46,9+6,8 ile daha yiliksek yas ortalamasina sahip oldugu
gorulmektedir. Bu bulguda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,000). Cocuk istemi olan ve fertilitesini tamamlamamis olgulara siklikla uterusu
koruyucu cerrahi tercih edildigi, yas ortalamalarina bakildiginda da gorilmektedir.
Fertilite arzusu olmayan hastalarda 40 yas ve Uzerinde myomektomi yerine

histerektomi yapilmasi daha uygun bir yaklasim olacaktir.

Literatiirde olgularin sadece %Z20-50‘sinde dogrudan leiomyom veya
leiomyomlara atfedilen semptomlar vardir. Semptomlarin insidansit ve siddeti
leiomyomun biiytikligii, sayisi ve lokalizasyonu ile dogru orantilidir (2,9,35). En sik
goriilen semptom menoraji olup olgularin %30’unda goriiliir (7,9). Menorajinin yasla
birlikte siklig1 6nemli 6lgiide artmaktadir. Geng kadinlarda da menoraji goriilmekle
birlikte, 40 yasin Ustlindeki kadinlarda menoraji sikliginda 6nemli 6l¢iide artma
gozlenmektedir. Bu artisin  baslica nedeni; premenopozal donemde bu tiir
kanamalarin sik goériilmesi ve leilomyoma veya polip gibi uterin patolojilere bu yas
grubunda yiiksek siklikta rastlanmasidir (82). Lacey ve ark. belirttigi gibi
leiomyomlari biiyiik olan olgularin %30’ unda abdominal ve/veya pelvik agr1 olabilir.
Leiomyomun bizzat kendisinden dolay1 agr1 olmaz; agr1 ya leiomyomun bast etkisine
bagl olarak ortaya cikar ya da leiomyomdaki ikincil degisikliklere bagli olusur
(9,34). Infertil olgularda myoma uteri sik goriilmekle birlikte subfertilite ile iliskisi
%5-10 oranindadir, diger olasi nedenler diglandiginda bu oran %2-3 olarak
bildirilmistir (83). Leiomyomlar, reprodiiktif fonksiyonlari, spontan abortus, preterm
dogum, dekolman plasenta, plasenta previa, intrauterin gelisim kisithgi,
malprezantasyon ve artmis sezaryen oranlari ile iliskili bulunmustur (84). Bizim
calismamizda myom nedeniyle operasyon endikasyonu konulan hastalarin bagvuru
sikayetleri arasinda kanamanin 164 (%43,5) hasta ile ilk sirada geldigi, bunu takiben
140 (%37,0) hasta ile karin agrisinin ikinci sirada geldigi daha sonra 36(%9,5) hasta
ile infertilitenin oldugu ve 24 (%6,3) hasta ile de kanama+tkarin agrisi, 13 (%3,4)



hasta adet diizensizligi nedeniyle opere edildigi goriilmiistir. Calismamizin bu

sonugclari literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir.

Yapilan bir ¢caligmada histerektomi endikasyonlarindan énemli bir boliimiinti
leiomyomlar olusturmustur. Olgularin %20,6’sinda tek myom, %26’sinda multipl
myom, %16,8’inde ise leiomyoma ek olarak adenomyozis vardi (85). Bizim
calismamizda ise %57,1’inde tek myom, %14,0’unda iki myom, %)5,6’inde fi¢
myom, %4,5’unda dort myom ve %11,9’nde ise 10 ve lzerinde myom mevcuttu.
Literatirde myom dis1 diger benign sebeplerle yapilan histerektomiler de ¢alismaya
alindigindan dolayr oranlar bizim c¢aligmamizdaki oranlardan daha diisiik

goriilmiistir.

Myoma uteri bulunan olgularda daha sonraki tedaviler icin planlama
yapmadan 6nce myomun tam lokalizasyonunun, boyutlarinin, sayisinin dogru bir
sekilde yazilmas1 gerekmektedir. Ozellikle cerrahi tedavinin dncesinde secilecek
yontemi belirlemede, o6nceden yapilacak olan tetkikler 6nem kazanmaktadir.
Fibroidlerin biiyiikliiglinden c¢ok, lokalizasyonu, fertilite i¢cin anahtar faktordiir.
Uterin kaviteyi bozan submukozal veya intrakaviter komponenti olan intramural
myomlar gebe kalmay1 zorlastirabilir veya gebeligin devamini engelleyerek diisiik
riskini arttirabilir (86-88). Uterusta myomlar en sik olarak korpus ve fundusta %91,2,
istmik bdlgede %7.2 ve servikste %2.6 yerlesirler. Istmik yerlesimli myomlar daha
sik olarak agri ve semptomlara yol agarlar (87,88). Myomlar en sik intramural
yerlesimlidir. Subserdz yerlesimli olanlar c¢evre organlara basi yaparak agri ve
konstipasyon gibi semptomlara yol agabilirler. Submiik6z yerlesimli myomlarin
hepsi degilse de onemli kismi semptomatiktirler. Bizim caligmamizda %59,3
intramural, %16,9 subserdz, %12,4 submiikéz yerlesimliydi. Calismamizdaki
myomlarin en sik intramural yerlesimli olmasi literatiir bilgisi ile uyumlu oldugu
gostermektedir. Myomlarin en sik korpus (%45,8) bolgesinden kaynaklandigi tespit
edildi. Bunu takiben %34,7 ile fundus gelmektedir.

Leiomyomlar asemptomatik ise takip edilebilirler, semptomatik olduklari
zaman tedavi; hastanin yasina, hastanin iiretkenligine, hastanin uterusunu koruma
arzusuna, myomun biiytikliigline, myomun lokalizasyonuna, hastanin semptomlarinin

siddetine, hastanin daha once tedavi goriip gormedigine bakilarak karar verilir (42).



Bizim klinigimizde de hastalarimizin biiylik ¢ogunlugunda, leiomyom tedavisinde
myomun semptomatik olup olmadigina, hastanin yasma, fertilite Oykusune,
uterusunu muhafaza etme arzusuna bakilarak ameliyatlar planlandi ve hastalarimizin
%44,7’sine laparatomi ile myomektomi, %41,3’Une total abdominal histerektomi
ve/veya bilateral salpingooforektomi, , %4’iine laparoskopik myomektomi, %3,4 (ine
laparoskopik histerektomi, %3,2’sine sezeryan esnasinda myomektomi, %2,4’ine

histereskopik myomektomi, %1,1’ine vajinal histerektomi yapildi.

Myomektomi dort farkli cerrahi yol ile yapilabilir; laparatomi ile, laparaskopi
ile, vajinal yolla ya da histeroskopi vasitasiyla yapilabilir. Myomektomi, ¢ocuk
dogurma potansiyelini tamamlamayan veya uterusunun korunmasini talep eden
hastalar i¢in bir se¢cenektir. Myomektomi ayrica menoraji ve pelvik basing i¢in de
efektif tedavidir, bu prosedirin dezavantaji anormal myositlerin yeni klonlarindan
daha ¢ok leiomyoma gelisme riskidir. Yiiksek kalitede ve giivenilir verilerin olmayisi
nedeniyle, gebelik komplikasyonlarini 6nlemek igin profilaktik myomektomi
onerilmemektedir (89). Histeroskopik myomektomi, submukozal myomlar icin tercih
edilen bir yontemdir. Histeroskopik myom rezeksiyonu, 6zellikle 4-5 ¢cm altindaki ve
myomun %>50’sinden fazlasinin kaviteye protruze oldugu submiik6z myomlarda,
isleme bagli kanama ve postoperatif agrinin az olmasi, diizelmenin kisa ve
komplikasyonun az olmasi nedeniyle ilk sirada tercih edilen yontem olmustur (90).
Bizim ¢alismamizda histeroskopik myomektomi yapilan 9 hastanin %66,7°1 30-39
yas, %33,3’ si ise 40-49 yag arasindaydi. Myom biyiikligii %88,8’inde 0-5 cm
arasinda, %11.1’inde 6-10 c¢cm arasinda izlendi. Postop yatis siiresi %44,4’Unde 2
gun, %33,3’Unde 1 gun ve %?22,2’sinde 3 gin oldugu izlendi. Histeroskopik
myomektomi yapilan hastalarin diger operasyon tipi ile opere edilen hastalara gore,
operasyon sirasinda daha az kanadiklari, hastanede daha az kaldiklari, myom
boyutunun daha kii¢iik oldugu ve geng¢ hasta olduklari izlendi. Calismamizdaki bu
bulgular literatiir bilgileri ile uyumlu oldugu goruldu.

Abdominal myomektomi, 5 cm’den biiytik, iicten fazla myom varliginda veya
uterus 18. gebelik haftasindan daha biiyiik boyutta ise 6ncelikle diisiiniilmesi gereken
bir tedavi se¢enegidir (91). Deneyimli ellerde myomektominin planlanmamis bir
histerektomiye doniisme ihtimali %1’den azdir. Laparoskopik myomektomi, uterusu

18 haftadan kiigiik, 5 cm ve altinda 3 ya da daha az intramural ya da subserdz



myomu olan hastada uygulanabilecek bir segenektir. Bes santimetreden biiyiik,
intramural ya da anterior lokalizasyonda myomu olan ve preoperatif Gn-Rh agonisti
kullanan hastalarda laparoskopiden aciga geg¢me riskinin daha fazla oldugu
bildirilmistir (91,92). Laparoskopik sutlr tekniklerindeki ve enstriimantasyondaki
gelismeler ile cogu myomektomi laparoskopik gergeklestirilebilir. Sonuclar
laparotomi ile karsilastirilabilir diizeydedir. Hatta laparoskopik yaklasim, daha hizl
iyilesme ve daha az adezyon formasyonu saglar. Ancak, uterustaki defektin uygun
stitiirle onarllamamasi, sonraki gebelikte veya dogum sirasinda uterus rlptirQ riskini
tasimaktadir. Islem sirasinda ¢ok kat kapatma ve titiz hemostaz zorunludur (91).
Laparoskopik ~ myomektomiyi yalnizca laparoskopi  deneyimli  cerrahlar
yapmalidirlar. Abdominal myomektomi ile histerektominin karsilastirildigi 396 hasta
katihmli bir ¢alismada myomektomi daha uzun sirmekle birlikte, daha az kan
kaybina yol agmis ve hastanede yatis siiresi daha kisa olmustur (93). Abdominal ve
laparoskopik myomektomi karsilastirmalari, morbidite ve komplikasyon oranlarinin
ve hastanede yatis siiresinin laparoskopik myomektomi lehine olduguna isaret
etmektedir (94,95). Calismamizda %44,7 olguya abdominal myomektomi, %4
olguya laparoskopik myomektomi ve %1,1 olguya vajinal myomektomi yapildi.
Vajinal myomektomi ve laparoskopik myomektomi yapilan olgu sayisinin az olmasi
nedenli istatistiksel karsilastirma yapilamamistir. myomektomi yapilan hastalarin
%60,8’i 30-39 yas, %25,4’0 ise 40-49 yas arasindaydi. Myom biiyikligi
%48,9’unda 6-10 cm arasinda, %36,8’inde 0-5 cm arasinda izlendi. Yas ve myom
biiytikligii agisindan karsilastirildiginda daha geng yas gruplarinda myomektomi
ameliyatinin tercih edildigi, daha ileri yas gruplarinda ise histerektominin tercih
edildigi goriildii (p=0,000). Bu bulgular literattr bilgileri ile uyumludur. Subserozal
veya intramural myomlarin ¢ikarilmasinda klasik yaklagim laparotomi insizyonudur.
Ote yandan laparoskopik ve robotik-asiste yaklasimlarin daha yaygin hale gelecegi
diisiiniilebilir. Guarnaccia ve ark. myomektomi esnasinda veya hemen
myomektomiyi takiben kan transfizyon riskini yaklasik olarak %215 olarak
hesaplamigti  (34). Myomektomilerin en biiyiilk risklerinden biri kanamadir
(intraoperatif veya postoperatif kanamadir), klinigimizde kanama riskini, daha ¢ok
uterin arterlere turnike baglayarak en aza indirdik. Calismamizda transfiizyon yapilan

hastalar1 laparatomi yapilan ve digerleri diye 2 gruba ayirdik. Preoperatif ve



postoperatif hematokrit-hemoglobin degerleri arasinda anlamli bir degisiklik
izlenmedi. Tranfliizyon yapilan hastalarin %58,8’ini myomektomi yapilanlar,
%26,5’ini histerektomi yapilan hastalar ve geri kalanlar1 digerleri olusturmaktadir
(p=0,045). Ayrica 378 hastamizdan preoperatif 6 hastaya 1 (i rbc, 6 hastaya 2 0 rbc, 3
hastaya 3u rbc, 1 hastaya 4 U rbc verildi. Postoperatif 8 hastaya 2 U rbc, 2 hastaya 3 U
rbc verildi. 1 hastaya da preoperatif 2 U rbc, intraoperatif 3 U rbc ve postoperatif 2

rbc verildi.

Leiyomyomlarda histerektomi sorunu kalici olarak ¢dzmekle birlikte, bu
major cerrahinin riskleri diger tedavi alternatifleri g6z Oniine alinarak
degerlendirilmelidir. ~ Operasyonlarin ~ %30-35’inde  hafif  komplikasyonlar
gorulmektedir. Tim alternatifler gézden gecirildikten, alternatif tedavi yontemleri
denendikten sonra, gocuk istemeyen kadinlara uygulanabilir (96-98). Histerektomi
abdominal, vajinal ve laparoskopik olarak gerceklestirilebilir (98). Amerikan
Jinekolog ve Obstetrisyenler Dernegi (ACOG), myoma uteri sebebiyle histerektomi
operasyonunun yapilmasini ancak uterus 12 gebelik haftasi cesametinde veya onu
asmigsa hakli bulmaktadir (99-101). Myom nedenli yapilan 140 histerektomi
vakasinin  oldugu bir c¢alismada; 91 vakada (%65) total abdominal
histerektomi+bilateral salpingoooforektomi (TAH+BSO), 5 vakada (%3,5) vajinal
histerektomi (VH), 44 vakada (%31.5) ise sadece TAH olarak ger¢eklesmistir (102).
Johnson, Oscarsson ve Benassi’nin ¢alismalarinda, vajinal histerektomi gurubunda
hastalarin cerrahi sonrasi hastanede kalma siirelerinin daha kisa oldugu ve normal
aktivitelerine donme siireleri incelendiginde vajinal histerektomi yapilan hastalarda
iyilesme hizinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (103-105). ABD’de yapilan 1427
olguluk bagka bir ¢alismada hastanede kalig siireleri arastirilmis, hastanede kalis
siresi abdominal mudahalede 4 giin iken, vajinalde bu siire 2,7 giine diismiistiir
(106). Fransa'daki 1716 olguluk ¢alismada da vajinal yolla yapilan miidahaleden

sonra hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu rapor edilmistir (79).

Calismamizda histerektomi ve myomektomi olgularinin postoperatif yatis
sireleri agisindan farklilik saptanamamistir. Histerektomi yapilan hastalarin
%73,7’sinde yatis siiresi 3 giin ve alt1, %26,3’tinde yatis siiresi 4 gln ve Usti olarak
izlendi. Myomektomi yapilan hastalarin %75,8’inde yatis siiresi 3 giin ve alt,

%24,2’sinde ise yatis siliresi 4 giin ve isti saptandi. Tlh(total laparaskopik



histerektomi) yapilan hastalarin %64.3’linde yatis siiresi 3 giin ve istii, %35,7’sinde
ise yatig siiresi 4 giin ve istii olarak saptandi (p=0,428). Ayrica gam(gobek alti
median) insizyonla agilan hastalarin %63,6’sinda yatis siiresi 3 giin ve alti,
%36,4’tinde ise yatis siiresi 4 giin ve st olarak saptandi. Phannesteil insizyonla
opere edilen hastalarin %75,8’inin yatig siiresi 3 giin ve alti, %24,2’sinin ise yatis
siresi 4 giin ve ustii oldugu goriildii. Diger hastalarin ise %69,8’inde ise yatis siiresi
3 giin ve alt1, %30,2’sinin ise yatis siiresinin 4 giin ve istii oldugu izlendi (p=0,250).
Yatis siiresi ve insizyon sekli ve operasyon tipi arasinda anlaml iliski izlenmedi. Ote
yandan hastalar anestezi sekline gore degerlendirildiginde genel anesteziyle
operasyona alinan hastalarin %72,3’linde yatis siiresi 3 giin ve alt, %27,7°sinin ise
yatig siiresi 4 giin ve Ustl olarak tespit edildi. Digerlerinin %93,8 inin yatis siiresinin
3 giin ve alti, %6,2 sinin yatis siiresinin 4 giin ve istii oldugu goriildi (p=0,008).
Genel anestezi ile operasyona alinanlarin, diger anestezi tiplerine gore hastanede

anlamli olarak daha uzun siire yattiklari tespit edildi.

Yapilan bir ¢calismada, hem vajinal (%0,8’inde) hem abdominal histerektomi
(%0,12’sinde) grubunda 1’er hasta olmak {izere toplam 2 hastada mesane onarimi
gereken mesane yaralanmasi gergeklesmistir. Barsak yaralanmasi tiim vakalarin
%0,52’sinde goriilmiistiir. Yara yeri dehissansi toplam 21 hastada (%2,21) goriilmiis
ve bu hastalara sekonder siitiir uygulanmistir (107). Tazegiil ve ark’nin ¢aligmasinda
abdominal histerektomi uygulanan 4 (%0,5) hastada mesane yaralanmasi, 3 (%0,37)
hastada ireter hasari ve 3 hastada da barsak yaralanmasi olusmustur. Vajinal
histerektomi uygulanan 1 (%1,85) hastada intraoperatif mesane yaralanmasi olustugu
goriilmiistiir (74). Johns ve ark’larmin yaptigi c¢aligmalarda, laparoskopik assiste
vajinal histerektomi en uzun operasyon siiresine sahip olup, en kisa siire ise vajinal
histerektomide bulunmustur. Komplikasyonlar en ¢ok abdominal histerektomide
goriilmiistiir. Hastanede kalis siiresi abdominal histerektomide daha fazla
bulunmustur (108). Harris, kapsamli bir derlemede, histerektomi komplikasyon
oraninin  %50’ye yaklastigin1 belirtmistir. En sik komplikasyonlar enfeksiyon,
hemoraji ve komsu organ zedelenmeleridir (109). Lambordine ve arkadaslarinin
1604 vakalik histerektomi serilerinde en sik rastlanan komplikasyonlar Uriner sistem
ve intestinal sistem yaralanmalari ve kanama olarak bildirilmistir (110). Bizim

calismamizda hastalardan birine myom nedeniyle genel anestezi altinda tah+bso



yapilmasi sirasinda tireter dilatasyonu izlenmesi izerine iiretero litotomi+djs takildu.
Postoperatif aldig1 ve c¢ikardigi takibi yapildi. Takiplerinde yara yeri enfeksiyonu
olustu uygun antibioterapi baslandi. Takiplerinde ek bir sikinti yasanmayan hasta
sekonder suture edilip taburcu edildi. Bir hastamizda da ( daha 6nce myomdan dolay1
3 defa opere olan hasta ) yapisikliklar giderilmeye calisilirken rektosigmoidal
bileskede 2-3 cm lik perforasyon alani olustu. Ayrica mesane yaralanmasi oldu.
Intraoperatif genel cerrahi ve iiroloji ekibi vakaya dahil oldu. Primer onarim yapild.
Dren birakildi. Hastanin oral alimi 5 giin kapatildi. Post operatif hastanin dreni
cekilemedi. Bunun tzerine LMA(laringeal maske anestezi)’da eski insizyon skari
acilarak dren ¢ekildi. Bir hastamizda da ( daha énce myomdan 2 defa opere olan
hasta) ileri derecede yapigikliklar nedeniyle barsak yaralandi. Genel cerrahi ekibi
vakaya dahil oldu. 30cm ince barsak rezeksiyonu + yan yana ileoileal anastomoz +
rektum primer sutlrizasyonu + koruyucu loop sigmoid kolostomi agildi. Bir bagka
hastamiz da tah + sol uso yapilmasi sirasinda barsak yaralanmasi oldu. Bunun
uzerine genel cerrahi ekibi vakaya dahil olarak ince barsak rezeksiyonu +
reanostomoz yapildi. 1 hastamizda rectum serozasinda 2 cm yaralanma oldu primer
onarildi. 1 hastamizda barsak yaralanmasi lineer staplerle primer onarildi. Ayrica 4
total laparaskopik histerektomi hastamizdan ikisinde kanama, ikisinde ise
yapisikliklardan dolayr agik cerrahiye gegildi. Bir hastamiza da kan degerlerinin
diisik olmasi nedeniyle preoperatif 2 Unite RBC, kanama olmasi nedeniyle
intraoperatif 3 Ginite RBC, 1 (inite TDP, postoperatif 2 Ginite RBC verildi.



6.SONUC

Uterin leiomyomlar kadinlarda en sik goriilen pelvik tiimorlerdir; anormal
uterin kanama veya agri semptomlari ile ortaya ¢ikmaktadirlar. Uterin leiomyomlarin
ureme Uzerine etkileri olabilir. Leiomyomlu olan bir¢cok kadin asemptomatik olabilir.
En sik goriilen semptom sekli menoraji olup olgularin %30’unda gériiliir. Ornegin,
submukozal bir leiomyom 0&zellikle endometrial kaviteye dogru biliyiimis ise
menorajiye neden olur. Ikinci en sik semptom agr1 ve/veya komsu organlara olan
basidir. Leiomyomlar asemptomatik ise takip edilebilir, semptomatik olduklari
zaman ise hastanin yasina, hastanin iireme istegine, hastanin uterusunu koruma
istegine, myomun biiylikliigiine, myomun yerine, hastanin semptomlarinin siddetine
gore tedavi planlanir. Cerrahi, leiomyom tedavisinde ana basamaktir. Myomektomi,
genelde geng yas ve iireme fonksiyonunun devam etmesini isteyen olgulara
yapilirken, histerektomi daha ileri yasta ve fertilitesini tamamlayan olgulara
uygulanmaktadir. Myomektomi sonrasi rekkiirens goriilebilir. Submiikéz myom
komponenti 6n planda olan hastalara, operatif H/S planlanabilir. Calismamizda;
hastalarin 169 (%44,7)’una laparatomi ile myomektomi, 156 (% 41,3)’sina total
abdominal histerektomi, 15 (%4)’ine L/S ile myomektomi, 13 (%3,4)’tine TLH, 12
(%3,2)’sine sezeryan esnasinda myomektomi, 9 (%2,4)’una operatif histeroskopi ile
myomektomi, 4 (%1,1)’iine vajinal myomektomi yapildigi goruldi. Laparatomi ile
Myomektomi yapilan olgularda yas ortalamast 36,7 iken, total abdominal
histerektomi yapilan olgularda 46,8, histereskopik myomektomi yapilanlarda 36,6
olarak tespit edildi. Submikdz myomlarda ilk tercih histeroskopik myomektomi
olmalidir. Intramural myomlarda ise lokalizasyon, say1, biiyiikliik, uterin kaviteyle
ilisgki ve cerrahin deneyimi g6z Oniinde bulundurularak myomektomi yontemi
secilmelidir. Infertilite nedeniyle bagvuran 36 hastanin 7 (%19,4)’sine ulasilamadi.
20 (%55,5)’sinde operasyon sonrasinda gebelik olmadigi, 9 (%25) ‘unun operasyon
sonrasinda c¢ocuk sahibi oldugu tespit edildi. Hastalar bagvuru sikayetine gore
degerlendirildiginde; 164 (%43,5) hasta kanama sikayetiyle bagvurmus olup bu grup
birinci sirada yer almaktadir. Karin agrisi en sik 2. bagvuru nedeni olup 140 (%37)
hasta, bunu sirastyla 36 (%9,5) hasta infertilite, 24 (%6,3) hasta da kanama + karin
agris1 olan hastalar takip etmektedir. Yapilacak operasyon tipine karar vermeden

once hastanin genel degerlendirilmesi, pelvik muayene, sistemik hastalik, pelvik



USG ve gecirilmis operasyon Oykiisii géz Oniinde bulundurulmalidir. Bunlari
degerlendirmenin, intraoperatif ve postoperatif gelisebilecek komplikasyonlari
minimalize etmek i¢in yarar saglayacagi diisiinlilmektedir. Giinlimiizde sik
uygulanan bu operasyonlar i¢in, hastalarin da tercihi dogrultusunda minimal invaziv
cerrahi tekniklerini tercih etmek ©6nem kazanmaktadir. Bu tekniklerle yapilan
ameliyatlarda, hastalarin postoperatif donemde hastanede kalig siiresi ve giinlikk
yasamlarma geri donmeleri daha kisa siirede olmaktadir. Histerektomi planlanan
hastalarda, myom biiyiikliigii ve uterus mobilitesi de g6z oniinde bulundurularak,
oncelikle vajinal histerektomi, sonrasinda da laparoskopik veya robotik cerrahi ile
histerektomi, en son tercih olarak da abdominal histerektomi uygulanmalidir.
Teknolojinin gelismesi ile birlikte laparoskopik ve robotik cerrahinin daha 6n plana
cikacagimi diisiinmekteyiz. Bu cerrahi tekniklerin deneyimli cerrahlarin elinde,
secilmis hastalar i¢cin ¢ok ciddi yararlart oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bu
tekniklerin avantajlarina , dezavantajlarina, endikasyonlarina, komplikasyonlarina ve
uygulanabilecek hasta ve hastalik gruplarina yonelik yeni ve daha fazla ¢alismalarin

yapilmasina gereksinim vardir.
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