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OZET

Myoma Uterinin Gebelik Sonuclarina Etkisi

Amag¢: Myoma uteri iyi huylu bir tiimor olsa da jinekoloji, infertilite ve dogum
hekimligi alanlarinda komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu tezin amaci myoma
uterinin gebelik sonuglar1 hakkinda klinigimizdeki verileri ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: 24 Ekim 2014 ile 30 Haziran 2018 tarihleri arasinda
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Perinatoloji Bilim Dali’nda ultrasonografi muayenesi yapilmis gebeliklerin sonuglari ele
retrospektif kohort ¢aligsmasi ile alinmastir.

Bulgular: Calisma doneminde 18564 gebeden 202’sinde myom saptanmistir
(%10,88). Gebeliklerden 11°1 ilk {i¢ ay icinde sona erdiginden g¢alisma grubunda 191
hastanin sonuglar1 sunulmaktadir. Kontrol grubunda ise 201 hasta vardir. Myomu olan
grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde dogum haftas1 daha erken, sezaryen
orani daha fazla, dogumda bebegin 6l¢iimleri ve 5. dakikada APGAR puan1 daha diisiik
bulunmustur. Ancak 5. dakikada APGAR puaninin < 7 olmas1 agisindan ele alindiginda
gruplar arasinda fark olmadigr goriilmiistir. Myomu olan grup kendi i¢inde
degerlendirildiginde myom sayisi ve hacmi arttikga maternal ve fetal komplikasyonlarin
daha fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Sonug¢: Bu tezin sonuglarina gore gebelikte myoma uteri varligi hem maternal,
hem de fetal komplikasyonlar1 artirmaktadir. Ustelik myomun sayis1 ve boyutu bu
sorunlarin sikligim1 ve siddetini de etkilemektedir. Antepartum, intrapartum ve
postpartum donemde annedeki cerrahi, tibbi komplikasyonlar ve perinatal sorunlarin
etkili bir sekilde yonetilebilmesi i¢cin myoma uteri ile komplike gebeliklerin deneyime
sahip birimlerde izlenmesinin maternal ve perinatal sonuglar1 1yilestirecegini
diisiiniiyoruz.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, Myoma uteri, Prenatal tani, Ultrasonografi
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ABSTRACT

The Effect of the Myoma Uteri on Pregnancy Outcomes

Aim: Although myoma uteri is a benign tumor, it causes complications in
gynecology, infertility and obstetrics. The aim of this thesis is to reveal the data about
pregnancy outcomes of myoma uteri in our clinic.

Material and Method: The results of pregnancies that were performed
ultrasound examination in the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of
Medicine, Cukurova University between October 24, 2014, and June 30, 2018, were
evaluated by retrospective cohort study.

Results: In the study period, myomas were detected in 202 of 18564 pregnant
women (10.88%). Since 11 of the pregnancies ended in the first trimester, the results of
191 patients in the study group are presented. There were 201 patients in the control
group. In the study group, gestational age at delivery was earlier, the cesarean rate was
higher, infant measurements at birth and APGAR score at 5 minutes were lower and
these differences were statistically significant. If the APGAR score at 5™ minute below
to 7 was taken into consideration there was no difference between the groups. Even the
group with myomas is evaluated itself, it is noteworthy that maternal and fetal
complications are higher as the number and volume of myomas increases.

Conclusion: According to the results of this thesis, the presence of myoma uteri
in pregnancy increases both maternal and fetal complications. Moreover, the number
and size of myomas affect the frequency and severity of these problems. We believe
that monitoring of pregnancies complicated by myoma uteri in antepartum, intrapartum
and postpartum periods in experienced centers, in order to effectively manage maternal
surgical, medical complications and perinatal problems, will improve maternal and
perinatal outcomes.

Keywords: Pregnancy, myoma uteri, prenatal diagnosis, ultrasonography.
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1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde ge¢mise gore ileri anne yasi grubunda daha cok gebe dahil
olmaktadir. Bunun nedenleri, mesleki kariyerini tamamladiktan sonra gebeligini
planlayanlarin sayisindaki artis ve gelisen yardimli lireme teknikleriyle gecmiste
gebeligin miimkiin olmadig: c¢iftlerin de artik gebelik elde edebilmeleridir. Ayrica
ortalama yagsam beklentisinin seksenli yaslara ¢ikmasinin da kadinlarin ¢ocuk sahibi
olma planlarim1 geciktirmesinde pay1 olabilir. Ancak ileri yaslardaki gebeliklerde pek
cok komplikasyon daha sik olarak goriilmektedir. Abortus sikligi anne yasinin
ilerlemesi ile artis gosterir. Bu artis dzellikle 35 yasindan sonra daha da belirginlesir (.
Gebelik haftasi ilerledikce spontan abortus sikligi diislis gosterir. Bir ¢alismada diisiik
riski 4-7 hafta arasinda %8, 8-11 hafta arasinda %8, 12-19 hafta arasinda %5, 20
haftadan sonra ise %2 olarak bulunmustur. Spontan abortuslarin biiyiik kismi ilk dokuz
hafta dolaylarinda olur . Spontan abortusu, insan soyunu iireme siirecindeki bir kalite
kontrol mekanizmasi olarak goérmek de miimkiindiir. Spontan abortus ile sonuglanan
gebelikler incelendiginde %30 ile %60 arasinda kromozom anomalisi saptanmigtir %,
Kromozom hastaliklarina anne yasi ilerledikce daha sik rastlanir. Hipertasyon,
gestasyonel diabet, erken dogum, erken membran riiptiiri (EMR), cogul gebelik,
intrauterin gelisme geriligi de ileri anne yas1 ile artig gosteren diger gebelik

komplikasyonlaridir.

25-32 yaglar arasinda ultrasonografi ile saptanan myom prevalanst %3.3 iken, 33-
40 yaslar1 arasinda bu rakam %7.8°dir ). Gebelikte myom sikligi igin %1-3.9
arasmdaki oranlar dne siiriilmiistiir “®. Bahsettigimiz bu oranlar bize gelecekteki klinik
uygulamalarimiz i¢inde daha fazla gebenin ileri anne yas1 grubuna girecegini ve bu yas

grubunda myom prevalansinin daha fazla oldugunu giéstermektedir.

Myom olumsuz gebelik sonuglart i¢in bagimsiz bir risk faktdrii olarak One
siriilmektedir. Bu g¢aligmadaki amacimiz oncelikle myomu olan ve olmayan hasta
gruplarinda maternal ve fetal komplikasyonlarin karsilastirilmasidir. Daha sonra myomu
olan hasta grubunda belirli komplikasyonlar i¢in myom boyut ve hacimlerinin iligkili

olup olmadig ele alinmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Myoma Uteri, Genel Bilgiler

Myoma uterinin esadlar1 fibromyoma, myofibroma, leiomyoma, leiomyofibroma,
fibroleiomyoma, fibroma ve fibroiddir. Myom, uterusun ve kadin pelvisin en sik
goriilen selim timoridiir. Toplumdaki gercek goriilme sikligini saptamak ¢ok kolay
degildir. Fakat baz1 rakamlar sikli§i hakkinda fikir sahibi olmamizi saglayacaktir:
histerektominin en sik nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil 650.000
histerektomi yapilmaktadir ve bunlarin 175.000’inde neden myomdur. Yine ayni iilkede
yillik myomektomi sayist ise yaklasik 17.000’dir. Jinekoloji servisindeki yatarak
tedavilerin iicte birinde neden myomdur. Postmortem incemelerde % 50 oraninda myom
bulunmustur 7. Myom her yasta goriilebilir. Bunun u¢ 6rnegi bir yasinda batin ici
biiyiliyen, yer kaplayici lezyon nedeniyle ameliyat edilen ¢ocuga myomektomi yapilmisg
olmasidir ®. Ancak dogurganlik cagimin baslamasiyla goriilme sikligi artar. 25-32
yaslar arasinda ultrasonografi ile saptanan myom prevalanst %3.3 iken, 33-40 yaslar

arasinda bu oran %7.8’dir .

Myomlarin biliyimesi hormonlara, tiimdrin damarlanmasina ve biiylime
faktorlerine baglidir. Tiimdr, overlerin islev gordiigli dogurgan yillarda Ostrojen
etkisiyle biiyiime gosterir. Ozellikle bu yillarinda dogum, emzirme gibi strojen
dretimini kesintiye ugratan olaylar yasamayan nulliparlarda menopoz sonrast myom
daha siktir. Bes dogum yapmis bir kadinda myom goriilme siklig1 nullipar akranina gore
bes kat daha azdir ®. Myom boyutlarmin hormon destegi ortadan kalktigi menopoz
yillarinda kii¢lilme gostermesi beklenir. Myom boyutlarinda bu yillarda goriilen artis,
alisiilmamis bazi durumlara da isaret edebilir. Bunlar myomun sarkomatdz degisimi,
miisindz kist ve Brenner tiimorii gibi Ostrojen salgilayan tiimorler ile overin kortikal
stromal hiperplazisi gibi nadir nedenlerdir. Gebelikte dolasimdaki artmis seks steroidleri
Ostrojen ve progesterondur. Arastirmacilar myomu olan ve olmayan kadinlarda
dolasimdaki 6strojen diizeylerini benzer bulmuslardir ©. Ancak myom ve normal
myometriumdaki drneklerin icerdikleri Ostrojen reseptor derigimleri farkli bulunmustur
(19 Yazarlar bu tiiméorlerin normal dokuya oranla %20 daha fazla 6strojen bagladigimni

ifade etmislerdir V. Otobu ve arkadaslari ¥ yaptiklar1 calismada myomun normal



myometriuma oranla daha fazla dstrojen igerdigi ve bunun proliferatif donemde daha da
belirgin oldugunu bulmuslardir. 1946°de Goodman’m * kaleme aldig bir makalede
progesteron uygulamasi ile myomun boyutlarinin azaldig1 saptanmistir. Ancak bu bulgu
daha sonraki calismalarda dogrulanamamistir. Goldzieher ¥ 21 giin yiiksek doz
medroksiprogesteron asetat ile tedavi ettigi hastalarinda ileri derecede myom
dejenerasyonu saptamistir. Brandon ve arkadaslari ! myomda progesteron reseptdr
haberci-riboniikleik asidin (m-RNA) fazla miktarda bulundugunu belirtmislerdir.
Kastner ve Nardulli'nin (¢!? de isaret ettikleri gibi progesteron reseptdr sentezi
Ostrojene bagimli bir durumdur. Bu noktada myomda artmis progesteron reseptorii ve
m-RNA’s1 diizeylerinin dstrojen etkinligindeki artisin bir sonucu olarak yorumlamak da
miimkiindiir. Myom, progesteron ve Ostrojen arasindaki iliskiyi en dogru olarak
anlamamiz1 saglayan ise ulipristal asetattir. Ulipristal asetat selektif progesteron
reseptér modiilatoriidiir. Ortamda progesteron yokken kullanilirsa (yani folikiiler
asamada) folikiil biliylimesi gecikir ve Ostrojen derisimi azalir. Liiteinlestirici
hormonlarin en iist seviyede oldugu erken luteal asamada verilirse de folikiiliin
yirtilmasin1  geciktirir ve endometriumda incelme goriiliir. Myom tedavisi igin

kullanildiginda adet déngiisiiniin ilk haftasinda baglanmasimin nedeni de budur ¥,

Son yillarda 6nemli daha fazla fark edilen polipeptid biiyliime faktorleri myom
i¢in de incelenmistir. Dawood ve Kahn-Dawood ' bu polipeptidlerin insiilin benzeri
biiyiime faktorii-1’in (IGF-1) hormonlarin uyarist olmaksizin biiyiimeyi uyardigini
saptamiglardir. Bunun dogrudan etki ya da damarlanmay: artirict etkiyle olabilecegini

One siirmiislerdir.

Tim bu verileri birlikte ele alacak olursak myomun olusmasi ve biiylimesini
bircok farkli neden etkilemektedir. Myomda hiicre cogalmasi klonal ¢ogalma; Ostrojen,

progesteron ve polipetidlerin birlikte etkisine baglidir.

Myom myometriumdaki tek hiicreden kaynaklanir ®. Baslangigta hepsi
intramuraldir. Ancak zaman i¢inde biiyiiylip myometrium i¢cinden endometriuma dogru
yer degistirirse submiikdz, viseral peritona dogru yer degistirirse subserdz myom adini
alir. Submiik6z myom ince bir sapla endometrium bosluguna dogru ilerleyip
endometrial polibi taklit edebilir. Daha da ilerleyerek servikal kanaldan gegerek

vajinaya dogabilir; buna myoma in status nascendi denir. Subser6z myom uterusa



sadece ince bir baglantiyla tutunacak kadar myometriumdan ayrilirsa sapli myom adini
alir. Parazitik myom, sapli myomun batin i¢inde yeni bir damar kaynagi bulup, uterusla
olan baglantisin1 kaybetmesiyle olusur. Parazitik myoma damar kaynagini en sik
omentum saglar. Intraligamenter myom ise ligamentum latum yapraklari arasina

yerlesmis myomdur.

Myomlar farkli i¢ yapilariyla bir¢ok dejenerasyon tiiri gosterirler. En sik goriilen
hyalen dejenerasyonudur. Myomun icinde kistik alanlar izleniyorsa bu kistik
dejenerasyon adini alir. Tiimoriin merkezi dolagimin en zayif oldugu yerdir. Timor
biiylidiikge bu bolgeden baglayarak beslenme bozulur ve iskemik nekroz gelisir.
Iskemik nekroz alaninda zamanla distrofik kalsifikasyon olur ve bu duruma
kalsifikasyon dejenerasyonu adi verilir. Tiimoérdeki nekroz hizli bir biiyiime sonucu,
aniden olursa hemorajik (kirmizi, karne6z) dejenerasyon bahsedilir. Gebelikte daha sik
goriilen bu durum karin agrisi, subfebril ates, l0kositoz, uterusta hassasiyet ile kendini
gosterir. Cogu kez yatak istirahati, intravendz sivi, analjezik ve antipiretik tedavi ile
klinik tablo diizelir. Nekrotik myomun i¢i koyu renkli ve kanamalidir. Yagh
dejenerasyon nadir bir durumdur ve myom sari-yesil yagli dokuya doniismiistiir.
Myomun nadir, ancak en onemli dejenerasyon tipi sarkomatdz dejenerasyondur ve
%0.1’den daha az goriiliir. Leiomyosarkom tanis1 mitoz sayisi, nekroz, hiicresel atipi,

cekirdekte hiperkromatizm ve pleomorfizmin birlikte degerlendirilmesiyle konur ©?,

Myoma, endometrial hiperplazi eslik etme siklig1 artmistir V. Ancak bu durumun
neden-sonug iliskisi dikkatli irdelenmelidir. Artmig 6strojenik etki hem endometriumda
proliferasyona, hem de myomun biiyiimesine neden olmaktadir. Ostrojenin uterusta
kanlanmay1 artiric1 etkisi de vardir. Myom iceren bir uterusun toplam kanlanmasi
normal bir uterustan fazladir. Fakat uterusun agirlifina gore oranlanirsa normal uterusun

kanlanmasi daha fazladir. Myometriumdaki kanlanma ise myomdan daha fazladir ).

Myomun tanisi i¢in pelvik muayene ve ultrasonografiden yararlanilir. Deneyimli
bir jinekolog pelvik muayene ile pelvik kiitlenin boyutlar1 hakkinda yeterince fikir
sahibi olabilir. Ultrasonografi kolay uygulanir ve erisilir oldugundan en sik segilen tant
aracidir. Ultrasonografi ile myomun boyutlari, i¢ ekojenitesi, kaynaklandig1 uterus
duvar1 ve duvara gore yerlesimi gibi bilgiler kolayca elde edilenilir. Myomun

adneksiyal yapilardan ayrimi yapilamiyorsa, pelvisin tiimiiniin ¢esitli planlardan kesitsel



olarak incelendigi bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintiillemeden de

yararlanabilir.

Semptomatik hastalarin biiyiik kismindaki temel problem kanama diizensizligidir.
Intramural ve submiikéz myomlar kanama diizensizlikleri konusunda en ¢ok
suclananlardir. Ancak subser6z yerlesimli myom da diizensiz kanama ile birlikte
olabilir. Myom saptanmis, diizensiz kanamas1 olan hastalarda sorunu dogrudan myoma
baglamak dogru degildir. Anormal kanamasi olan hastalarda endometriuma veya
diizensiz hormonal islevlere bagli kanama olasiliklari da akilda tutulmalidir.
Myomadaki diizensiz kanamalar myomun yer kaplayici etkisine bagh ilerleyici pasif

konjesyona, endometriumda nekroza ve tilserasyona baghdir.

Myomun olusturdugu bir diger semptom g¢evre organlara basidir. Basi genelde
iriner sisteme ait yapilara olur. Mesaneye basi yaparak mesane kapasitesini azaltabilir.
Ureterlere basi yaparak ilerleyici bdbrek hasari olusturabilecek kadar tikayici etki
yaratabilir. Bagirsaklar ise cogu kez batin boslugu i¢inde biiyliyen uterustan uzaklasarak

basidan kurtulurlar.

Agri, dispardni, dismenore, pelviste dolgunluk hissi gibi sikayetler semptomatik
myomu olan hastalarin yaklasik 1/3’iinii olusturur ve operasyon nedeni olabilir. Ani agr1
cogu kes sapli myomun torsiyonuna bagli inkarserasyona ya da gebelikte daha sik
goriilen kirmizi dejenerasyona baghdir. Hyalen ve kistik dejenerasyon c¢ogu kez
semptom vermez. Her diizensiz kanamanin myoma baglanamayacag gibi her agrinin da
myoma baglanamayacag hatirlanmalidir. Pelvis kokenli diger jinekolojik agri nedenleri
pelvik enfeksiyon, endometriosis, over patolojileri, dis gebelik; {iriner sistem

hastaliklar1; appendisitin de dahil oldugu bagirsak hastaliklaridir.

Myomlarin takipleri sirasinda en Onemli konu boyutlarindaki degisimdir.
Myomun ayni kisi tarafindan yapilan muayenesinde biiyiime saptanmasi ya da daha
kesin olarak ultrasonografide boyutlarin hizli artig gdstermesi ameliyat nedenidir. Yine
de Parker’in ®® 1332 hastaya ait kayitlar1 inceledigi yazisinda hizli biiyiime ile sarkom
arasinda iliski saptanmamistir. Hizli biiyliyen bir myom saptandiginda gebelik,
sarkomatdz donilisiim ve artmis Ostrojenik etkiye bagli myom biiylimesinin uyarilmasi
akla gelmelidir. Gebelikte hem artmis kanama, hem de artmis serum Ostrojen diizeyleri

myomun biiylimesine neden olabilir. Overlerden asir1 dstrojen salgilayan tiimérler ya da



disaridan yiiksek doz Ostrojen igeren oral kontraseptiflerin alinmasi da myomda
biiyiimeye neden olabilir. Klinik pratikteki yaygin uygulamada myom biiytikligi
gebelik haftasi iizerinden tanimlanir. Ancak daha nesnel olarak boyutlarin goriintiilleme

yontemleriyle saptanmasi gerekir.

2.2. Myoma Uteri ve Infertilite

Anovulatuvar sikluslarin myomlu hastalarda sik oldugu belirtilmistir @Y. Myomun
anovulasyona neden olmaktan ¢ok, onun sonucu oldugu daha mantikli bir olasilik gibi
goriinmektedir. Anovulatuvar sikluslarda kontrdlsiiz artmis Ostrojen iiretimi vardir. Bu
da myomun biiyiimesini tetikleyecektir. Myomun ovulasyon iizerine olabilecek bir

etkisini agiklamak pek de miimkiin degildir.

Myom mekanik olarak spermin servikal kanala ya da tubalara girisini
engelleyebilir. Endometrium hemen altindaki myomlara bagli olarak da implantasyon
giiclesebilir. Myom dogurgan cagin ileri donemindeki kadinlarda daha siktir ve bu
cagdaki ciftlerde konsepsiyonla ilgili sorunlar daha siktir. Ayrica yasla birlikte
ovulatuvar islevlerde de azalma meydana gelmektedir. Fakat her myomu olan infertil
ciftte su¢ myoma atilmamalidir. Cift infertilite nedenleri konusunda genis kapsamli
olarak degerlendirilmelidir. Infertiliteye neden olabilecek myomlar serviks ya da tuba
girisini tikayan myomlarla, submiik6z ya da intramural yerlesimini biiyiik myomlardir.
Eldar-Geva > geriye doniik olarak yardimli iireme tekniklerinin uygulandigi 88
hastanin 106 siklusunu incelemislerdir. Bu hastalara kontrollii oviilasyon indiiksiyonu
yapilmistir. Submiikdz ve intramural myomu olan hastalarda gebelik ve implantasyon
oranlar1 daha diisiik bulunmustur. Yazarlar yardimli tireme teknikleri uygulanmadan,
adet diizenine bakilmaksizin cerrahi girisimin yapilmasi1 Onermektediler. Fakat bu

konunun daha fazla hastayi iceren prospektif calismalarla aydinlatilmaya ihtiyaci vardir.

Gebelik siiresince birgok soruna neden olabilen myom, gebeligin olusmasina da
engel olabilir. Geng bir kadinda asemptomatik myom saptandiginda bunun gebelik elde
etmeye engel olup olmayacagi, cevabr her zaman ¢ok da kolay olmayan bir sorudur.
Diger yandan ayni yasta, cocuk sahibi olmus, benzer yerlesim ve boyutta myomu olan
kadinlar da vardir. Yapilacak myomektomi ya infertilitenin tedavisini saglayacaktir ya

da zaten olusabilecek bir gebelik icin bosu yapilmis olacaktir. Myomektominin masum



bir ameliyat olmadigi unutulmamalidir. Cerrahinin yapisikliklara neden olabilecegi,
kanamaya bagli transfiizyon gerekebilecegi, kanamanin kontrol altina alinamamasi
halinde histerektominin bile s6z konusu olabilecegi, skarin {lizerine plasenta yerlesirse
bunun plasenta invazyon kusuruna neden olabilecegi gibi sonuglar ameliyat kararini

verirken unutulmamalidir.

2.3. Myoma Uteri ve Gebelik

Cogu myom kadinin hayatinda sorun yaratmazken, gebe kalinca ortaya
cevaplanmasi gereken bir yigin soru ¢ikmaktadir. Gebelik ve myom ile ilgili yazilar
18. yiizyila kadar uzansa da bu konuda tam bir goriis birligi saglanamamistir 9.
Gebelik sirasinda myom goriilme sikligr %0.09-3.9 arasindadir ¢?. Myomun gebelikte
diisiik, diisiik tehdidi, erken dogum, EMR, ablasyo plasenta, agri, intrauterin gelisme
geriligi (IUGG), presentasyon bozukluklari, dogum distosisi, artmis operatif dogum
siklig1, dogum sonrasi kanama, plasentanin tam ayrilmamasi, dogum sonrasi sepsis ve

fetal anomali sikliginda artisa neden oldugu 6ne siiriilmektedir ¥,

Yaygin inanisin aksine myom gebelik boyunca biiyiimez. Retrospektif iic
calismada gebelikte myomlarin  %90’min  boyutlarinda degisiklik  goriilmedigi

saptanmistir (4,29.30)

Daha sonra yapilan ii¢ prospektif calismada ise hastalarin
%49-60’1nda myom boyutlarinin degigsmedigi, %22-32’sinde myom boyutlarinda artig
oldugu, %8-27’sinde ise myom boyutlarinda azalma oldugu bulunmustur ©!33)
Calismalar myomdaki boyut degisikliginin ilk {i¢ ayda oldugunu, ikinci ve iiglincii li¢
ayda neredeyse hig degisiklik olmadigin1 gdstermislerdir >3, Bir diger galisma ise bes

cm’den biiyiik myomlarin biiyiimeye daha yatkin oldugunu géstermistir G

Myomun diisiige neden olmadaki fizyopatolojisi tam olarak ortaya konamamistir.
Fakat One siiriilen bazi mekanizmalar vardir. Bunlar uterus boslugunun diizensiz hale
gelmesi, uterusun gebelik biiyiidiikce yeterince biiylime gdsterememesi, myomdan
dejenerasyon sirasinda salgilanan prostaglandinlerin uterusa kasilmalar yaratmasi,
myom {izerine yerlesen embiyonun iyi beslenememesidir. Myom varliginda spontan
abortus riskinde artis olur. Buttram ve Reiter ® myomektomi yapilmis hastalarin
%41’inde gecmiste spontan abortus olmusken, myomektomi sonrast bu oranin %19’a

distiigiinii belirtmistir. Myomu olanlarda %17 disiik tehdidi goriiliirken, myomu



olmayanlarda bu oran %10’dur ®. Myomu olan gebelerdeki artmis abortus riskini
aciklayabilecek bircok mekanizma Onerilmistir. Bunlar myoma nedeniyle uterusun kan
akimin bozulmasi, endometriumdaki kan akimimin azalmasi, uterus kontraksiyonlarin
baslamasinin kolaylagmasi, gebelik sirasinda uterusta yeterli biiyliyememe, plasentanin
myomun istiinde iyi beslenemeyen endometrium alanina yerlesmis olmasi, myomun
hizl1 biiyiimesi veya dejenerasyonudur. Myom erken dogum, 6lii dogum ve interstisyel
gebelik riskinde de artisa neden olabilir. Myom disinda spontan abortus yapan
nedenlerin de myomu olan hastalar i¢in gegerli oldugu unutulmamalidir. Bunlar ileri
anne yaslt, kromozom anomalileri, Mendel ya da Mendel dis1 kalitimla aktarilan genetik
hastaliklar, endokrinolojik hastaliklar, uterus anomalileri, uterus i¢i yapisikliklar,
servikal yetmezlik, enfeksiyonlar, ilaglar, alkol ve sigara kullanimi, X 1sinlar1, ¢evresel

etmenler, otoimmun ve alloimmun hastaliklar, agir maternal hastaliktir.

Myomlularda daha sik preterm eylem ve EMR goriilmesi diisiikkle benzer
etiyolojik temellere dayandirilarak acgiklanmaktadir. Myom boyutlarinin ii¢ cm’den
biiylik oldugu gebelerde preterm eylem daha siktir. Hatta bunlarin i¢indeki alti cm’den
biiyiikk myomu olanlar alt grubunda bu risk daha da artmistir 339 Bir baska calismada
birden fazla myom olmasi, myomun plasentanin altinda yerlesik olmasi preterm eylem
sikligint artiran faktdr olarak bulunmustur %22, Myomu olan gebelerde EMR riski iki
kat daha fazla bulunmustur ®7. Plasenta ile temas hallindeki myom da EMR riskini
artirr ., Myomda ablasyo plasenta daha siktir. Bu durum &zellikle retroplasental
myomu olanlarda, submiikoz myomu olanlarda ve 200 cm®den biiyiikk myomu
olanlarda daha belirgindir ¥. Ancak myomlularda ablasyo sikligimin sonucuna varan

calismalar da vardir ¢>37),

Myoma baglh plasenta previa sikliginda artis gdzlenmemigtir (5-27-32:36.37:38)

Gebelikte en sik goriilen dejenerasyon tipi kirmizi dejenerasyondur. Bir¢ok c¢aligmada
myomu olan gebelerin %5-15’nin agr1 nedeniyle hastaneye yattig1 bildirilmektedir -3
4D Hangi myomun dejenerasyon gosterecegi Ongoriillmezse de bes cm’den biiyiik
myomlarda daha siktir &%, Birinci {i¢ aym sonu, ikinci {i¢ aymn baslarinda, yani
myomun en hizli biiylimeye egiliminin oldugu zamanlarda, kanlanmanin yetersiz
kalmasi iskemik nekrozu baglatir. Nekrotik dokuya go¢ eden inflamatuvar hiicrelerin

salgiladig1 prostaglandinler agriyr olusturur. Akut gelisen agrinin tedavisi i¢in yatak

istirahati ve sivi tedavisi cogu kez yeterlidir. Agrinin tedavisi i¢in ibuprofen oldukca



etkilidir. Bununla sonu¢ alinamayan hastalarda sirasiyla narkotik analjezikler ve
antepartum myomektomi denenir. Akut batin yaratacak appendisit, over kisti torsyonu
ya da ablasyo plasenta dislanamiyorsa ve hastalik kendini sinirlamiyorsa cerrah tedavi
de giindeme gelir. ibuprofen i¢in dnerilen doz 6 saat arayla 600-800 mg’dir. Katz’in 2
serisindeki 10 hasta ibuprofenle, 19 hasta diger analjeziklerle tedavi edilmistir.
Hastanede ortalama kalis siiresi ibuprofen grubunda 2.1 giin, diger grupta 3.8 gilindiir.
Ibuprofen grubundan hicbir hasta agrilar1 nedeniyle yeniden hastaneye yatmamisken, 19
hastanin yedisi yeniden hastaneye yatistir. Indometazin de 6 saat arayla 25 mg dozuyla
kullanilabilir *®. Diger narkotik olmayan analjezikler gibi bu ilaglar da 34. gebelik
haftasindan sonra oligohidramnios, duktus arteriosusun erken kapanmasi, yenidoganin
pulmoner hipertansiyonu ve trombosit islev bozuklugu yaratabilecegi ig¢in

kullanilmazlar.

Myomun {UGG yaratacagina dair éngbriiler plasentanin myom {izerine yerleserek
yetersiz beslenmesi temeline dayanirlar. Ancak bu yonde bir bulguya ge¢misteki pek

cok calismada ulasilamamustir ¢:6-3237:384D,

Uterus boslugunu diizensizlestiren biiyiik submiikoz myomlar daha fazla olmak
lizere, myomlar prezentasyon kusuruna neden olabilirler. Myomu olan gebelerde
prezentasyon kusuru 3.98 kat daha fazla bulunmustur ®®. Prezentasyon bozuklugunun
birden fazla myom varliginda daha sik oldugunu gosteren calismalar vardir 334D,
Ancak bu sonucuna ulagsmayan, yani myomun prezentasyon kusuru yaratmadigini

saptayan ¢alismalar da vardir %),

Myomu olan gebelerde dogum distosisi daha fazla bulunmustur ¢”. Bu durum
myometriumun kasilabilme yetenegindeki azalmayla acgiklanmaya calisilmaktadir.
Ayrica uterus alt segmentine yerlesmis myom dogumu mekanik olarak engelleyebilir.
Myomu olan pek ¢ok gebeye ya dogumun gii¢ olacag: kaygisiyla birincil olarak ya da
dogumun ilerlememesi nedeniyle ikincil olarak sezryen yapilmaktadir. Pek c¢ok
calismada myomun sezaryen oranlarmi artirdign gdsterilmistir 2732383942 Ancak
12708 hastanin incelendigi bir ¢aligmada myomun sezaryen oranlarini anlaml diizeyde

artirmadig1 saptanmistir ©),

Myomlarin postpartum kanama yapmas: ile ilgili olarak o6zellikle li¢ cm’den

biiyiikler ve retroplasental yerlesimli olanlar suglanmustir 4449 Myomlarm uterusun



diizenli kalmasin1 engelledigi ve kasilma kuvvetini bozduguna inanilmaktadir. Ancak

pek cok calismada da myom ile dogum sonrast kanama arasinda iligski saptanmamigtir
(32,38,41)

Neonatal asfiksi diisiik 5. dakika Apgar skoru ile degerlendirilmistir. Yapilan
calismalarin ¢ogunda myomu olan ve olmayan hastalar arasinda bu yonde fark

T (5,37,41)‘

bulunmamaisti Sadece bir ¢alismada diisilk 5. dakika Apgar skoru goérme

sikligmin 2.49 kat arttig1 bulunmustur ?”. Son yapilan ¢alismalarda, myomu olanlarda

fetal 6liim sikligmin artmadigini gostermistir ¢7-39),

Myomu gebelikte neden oldugu nadir komplikasyonlar da vardir. Bunlar olgu
sunumlar sekilde yaymlanmistir. Yaygin damar i¢i pihtilagsma (DIC), hemoperitoneum,
uterus inversiyonu, uterus inkarserasyonu, akut bobrek yetmezligi, idrar retansiyonudur

(4045-47) " Daha da nadiren goriillen komplikasyonlar ise fetusta ekstremite, bas

anomalileri ve gebede L-5 radikiilopatisidir 04849,

Gebelik sirasinda myomektomi hekimlerin tercih etmedigi bir cerrahi girigsimidir.
Gebelikte hem uterusun kanlanmasi artmistir, hem de yapilacak cerrahi girisim gebelik
kaybina neden olabilir. Gebelikte kalbin atim hamci %50 artmustir. Gebelik haftas
ilerledikg¢e uterusun aldig1 kan miktar1 artig gosterir. Birinci li¢ ayda kalp atim hacminin
%2-3"{i uterusa giderken, termde bu oran %17 olmaktadir ©?. Gebelikte myomektomi
ancak istirahat, siv1 tedavisi, analjezik tedavisine yanit alinamayan, siddetli agris1 olan
hastalarda glindeme gelmelidir. Myomektomi antepartum donemde ya da sezaryen
sirasinda yapilabilir. Gebelik siirecince yapilan myomektomiler kiigiik vaka serileri
olusturmaktadir. Bu serilerde basarili sonuglarin bildirildigi olgularda genelde subseroz,
sapli myomlar ¢ikarilmistir. 26. gebelik haftasindan 6nce subser6z ya da sapli myomun
cikarildig1 13 hastadan sekizi termde dogum yapmustir. Geri kalan besi ise 32. gebelik
haftasindan sonra dogurmustur. Higbir olguda ameliyat sonrasi ilk yedi hafta icinde
dogum olmamistir . Onsekiz olgudan olusan bir baska seride 16 hasta termde dogum
yapmistir. Diger iki hastada ise diisiik olmustur ©V. Birinci ve ikinci ii¢ ayda
myomektomi yapilmis 18 hastanin sonuglarinin derlendigi bir ¢alismada 16 hasta 36 ile
41 hafta arasinda dogum yapmustir. Diger iki hastadan biri ameliyat sonrasi birinci
giinde diisiik yapmustir. Ikinci hastanin ise gebelik akibetine ulasilamamistir 9.

Antepartum myomektomi yapilan 11 hasta ile sadece gozlem altinda tutulan myomu
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olan gebelerde benzer diisiik oranlar1 elde edilmistir ©?. Yiizaltt myomlu gebenin ele
alindig1 hastalara antepartum myomektomi yapmak i¢in belirli kistaslar konmustur.
Bunlar tedaviye direngli agris1 olanlar, hizli biiyiime gosteren myomu olanlar,
plasentay1 sikistiran myomu olanlar, uterus alt segmentine yerlesmis olan bes cm’den
biiyilk myomu olanlardir. Buna goére 18 hastaya myomektomi yapilmis ve hicbirinde
gebelik kayb1 izlenmemistir. Sadece izlem altina alinan 88 hastada ise 12 (%13.6) diisiik
olmustur. Preterm eylem ve EMR, cerrahi grubunda %5.6 oraninda goriiliirken; kontrol
grubunda sirastyla %21.6 ve %22.7 oraminda bulunmustur. Myomektomi yapilan
hastalarda sezaryen ile dogum orani %93.7 iken; ameliyat edilmeyen grupta bu rakam
%34’tiir. Myomektomi grubunda sezaryen histerektomiye hi¢bir hastada gerek
duyulmamigken; diger grupta %4.5 sezaryen histerektomi yapilmistir. 106 fetustan
sadece cerrahi grubuna girdigi halde ameliyat olmay1 kabul etmeyip 32. haftada erken
dogum yapan hastanin bebegi perinatal dsnemde kaybedilmistir ¢*. Tiim bu ¢alismalar
gereginde gebelikte myomektomi yapilmasinin uygun bir tedavi segenegi olabilecegini

gostermektedir. Ameliyat sonras1 indometazin ile analjezi ve tokoliz saglanabilir %,

Sezaryen sirasinda myomektomi yapilmasit olusabilecek siddetli kanama
nedeniyle tavsiye edilmez ©®V. Sezaryende sapli subserdz myomlarin ¢ikarilmasi bile

kanamaya bagli histerektomiye ya da uterin arterin baglanmasina neden olabilmektedir.

Subserdz sapli myomun torsiyonu gebelikte biiyliyen uterusta daha sik goriilen bir
durumdur. Myom dogum kanalim1 tikayip distosi nedeni olabilir. Benzer sekilde alt
segmentteki submiikdz bir myom plasentanin ¢ikmasina engel olabilir. Dogum sonrast
endometrial boslugunun elle ya da kiiretle kontrolii submiikéz bir myomu kanatabilir.

Bu durum histerektomi bile gerektirebilecek siddetli kanamalara neden olabilir.

2.4. Myoma Uterinin Tedavisi

Myomun tedavisi, myomun yarattigi semptomlara gore verilecek bir karardir.

Asemptomatik myom i¢in tedavi kriterleri sunlardir:

e Mpyomun adneksiyal alana dogru yerlesip, overlerin degerlendirilmesini
zorlastirmasi
e Malignite olasilig1 iceren pelvik kiitle

e Biiyiimeye devam ederek ¢evre organlarda islev bozuklugu yaratma tehlikesi
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e Biiyiimeye devam ederse cerrahinin daha zorlasma tehlikesi
e Yapilacak myomektominin fertiliteye katki saglayacaginin umulmasi

e Menopozda biiylimeye devam eden myom

Yukaridaki kriterlere uyan hastalarla, semptomatik myomu olan hastalar cerrahi
ya da tibbi olarak tedavi edilmelidirler. Myom tanis1 konduktan sonra sunulacak
yaklasim hastanin sikayetlerine, gebelik beklentisine, yasina, myomun yerlesimine,
biiyiikliigiine ve sayisina gore degisecektir. Bu degerler géz Oniinde tutularak yapilacak

tedavileri li¢ baslik altinda toplamak miimkiindiir. Bunlar:

e Takip
e Illag tedavisi

e Cerrahi tedavi

Hastalarin %70-80’inde myom asemptomatik. Yani myoma ait olmayan sikayetler
sirasinda ya da yillik kontrol sirasinda saptanirlar. Myom boyutlar1 ¢ok biiyiik degilse
ve taninin myom oldugunda emin olunabiliyorsa, yapilmasi gereken durumun sorun
yaratmayacagl ve sadece yillik kontrolleri gerektirdigi konusunda hastanin
bilgilendirilmesidir. Alt1 aylik ya da yillik takiplerde tercihen ayni doktor tarafindan
pelvik muayene ile uterusun boyutlari degerlendirilir. Boyutlarda farklilik saptanirsa

kesin 6l¢limleri yapabilmek icin ultrasonografiden yararlanilir.

Ilag tedavilerinin higbir myomu tamamen ortadan kaldirmayacaktir. Ameliyat dist
tedaviler ya cerrahi oncesi myom boyutlarinda kiigiilme ya da hastanin sikayetlerini

azaltmaya yarayacaktir.

Bir antiprogesteron olan mifepristonun (RU-486) ti¢ aylik kullanimiyla myom
boyutlarinda ortalama %49’luk (%0 ile 87 arasinda) kiiciilme saptanmistir. Ayni
calismada RU-486’nin progesteron reseptoriine baglandigi, Ostrojen reseptdriine ise
baglanmadigi ve bu nedenle tedavide elde edilen sonucun dogrudan antiprogesteron
etkiye bagl oldugu one siiriilmiistiir. Calismaya dahil olan tiim hastalarda amenore
goriilmistiir. Yan etkilerden dolay: ilaci kesen olmayip, hastalarda kemik yogunlugunda
azalma saptanmustir 3. RU-486’nin myom tedavisindeki etkilendigini arastiran bir
baska ¢alismada ilacin gonadotropin salgilatict hormon analogu (GnRH) olan 16prolid

asetat kadar etkili sekilde uterus kan akimimi azalttigt ve myomun boyutlarinda
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sagladig kiiciilmenin de bu yolla oldugu 6ne siiriilmiistiir *®. Coutinho ve arkadaslar
(57) " etinil-nortestosteronun sentetik tiirevi olan gestrinonun myom tedavisindeki
etkinligini arastirmislardir. Ilagc hem antidstrojen, hem de antiprogesteron etki
gostermektedir. Alt1 ay ile bir yil arasinda siiren tedavi ile ilacin myom boyutlarinda
kiiciilmeyi baslattig1 gosterilmistir. ila¢ vajinal olarak uygulandiginda daha etkili
bulunmustur. Goriilen yan etkiler daha ¢ok androjenik olmus ve hastalar tarafindan

cogu kez tolere edilebilmistir.

Myomun medikal tedavisi icin lizerinde en ¢ok calisma yapilan ilaglardan biri de
GnRH analoglaridir. ilacin etkisi bifaziktir. Yani ilk kullanilmaya baslandiginda
gonadotropinler ve seks steroidlerinin tiretimini artirilar. Daha sonra da uzun siireli
olarak bu hormonlarin iiretimini baskilarlar. Ilacin etkisi bir ile ii¢ haftada baslar ve
kullandig1 siirece devam eder. ilag kesildiginde de hormon iiretimi geriye doner. GnRH
analoglarinin myomun boyutlar1 iizerine olan etkisi hem tiimériin damarlanmasinin
azalmas1, hem de hiicre boyutlarinin azalmasi ile saglanmaktadir. Ilacin etkisi “medikal
ooferektomi” ya da “medikal menopoz” olarak da adlandirilir. Bu adlardan da
anlasilacagi gibi ila¢ kullanimi sirasinda menopozdakine benzer sikayetler olacaktir.
Hormon iiretimi gibi bu yan etkiler de geri dontlisimlidiir. Fakat geri doniistimlii
olmayan yan etki trabekiiler kemik {izerine olandir. 24 haftanin {izerinde ilag
kullaniminda trabekiiler kemikte meydana gelebilecek mineral kaybi, ilag kesildikten
sonra da tamamen yerine konamayabilir. Arastirmacilar altt aylik GnRH analogu
tedavisinde kemik kiitlesindeki kayb1 yaklasik % 1 olarak hesaplamislardir ®®. Kemik
kiitle kaybi ilk 12 haftada belirgindir. Daha sonraki donemde ise kayip hiz1 azalmaktadir
(39 Alt1 aydan daha uzun siire GnRH analogu tedavisi vermenin kemik kiitle kaybina
yol agcmak gibi istenmeyen bir etkisi olacagindan tedavisi alti aydan fazla siirecek
olanlara tgiincii aydan itibaren diisilk doz Gstrojen igeren oral kontraseptifler ya da
diisik doz hormon iceren kombine hormon replasman tedavisi ile destek tedavisi
baslatilmas: gerekir. Friedman ve arkadaslar1 ¥ diger pek ¢ok arastirmaci tarafindan da
dogrulanan c¢alismasinda ¢ ile alt1 aylik tedavi ile myom boyutlarinda %40-50’lik
azalma oldugu saptanmistir. Cevap Ozellikle ilk 12 haftada belirgindir. Siddetli
menorajisi ve anemisi olan hastalara oral demir tedavisi ve GnRH verildiginde ¢ogunun
sikayetleri alt1 ayda kontrol altina alinabilmektedir. Hastalarin 2/3’iinde amenore

goriiliir. Kanamasi siirenlerin ¢ogunda ise kanama miktart hafifleyip, diizensiz
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lekelenme diizeyine iner V. Menorajinin siddetli olmadig1 hastalarda ise daha ucuz bir
yolla diisiik doz Ostrojen iceren oral kontraseptif ile kanama siddeti kontrol altina

alinabilir 2.

Bir diger ilag tedavisi ise ulipristal asetattir. Ulipristal asetat selektif progesteron
reseptor modiilatoriidiir. Ulipristalin doz, tedavi siiresi, plasebo ve leuproreline gore

etkinligi Tablo 1°de gdsterilmistir (18:63-66),

Tablo 1. Myomu olan hastalarda ulipristalin etkinligi

Calisma | Sayi Tedavi siiresi Tedaviden sonra amenore gelisenler (%)
Ulipristal 5 | Ulipristal 10 Plascbo | Leuprorelin
mg mg
Pearl 1 242 13 hafta 73 82 6 -
Pearl 11 307 13 hafta 75 89 - 80
4 kez 12 haftalik
Pearl IL 1 209 1 yiirler (107 hasta) } %0 J )
4 kez 12 haftalik
Pearl IV | 451 Kirler (291 hasta) 63 73 - -

Cerrahi tedavi olarak myomektomi ya da histerektomi yapilir. Cerrahi, tedavinin
kesin yoludur. Ancak myomektomi sirasinda ¢ok ufak oldugu icin birakilan myomlar
daha sonra biiyiiyebilirler ya da yeni myomlar gelisebilir. Myomlarin %7.5°1 tekrarlar
ve bunlarin %6.8’i yeniden ameliyat gerektirirler. Niikslerin ¢ogu ilk ii¢ yilda olur ©7),
Myomektomi ya da histerektomi ameliyatlar1 abdominal ya da vajinal yolla yapilabilir.
Son yillarda endoskopik cihazlar konusunda yasanan teknolojik gelisemler ve bu
ameliyatlardaki deneyim birikimi ile histeroskopik olarak myomektomi, laparoskopik
olarak myomektomi ve histerektomi yapilabilmektedir. Myomektomi sonrasi en sik
goriilen komplikasyon ates ve kanamadir. Ates genis doku hasarina ya da infeksiyona
bagli olabilir. Myomektomilerde antibiotik profilaksi yapilir. Ameliyat yerinde
infeksiyon gelisirse bunun yaratacagi yapisikliklar sonraki dogurganlik kapasitesini
olumsuz etkileyebilir. Kanamanin en 6nemli nedeni cerrahi teknikteki hataya bagl
yetersiz hemostazdir. Myomektominin morbiditesi histerektomininkinden daha fazla
degildir ®®. Myomektomi kanama diizensizligini tedavi etmede oldukca etkili bir
ameliyattir. Hastalarin %80’inden fazlasinda menorajiyi tedavi eder. Pelvik agr tedavisi
konusundaki etkinliginin degerlendirilmesi daha giigtiir. Zira pelvik agriya akut ya da

kronik olarak neden olabilecek jinekolojik ya da jinekolojik olmayan pek ¢ok neden
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vardir. Myomektominin infertilite tedavisindeki roliinii degerlendirmek i¢in myomun
uterus duvarindaki yerlesimi, biiylikliigii, tuba uterinalara olan uzaklig1 gibi faktorler
g6z Oniine alinmalidir. Ayrica cerrahin deneyimi ve yetenegi de sonuglari etkileyecektir.
Bu konuda kesin hiikme varmamizi saglayacak prospektif, randomize c¢alisma yoktur.
Tekrarlayan gebelik kayiplar1 ya da infertilitesi olan hastalardan olusan bir grupta
myomektomi sonrasinda hastalarin gebelik sonuclart incelenmistir. Myom diginda
infertilite nedeni saptanmayan hastalarin  %50.5’1 ameliyat sonrast gebe
kalabilmislerdir. Gebeliklerin %86°si ameliyattan sonraki iki yilda olmustur. Ameliyat
Oncesi uterus buylikligii 12 haftaliktan fazla olanlarda, dortten fazla myom
¢ikaranlarda, 35 yasin iizerinde olanlarda ameliyat sonrast gebelik elde etme oranlari
diisiiktiir ©7?. Abdominal myomektomi yapilmis dokuz ¢alismanin sonuglarini inceleyen
bir makale de benzer sonuclar bildirilmistir “®. Buttram ve Reiter ®> 1914 hastanin
ameliyat oncesi ve sonrasit diisiik oranlarini karsilagtirmiglardir. Myomektomi sonrasi
disiik hizi %41°den, %19’a inmistir. Tekrarlayan diisigii olan hastalarda da %69.2

basar1 saglanmstir.

Son yillarda giindeme girmeye baslayan diger tedavi secenekleri ise uterin arter
embolizasyonu (UAE), radyofrekans termal ablasyon (RFTA) ve yiiksek yogunluklu
odaklanmis ultrasonografidir (HIFU). UAE, ilk kez genital kanserlere bagli kanamay1
kontrol altma almak igin 1970’lerin sonlarina dogru yapilmaya baslanmustir. Pais ¢ ise
1980°de siddetli dogum sonrast kanamayr kontrol altina almak icin UAE’nu
uygulamistir. Tk kez Ravina "9 cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilemeyen 16 hastaya
ameliyat karar1 verdikten sonra, ameliyat yerine uterin arter embolizasyonu yaparak
kanamay1 azaltmay1 hedeflemistir. Bu hastalardan 14’iinde basar1 elde edilmistir. Bunun
ardindan UAE ile myomun tedavisi giindeme gelmistir ve ilk kez 1995°de Goodwin 7V
myomun tedavisi i¢cin UAE’nu birincil ara¢ olarak kullanmistir. Myomun UAE ile
tedavisi daha az kanama olacagi, infertilite olgularinda uterusa insizyon yapilmayacagi
icin desteklenmektedir. Ancak karsit goriis uterusun kanlanmasinin bozulacagi ve
bunun gebelik gelisirse uteroplasental yetmezlige neden olabilecegi yoniindedir. Ayrica
nekroza ugramis myomun, uterus biiyiidiigii zaman riiptiire neden olabilecegi de 6ne
stiriilmektedir. Fakat gerek cerrahi, gerekirse radyolojik teknikler kullanilarak uterusun
biiylik damarlar1 baglandiktan sonra buna benzer sorunlarla karsilasilmamistir. Hatta

basarili gebelikleri bildiren birgok makale vardir. Isleme bagl en sik gériilen
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komplikasyon %40 hastada ilk iki hafta i¢inde goriilen ates, halsizlik, 16kositoz ile
kendini gosteren postembolizasyon sendromudur. Bu durum kendiligin 3-5 giin i¢inde
gecer. Giiniimiizdeki deneyimlerin sonucu major komplikasyonlarin %]1’den az
oldugudur. RFTA da aslinda karaciger, akciger, bobrek gibi solid organ kanserlerinin
tedavisi icin gelistirilmis bir teknolojidir. Islem genel anestezi altinda myomun
merkezine RFTA probunun uygulanmasi ile yapilir. 20-60 sn siiren uygulamalarla
60°-80° C’ye cikilir. Bu sirada ultrasonografi ya da magnetik rezonans goriintiileme ile
myomun dejenerasyonu degerlendirilir. Biiylik myomlar i¢in 6 farkli noktadan
uygulama yapilir ve bir seansta en fazla dért myoma miidahale edilir. islem sonrasi
24-48 saat takip yapilarak agri, ates, uterus perforasyonu gibi komplikasyonlar
agisindan takip yapilir 7%, HIFUda ise yiiksek frekansli ses dalgalarmin olusturacag
termal etki ve kavitasyon etkisinden yararlanilir. RFTA’dan farkli olarak anestezi
uygulanmaz, ancak hastanin rahat ve hareketsiz kalmasini saglamak i¢in sedasyon
uygulanir. Viicuda prob girisi olmaz, onun yerine hasta yiiz iistii olarak bir su topunun
lizerine yatar. Alttan gelen ses dalgasi su topundan gegerek farkli yonlere acilandirilir.
Sesin odak noktasinin myomun dig sinirindan 1 cm, endometriyum dis sinirindan
1,5 cm uzakta oldugundan emin olmak i¢in islem B-mod ultrasonografi altinda yapilir

(7578) 'UAE, RFTA ve HIFU nun ortak yonleri ise patoloji tanis1 elde edilememesidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma 24 Ekim 2014 ve 30 Haziran 2018 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji

Bilim Dali’na bagvuran gebeler arasinda yapilmustir.

Calismaya dahil edilme kistaslar1 ilk ii¢ aymi tamamlamis tekil gebelikler,
izoimmiinize olmayanlar, sonografik olarak normal goriiniimlii olanlar, eger yapilmigsa
kromozom analizi normal olanlar, muayene sirasinda amniyos sivi miktarina ait
bozukluk saptanmayanlar, annede bilinen tibbi hastalik olmayanlar, tekrarlayan diisiik

ve erken dogum Oykiisii olmayanlar, uterus anomalisi olmayanlar olarak belirlendi.

Ultrasonografi incelemeleri perinatoloji bilim dali 6gretim iiyeleri ve yan dal
asistanlik egitimindeki uzman doktorlar tarafindan yapilmistir. Ultrasonografi
muayeneleri GE Voluson 730 Pro ultrasonografi cihazi ve RAB 4-8 MHz volumetrik
konveks prob ile ya da GE E6 ultrasonografi cihazi ve RAB 4-8 MHz volumetrik
konveks prob ile yapilmistir.

Rutin obstetrik ultrasonografi sirasinda fetusun ve eklerinin degerlendirilmesi yant
sira uterus ve adneksler de degerlendirilmektedir. Myoma uteri tanis1 myometriyum
icinde, yuvarlak ve diizglin sinirli, myometriyumdan daha hipoekojenik kiitlenin
goriilmesi ile konulmugtur. Ayrica myomun arkasinda akustik goélgelenme olmasi da
tanida yardimci kistas olarak aranmistir. Myoma uteri tanisi1 konuldugunda sayisi, ii¢
eksendeki boyutlar1 (mm cinsinden) uterus igindeki konumu (6n duvar, arka duvar,
serviks, fundus, intraligamenter), myometriyum i¢indeki konumu (parazitik, subseroz,
intramural, submiikdz, sapli, vajinaya dogmus), plasentayla iligkisine gore konumu
(plasentanin altinda, plasenta ile kismen temas halinde, plasenta ile iliskisiz) ve
dejenerasyon tiiriine gére durumu (hyalen, kalsifik, karne6z) belirlenir. Myomlarin
hacmi asagidaki formiille hesaplanmistir. Formiilii kolaylastirmak i¢in « sayist 3 olarak
kabul edilmistir. r1, r2, r3 myomun {i¢ eksendeki caplaridir ve mm cinsinden belirtildigi

i¢in hacim de mm? olarak bulunur.

V=43 x(rlx2xr3)xn
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Myomu olan gebeler (¢alisma grubu) ViewPoint® 6.0 hastane veri isletim
sisteminden bulundu. Myomu olmayan gebeler ise (kontrol grubu) ise ayni donemde
klinigimizde dogum yapmis olan gebeler arasindan Enlil® hastane veri isletim

sisteminden bulundu.

Her iki grupta da demografik verilerin yani sira gebelik sonuglar1 da ele alind1.
Gebelik sonuglar1 arasinda bebegin 5. dakika APGAR (aktivite, nabiz, yiiz burusturma,
goriiniim ve solunum) puani, boyu, tartisi, yenidogan yogun bakim {initesine yatisi;
dogum sekli; antepartum, intrapartum ve postpartum komplikasyon (EMR, erken
dogum eylemi, oligohidramniyos, ITUGG, prezentasyon kusuru, fetal 6liim, ilerlemeyen

eylem, myomektomi ihtiyaci, plasenta retansiyonu ve kanama) varligi ele alindu.

Calisma ve kontrol grubunun verilerinin istatistiksel sonuglari Windows igin
hazirlanmig Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 bilgisayar programi
ile degerlendirildi. Karsilastirmalar ve oranlamalar igin %> veya Fischer kesin kare;
degiskenlerin analizi i¢in Student t veya Mann-Whitney u testlerinden uygun olan
kullanildi. Calisma ve kontrol gruplari arasindaki rolatif risk (RR) % 95 giiven

araliginda hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma kistaslarina uyan myomu olan grupta 202, kontrol grubunda 201 hasta
vardir. Calisma dénemi boyunca prenatal tan1 merkezinde muayene edilen hasta sayisi
18564 ’tiir. Buna gore prevalans %10,88’dir. Myomu olan gebelerin 11’inde ilk {i¢ ayda
kaylp yasandi. Bu nedenle calisma grubundaki hasta sayisi 191 olarak ortaya
cikmaktadir., Myomu olan ve olmayan grubun demografik 06zelliklerinin
karsilastirilmas1 Tablo 2’de gosterilmistir. Buna gore hastalar yas ve gravida agisindan
benzer ozelliklere sahiptiler. Ancak myomu olmayan gebelerinde paritesi istatistiksel
olarak anlaml1 derecede yiiksektir. Tablo 3 ise her iki grup arasinda gebelik sonuglarini

karsilastirmaktadir.

Tablo 2. Myomu olan ve olmayan gebelerin demografik olarak karsilastirilmasi

Myomu olan gebeler Myomu olmayan gebeler p
Anne yas1 35,83 +£5,22 33,14+ 4,07 > 0,05
Gravida 2,34+ 1,69 2,96 + 1,48 > 0,05
Parite 0,93 +1,22 1,52+ 1,19 < 0,05
Tablo 3. Myomu olan ve olmayan gebelerdeki gebelik sonu¢larinin karsilastirilmasi
Myomu olan gebeler Myomu olmayan gebeler P
Dogumda gebelik haftasi 37,05+ 1,85 39,10+ 1,29 <0,05
Normal dogum % 25,65 % 48,26 <0,05
Tart1 3122,74 + 620,89 3405,51 + 459,32 <0,05
Boy 47,51 £3.44 49,96 + 1,97 <0,05
5. dakika APGAR 841+1,59 9,41+0,72 <0,05
5. dakika APGAR <7 % 2,41 % 2,29 > 0,05

Calisma grubundaki veriler de ayrica kendi i¢inde incelendi. Bu hastalara ait
veriler de Tablo 4’te gosterilmektedir. Hastalarin yas dagilimi 21 ile 48 arasindadir ve
ortanca yas degeri 36’dir. Myomu olan 191 hastadan 83’ 35 ve daha asag1 yastayken;
108’inin yas1 36 ve ilizerindeydi. Gebeliklerin 49°u normal dogum (%24,3), 142’si
sezaryen dogum (%70,3) ile sonuglandi. Kaybedilen 7 gebelik (%3,5) ve sonlandirilan 4
gebelik (%1,9) toplam icinde %35,4’yi temsil etmektedir. Hastalarin 134’iinde higbir
komplikasyon gelismemistir (%70,2). Fetusa ait komplikasyonlar EMR, erken dogum
eylemi, oligohidramniyos, IUGG, prezentasyon bozuklugu, fetal 6lim; anneye ait
komplikasyonlar ise gebelikte myomektomi, plasenta retansiyonu ve kanamdir. EMR 7
hastada (%3,5), erken dogum eylemi 4 hastada (%?2), oligohidramniyos 12 hastada
(%6,1), IUGG 6 hastada (%3), prezentasyon bozuklugu 2 (%1) ve fetal 6liim 2 hastada
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(%1) gorildi. Maternal komplikasyonlardan gebelikte myomektomi 5 hasta igin gerekti
ve bunlarin tiimii sezaryen dogum sirasindaydi (%2,4). Intrapartum sezaryen yapilan
hastalarin higbirinde transfiizyon gereksinimi; A. uterina baglanmasi, A. iliaca interna
baglanmasi, B-Lynch siitlirii, uterusun paketlenmesi ve histerektomi gibi kanamayi
durdurmaya yonelik ilave islemler gerekmemistir. Plasenta retansiyonu 4 hastada
(%1,9), kanama ise 4 hastada (%1,9) izlendi. Toplam 46 komplikasyon gelismisken
(%24,1), 11 hastada ise iki komplikasyon gelismistir (%5,8). Yenidogan yogun bakim
initesine yatis ihtiyaci 22 hasta i¢in gerekmistir (%11,5).

Myomu olan hasta grubunun komplikasyon olup olmamasma gore
karsilastirilmast ise Tablo 5°te gosterilmistir. Komplikasyonun oldugu ve olmadigi
hasta gruplar1 arasinda gravida, parite, yasayan ¢ocuk sayisi, abortus sayisi, yas, tanida
gebelik haftasi, 5. dakika APGAR degeri ve toplam myom sayisi agilarindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Diger taraftan komplikasyon saptanan grupta
gebelik haftasi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kiigiiktii (38,4 + 1,8 vs
37,2 £ 2,5; p<0,05). Gebelik haftasinin daha erken olmasina uygun sekilde boy ve tarti
Olctimleri de komplikasyon olan grupta daha kiigiik olarak 6l¢iildii. Bu degerler boy igin
49,9 £ 3 cm vs 48,8 = 3,7 cm; p<0,05 ve 3.308,6 = 531,1 g vs 3.015,2 + 749,8 g;
p<0,05’dir. Myomlarin say1 ve biiyilikliigiinii inceleyen parametreler agisindan da
komplikasyon gelisen grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha genis ve
biiyiik myom bulunmustur. Bunlar toplam myom hacmi 638.070,8 + 1.177.390,8 mm®
vs 1.172.835,8 + 2.002.560,2 mm?; p<0,05, ortalama myom hacmi 505.095,0 +
1.096.846,0 mm? vs 873.382,3 + 1.680.497,9 mm?; p<0,05, en biiyiikk myom c¢ap1 43,6 +
26,6 mm vs 54,9 + 33,1 mm; p<0,05, myomlarin en genis ¢aplarinin toplami 56,8 +
45,1 mm vs = 74,7 + 49,4 mm; p<0,05, myomlarin en genis ¢aplarinin ortalamasi 40,0 +
24,8 mm vs 48,7 £ 30,2 mm; p<0,05°dir.
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Tablo 4. Myomu olan gebelerin demografik 6zellikleri

Say1 %
Yas grubu 21-35 83 43,6
>36 108 56,4
Dogum sekli Normal 49 243
Sezaryen 142 70,3
Diisiik 7 3.5
Tibbi tahliye 4 1.9
Komplikasyonlar EMR 7 3,5
Erken dogum eylemi 4 2
Oligohidramniyos 12 6,1
UGG 6 3
Prezentasyon bozuklugu 2 1
Fetal 6liim 2 1
Gebelikte myomektomi 5 2,4
Plasenta retansiyonu 4 1,9
Kanama 4 1,9
Birlesik komplikasyon Yok 134 70,2
1 tane 46 241
2 tane 11 5,8
Yenidogan yogun bakim yatisi Yok 169 88,5
Var 22 11,5
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Bundan sonra sunulacak veriler komplikasyon olup olmamasinin ¢esitli faktorler
acisindan Snemini tek tek ele almaktadir. Ilk olarak Tablo 6’da myomu olan grupta
herhangi bir komplikasyonun anne yasi, tanida gebelik haftasi, dogumda gebelik haftasi,
5. dakika APGAR puani, boy, tart1 ve myom sayisi ile iliskisi ele alinmaktadir. Bir
onceki veri ile uyumlu olacak sekilde komplikasyon olan grupta dogumda gebelik
haftasi, bebegin boyu ve tartisi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha diisiik

bulunmustur.

Tablo 7 ise myomu olan grupta EMR, erken dogum eylemi, oligohidramniyos,
IUGG, prezentasyon bozuklugu ve fetal 6liim komplikasyonlarinin anne yasi, tanida
gebelik haftasi, dogumda gebelik haftasi, 5. dakika APGAR puani, boy, tartt ve myom
sayist ile iligkisi ele alinmaktadir. Bu tablo incelendiginde de myomu olan grupta
dogumda gebelik haftasi, 5. dakika APGAR puani, boy ve tartinin; EMR, erken dogum
eylemi, oligohidramniyos, IUGG, prezentasyon kusuru ve fetal &liim
komplikasyonlarindan birini gelistirenlerde istatistiksel olarak anlamli derecede farkl

oldugu bulunmustur.

Tablo 8 ise myomu olan grupta ilerlemeyen eylem, myomektomi, plasenta
retansiyonu ve kanama komplikasyonlarinin anne yasi, tanida gebelik haftasi, dogumda
gebelik haftasi, 5. dakika APGAR puani, boy, tarti ve myom sayisi ile iligkisi ele
alimmaktadir. Bu gruptaki komplikasyonlarin sonuglardan higbiri ile anlamli derecede

farki bulunmamaktadir.
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Bundan sonra sunulacak veriler yenidogan yogun bakim {initesine yatis olup
olmamasinin cesitli faktorler acisindan dnemini tek tek ele almaktadir. 11k olarak tablo
9’da myomu olan grupta yenidogan yogun bakimina yatisin anne yasi, tanida gebelik
haftasi, dogumda gebelik haftasi, 5. dakika APGAR puani, boy, tartt ve myom sayisi ile
iligkisi ele alinmaktadir. Buna gore myomu olan hasta grubunda yenidogan yogun
bakim {initesine yatis ile dogumda gebelik haftasi, 5. dakika APGAR’1, boy ve tarti

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Yukarida ele alinmis olan sabit veriler bu sefer de toplam myom hacmi (mm?),
ortalama myom hacmi (mm?®), en biiyiik myom c¢apt (mm), myomlarin en genis
caplarmin toplami (mm) ve myomlarin en genis ¢aplarinin ortalamasi (mm) agisindan
da karsilastirilmastir. Ilk olarak tablo 10°da herhangi bir komplikasyonun bu degiskenler
acisindan anlami ele alinmigtir. Buna gore herhangi bir komplikasyonun geligmesi ile
toplam myom hacmi, en biiyilk myom capi, myomlarin en genis ¢aplariin toplami ve
myomlarin en genis caplarinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.

Tablo 11 ise myomu olan grupta EMR, erken dogum eylemi, oligohidramniyos,
IUGG, prezentasyon bozuklugu ve fetal 6liimiin toplam myom hacmi (mm?), ortalama
myom hacmi (mm?®), en biiyiik myom ¢ap1 (mm), myomlarm en genis caplarmin
toplam1 (mm) ve myomlarin en genis ¢aplarinin ortalamasi (mm) ile iliskisi ele
alinmaktadir. Bu tablo incelendiginde bu paragrafta bahsedilen komplikasyonlarin
hi¢birinin toplam myom hacmi, en biiyilk myom ¢ap1i, myomlarin en genis ¢aplarinin
toplam1 ve myomlarin en genis ¢aplarinin ortalamasi ile istatistiksel olarak anlamli iliski

icinde olmadig1 bulunmustur.

Tablo 12 ise myomu olan grupta ilerlemeyen eylem, myomektomi, plasenta
retansiyonu ve kanamanmn toplam myom hacmi (mm?), ortalama myom hacmi (mm?),
en bliylik myom ¢ap1 (mm), myomlarin en genis ¢aplarinin toplami (mm) ve myomlarin
en genis caplarmin ortalamasi (mm) ile iligkisi ele alinmaktadir. Bu sonuclara gore
bahsedilen komplikasyonlar ile toplam myom hacmi, en biiyilkk myom c¢ap1 ve
myomlarin en genis ¢aplarinin toplami arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.
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Son olarak da yenidogan yogun bakim {initesine yatis olup olmamasinin gesitli
faktorler agisindan Onemini tek tek ele almaktadir. Tablo 13’te myomu olan grupta
yenidogan yogun bakimma yatisin toplam myom hacmi (mm?), ortalama myom hacmi
(mm?), en bilyiik myom ¢ap1 (mm), myomlarin en genis ¢aplarinin toplami (mm) ve
myomlarin en genis ¢aplarinin ortalamasi (mm) ile iligkisi ele alinmaktadir. Buna gore
myomu olan hasta grubunda yenidogan yogun bakim {initesine yatis ile toplam myom
hacmi, ortalama myom hacmi, en biiylik myom ¢ap1 ve myomlarin en genis ¢aplarinin

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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5. TARTISMA

Myoma uteri kadin hastaliklar1 ve dogum kliniklerinin tiim boliimleri i¢in bir
sorun olusturur. Genel jinekoloji iiniteleri myoma uteri ile en fazla ugrasan boliimlerdir.
Bu kliniklerde kanama diizensizligi, batin i¢i yer kaplayan kiitle, agrili adet gorme,
cinsel iliski sirasinda agri en sik basvuru nedenleridir. Bu nedenle jinekoloji
kliniklerinde kanser dis1 en sik ameliyat nedenleri arasinda on sirada yer alir. Infertilite
kliniklerinde ise implantasyonun engellenmesi; serviks ya da tubanin isthmus kisminda
daralma yaratarak spermin gogiiniin engellenmesi nedeniyle sorun olusturabilir. Bu
sorunlarla iligkili olabilecek myom yerlesimi intramural ve 6zellikle de submiikoz
myomlardir. Asil konumuz olan myoma uterinin gebelikle iliskili riskleri ise diisiik,
kanama, akut karne6z dejenerasyon nedeniyle agri, komsu organ basist nedeniyle agri,
dogumda prezentasyon kusuru, bebekte IUGG, erken dogum, EMR dogum distosisi,
artmig sezaryen ihtiyaci, dogum sonrasi kanama, plasenta retansiyonu, antepartum ya da

intrapartum myomektomi gereksinimi olarak siralanabilir.

Gebeliklerin myom ile komplike olma riski, gebelikteki anne yas1 ilerledik¢e daha
da artmaktadir. Genel kabul edilen gebelikte myoma uteri prevalansinin %0,5-15 arasi

oldugudur .

Prevalansin bu kadar degisken olmasmin altinda yatan neden ise
caligmalarin heterojen yapisidir. ileri yas gebelikleri dzellikler kent soylu, egitim ve
sosyal smifi yiiksek kadinlarda daha belirgindir. Tirkiye’nin sartlarimi ise Hacettepe
Universitesi Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmas1 2013 ortaya koymaktadir. Tiirkiye’de
de kentlesme ve elde edilen ekonomik gelismeyle uyumlu olarak ilk ¢ocugu dogurma
yas1 artig icindedir ®?. Yine bu kaynakta vurgulandig1 {izere ilk dogumda anne yasinin

artmasi niifus artis hizinin da bir belirleyicisidir.

Hem myoma uterinin gebelik iizerine getirebilecegi olumsuzluklar, hem de ileri
yaslardaki gebeliklerin riskleri birleserek gebeligi daha da tehlike altina alabilir. Ustelik
bu hasta grubunun mevcut gebeligi de zor elde etmis olma olasiligi goz Oniine

alindiginda bu durum daha dikkat ¢ekici olmaktadir.

Myoma uterinin kadin hastaliklarinin bilinen en eski patolojileri arasinda yer
almasina ragmen, gebelikle iliskili sonuglarinin ele alindig1 ¢alismalarda ise belirgin ve

beklenmeyen bir azlik vardir. Pubmed® iizerinden “myoma uteri, pregnancy” anahtar
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kelimeleri ile, son 10 yila ait arama yapildiginda sadece 94 sonug¢ ¢ikmaktadir. Konu
cok bilindik 6geleri ele alsa da bu tezin sonuglarinin hastalar1 bilgilendirmede

klinisyenlere yardimci olacak sonuglar igerdigini diisiiniiyoruz.

Bir retrospektif kohort ¢aligmasi olarak tasarlanan bu tezin en 6nemli avantaji veri
toplanmasindaki kolayliktir. Sayisal hasta kayit sistemleri sayesinde 24 Ekim 2014 ve
30 Haziran 2018 tarihleri arasinda myoma uteri tanisi almis gebelerin verilerine ulagildi.
Benzer yas ve gebelik sayisina sahip hastalardan eslestirme yontemi ile segilen kontrol
grubunun dogum sayisi ise kontrol grubunda daha yiiksekti. Bu sonu¢ da myoma
uterinin yastan bagimsiz olarak ¢alisma grubunda, ayn1 gebelik sayisindaki hastalarda
daha az dogum sayisina neden oldugunu gostermektedir. Mevcut gebeliklerin
incelenmesinde ise ¢aligma grubunda dogumda gebelik yasi, normal vajinal dogum
orani, dogumda boy ve tart1 ile 5. dakika APGAR puani, kontrol grubuna oranla
istatistiksel olarak daha diisilk bulunmustur. Ancak 5. dakika APGAR puaninin 7’den
kiigiik olmasi olarak ele alindigindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir.

Myoma uterisi olan hastalarin verileri kendi i¢inde incelendiginde ise hastalarin
yaridan fazlasinin > 35 yasinda oldugu goriilmektedir. Bu nedenle myomu olan
hastalarin ilave risk yaratan kosullara sahip olup olmadiginin incelendigi tablolarla

konunun daha da aydinlatilmasina ¢alistik.

Calismanin  hedefleri arasinda ortaya konulmus olan maternal ve fetal
komplikasyonlar1 topluca ele aldigimizda, herhangi bir komplikasyonun gelistigi grupta
toplam gebelik sayisi birbirine benzer olsa da parite ve yasayan g¢ocuk sayisi
komplikasyon gelisen grupta daha azdir. Yukarida bahsedilen myomu olan ve olmayan
gruplarin karsilagtirllmasinda bulunan myomu olmayanlarin paritesinin daha yiiksek
olmasmin oOtesinde, myomu olanlarda da komplike olmayan gebeliklerin ge¢mis
dogurganlhigin1 yansitacak sekilde paritesi daha yiiksek bulunmustur. Bu tezdeki olgu
sayis1 bu noktada karar vermeye yetecek kadar olmasa da Onceki gebeligi olumsuz
sonuclanmamis myomlu gebelerin mevcut gebeliklerinde de sorun beklenmemesi; bir
diger ifade ile onceki gebeliklerinde komplikasyon yasayan bu nedenle benzer

demografik ozelliklerdeki hasta grubuna gore benzer gebelik sayisina sahip olsalar da
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daha az pariteye sahip olanlarin da bu gebeliklerinde yine komplikasyona maruz

kalmamasinin beklenmesi one siiriilebilir bir hipotezdir.

Bu iddianin dolayli olarak kanit1 ise myomektomi sonrasi iyilesen gebelik
sonuclarindan bahseden c¢aligmalardir. Bu c¢alismalara gére myomektomi sonrasi
uterusun seklinin diizeltilmesi, artmis kontraktilitenin dindirilmesi, lokal inflamasyon ve
konjesiyonun ortadan kaldirilmasi sonraki gebeliklerin sonuglarini iyilestirebilmektedir.
Ancak hangi hastanin myomektomi sonrasi gebelik sonuclarinin daha iyi olacagi da
ortaya koyulabilmis degildir. Kaldi myoma uterinin tedavisinin de ne yolla yapilmasi
gerektigi konusunda da bir goriis birligi yoktur. Cerrahi olarak abdominal yaklagimin
yollar1 laparotomi ve laparoskopidir. Robotik yaklasimin da yine laparoskopi ile ayn
siifta degerlendirilmesi miimkiindiir. Bu konuyu ele alan en kapsamli c¢alismalardan
biri olan Parker ve arkadaslarinin olgu sunumlarindan olusturdugu derleme endoskopik
myomektomi sonrasinda riiptiirii agiklayabilecek bir risk bulamamustir. Yazarlar
hemostazin elektrik enerjisi ya da siitiir ile saglanmasi konusunda daha {istlin bir yoldan
bahsedememis ve endoksopik myomektomi sonrasinda riiptiir riskini yara iyilesmesinin
bireyselligine baglamistir ®D. Asil énemli sorulardan birinin yamit1 olacak, olumsuz
gebelik sonuclarindan kurtulmak i¢in yapilan myomektominin riiptiir, adezyon, kanama
gibi komplikasyonlar acisindan degerlendirildigi ve laparotomi ile endoskopinin

karsilastirildigi bir prospektif calismanin eksikligidir ¢2).

Cerrahi dis1 tedavilerin gebelik sonuglar1 {izerine etkisi ise daha da belirsiz bir
alandir. Ulipristal asetat, UAE, RFTA ve HIFU sonras1 gebeliklerin riiptiir acisindan

nasil bir risk altinda olacagi da belirsizdir.

Myomu olan hasta grubunda herhangi bir komplikasyon olmasinin toplam myom
sayisi, toplam myom hacmi, ortalama myom hacmi, en biiyilk myomun capt ve

myomlarin en genis ¢aplariin toplamu ile de iligkili oldugu bulunmustur.

Myomu olan grupta komplikasyon gelisenlerin dogum haftalarinin daha erken
oldugu, bebeklerin boy ve tarti Ol¢iimlerinin ise daha diisiik oldugu saptanmistir.
Komplikasyonlar fetal ve maternal etkileri lizerinden ayrilarak incelendiginde ise fetal
komplikasyonlarin (dogumda gebelik haftasi, 5. dakika APGAR puani, boy ve tartt)
komplikasyon olan grupta daha sik oldugu saptanmistir. Diger taraftan maternal

komplikasyonlarin (ilerlemeyen eylem, dogumda myomektomi ihtiyaci, plasenta
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retansiyonu ve dogum sonu kanama) ise komplikasyon olan ve olmayan grup arasinda
fark olusturmadigi goriilmektedir. Myomu olan grupta yenidogan yogun bakim
linitesine bebek yatmasi ile herhangi bir komplikasyon gelismesinin dogumda gebelik
haftasi, 5. dakika APGAR puani, boy ve tart1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

vardir.

Buna gore bu tezin elde ettigi sonuglar gebelikte myom varliginin anne
sagligindan ¢ok, fetus iizerine tehlikeler olusturdugunu gostermektedir. Bu sonuglar

yakin zamanda yayinlanmis bir derleme ile de uyum i¢indedir ®%).

Myomu olan gebe grubunu komplikasyon olup olmamasina gore yukaridakinden
farkli olarak bu sefer de myomlarin say1 ve boyutlarinin ele alindig1 hesaplamalarla
inceledigimizde gebelikte fetus sagligi ile ilgili olanlar hari¢ tabloda (EMR, erken
dogum, oligohidramniyos, [UGG, prezentasyon kusuru ve fetal 6liim), yani herhangi bir
komplikasyon varligi; ilerlemeyen eylem, myomektomi gereksinimi, plasenta
retansiyonu ve kanama; yenidogan yogun bakimi gereksinimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli sonuglar bulunmustur. Gebelikte olumsuz sonuglarin goriilmesi ile
myoma uteri arasindaki iliskiyi ele alan, yaklasik bir dekad 6nce yapilmis bir derlemede
myom boyutlarinin ne olduguna bakilmaksizin 6ngoriiniin zorluguna deginilmektedir
@4 Ancak bu tezin sonuclarina gére toplam myom hacmi, en biiyiikk myomun cap1, en
genis caplarin toplami1 ve en genis c¢aplarin ortalamasinin yukarida siralanan
komplikasyonlarla iligkili oldugu bulunmustur. Aslinda bu sonu¢ ge¢cmiste yaymlanmis

verilerin cogu ile de uyumludur 40448,

Gebelikte myoma uteri konusu ele alindiginda siklikla akla gelen sorular arasinda
dogum seklinin ne olacagi, elektif ya da bir indikasyona dayanacak sekilde sezaryen
yapilirsa buna myomektominin eklenip eklenmeyecegidir. Bu tezin yapildig1 atmosferin
Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii’'nde (OECD [Organisation for Economic Co-
operation and Development]) sezaryen sampiyonlugunu uzun yillardir acik ara elinde
tutan bir lilkede oldugu akilda tutulacak olunursa myoma uteride dogum seklinin ne
olacagmna dair bir veri elde edilmesini beklememek yerinde olacaktir ®®. Bir sebeple
sezaryen yapilirsa buna myomektominin eklenmesi ise yaygin olarak karsi ¢ikilan bir
goriis olsa da bu konuda elektif ya da bir indikasyona dayanip dayanmadigina gore el

alinmalidir. Eger myoma uteri, uterus alt segmentine yerlesikse ve Kerr insizyonu ile
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cakisiyorsa segeneklerden biri klasik insizyon yapilmasi, digeri ise sezaryen sirasinda
myomektomi yapilmasidir. Burada karar verirken her iki segeneginde kisa ve uzun
donem yarar ve zararlar1 gozden gecirilmelidir. Klasik insizyonun daha uzun ameliyat
siiresi, daha fazla kan kaybi, sonraki gebelikte daha fazla uterus riiptiirii ve plasenta
adezyon anomalisi riskinin yani sira gelecekte myoma uteri igin ayrica cerrahi ihtiyact
doguracak olmas1 gibi dezavantajlar1 vardir. Klasik insizyonla sezeryenin avantaji ise
gebeligin son doneminde kanlanmasi en {ist seviyeye ulasan uterusta myomektomi gibi
kanamali bir ameliyatin yiikiinden kagmilmasidir. Kerr insizyonu sirasinda
myomektomi yapilmasi ise, eger kanama olmazsa, hastaya tek ameliyat sirasinda hem
myoma uteri tedavisini sunar, hem de gelecek gebelikler agisindan olumsuzluklari en az
seviyede yiikler ®”. Bu yaninda gebelikte elektif myomektominin giivenli bir sekilde

yapilabilecegini iddia eden yaymlar da vardir ®8%9,

Bu tezdeki sonuglar sezaryen
sirasinda myomektomi konusunda giivenli bir sonuca ulasmaya izin vermemektedir.
Gliniimiizde hem klasik insizyonla sezaryen, hem de Kerr insizyonundan myomektomi
yapilmasi konusunda deneyim bircok klinikte oldukga kisitli oldugunu g6z oniine alarak
sezaryen sirasinda elektif myomektomiden kaginilmasi gerektigini ve eger alt segmente

yerlesmis bir myom varsa bu hastalarin dogumunun cerrahi imkan ve deneyimi daha

yogun kliniklerde yaptirilmasinin en uygun ¢6ziim olacagini diisliniiyoruz.
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6. SONUC ve ONERILER

Myoma uteri, aslinda malign olmayan bir timér olsa da, gebelik sonuglarini hem
anne sagligi, hem de fetus saghgl agisindan degisik derecelerde etkileyebilen bir
patolojidir. Tedavisi sikayetin hangi noktada agirlik kazandigi ile ilgili olarak ele
alimmalidir. Kesin tedavisi cerrahi olarak ¢ikarilmasi olsa da, myomektomi sonrasi
dogurganligi olumsuz etkilenebilecegi endisesi de bulunmaktadir. Ancak olumsuz
gebelik sonucglar1 yasamis hastalarda myomektomi sonrasi gebelik basarisi oranlarinin

iyilesmesi beklenir.

Myom sayisi, biiyiikliigli, hacmi, uterus boslugu icine dogru olan biiyiikligi,
plasenta ile iliskisi olumsuz gebelik sonuglar ile iligkili durumlardir. Bu tezin sonuglari
da onceki yayinlarla uyumlu olacak sekilde myom kiitlesi ile dogru orantili olacak

sekilde gebelik sonuglarinin tehlike altina girdigini géstermektedir.

Myoma uterinin ileri yas gebeliklerinde daha sik goriilen bir durum oldugu hem
onceki ¢aligmalarda, hem de bu tezin veri ile ortaya konulmus bir durumdur. Bu nedenle
toplumun gebeligi ileri yasa bilingli olarak ertelememesinin, gebelik saglig1 acisindan
yararlar1 konusunda bilin¢lendirilmesinin koruyucu hekimlik bakis acisindan dogru bir
uygulama olacagini diisliniiyoruz. Diger taraftan gebelikte ya da yakin gelecekte
myomu olan hastayla karsilagildiginda prognozun nasil etkilenecegini dngorebilmek
genellikle yiiksek dogruluk icermez. Bu nedenle myoma uteri ile komplike gebeliklerin
bu sorunun tibbi ve cerrahi tedavi secenekleri konusunda imkan, bilgi ve deneyime
sahip birimlerde izlenmesinin maternal ve perinatal sonuglart 1yilestirecegini

diistiniiyoruz.
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