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Uterin arterin anatomik varyasyonlari

Iliyak arterin klasik dallanma sekli. UA genellikle 11A’in
anteriyor divizyonunun ilk dali olarak 90° veya daha fazla ag1
ile ¢ikar. Uterin arter ve siiperiyor vezikal arter ayn1 gévdeden
ayrilir. UA tipik olarak desendan (d), transvers (t), uterin
korpustaki asendan kisimlara (a) sahiptir. Transvers seyrinde
genellikle serviks ve vajinaya (cv) dallar verir.

Uterin ve ovaryan arterlerin distallerindeki anastomoz. Bu
anastomozdaki damar caplarmin 500 pm oldugu gosterilmis
olup, kullanilan partikiillerin daha biiyiikk boyutlarda olmasi
ovaryan hasardan kagmmmaya yardimcidir.

Yerlesim yerlerine goére miyomlar (A, B, C mikst tipte
miyomlar).

Roberts uterin arter kateteri (Cook, Inc). A) Ayni taraf uterin
arter kateterizasyonu kolaylastiran uzun, kivrik bacakli, ticari
olarak temin edilebilen kateter. B) Aortik bifriikasyondaki
egrinin tepe noktasina konumlandirmak i¢in radyoopak isaretin
detayli goriinimiivle C) 5’ten 3.8 Fr’e azalan kateter ucu.

Waltman loop teknigi. A) Karsi taraftaki iliak artere bir kateter
ilerletilir ve kilavuz telin ucu aortik bifriikkasyon igine
konumlandirilir. B-C) Distal aortada ‘loop’ olusacak sekilde
kateter dondiiriiliirken, kateter ve tel birlikte ilerletilir. D)
‘Loop’ olusturan kateter yumusak bir kilavuz tel yardimi ile
ayni taraf iliyak arterlere yonlendirilir.

Uterin Miyom Embolizasyonu On Degerlendirme Formu.

Embolizasyon islemi srrasinda selektif kateterizasyon
oncesinde distal aorta ve pelvik arterlerin DSA goriinimii.

Embolizasyon islemi sirasinda selektif kateterizasyon; sol
internal iliak arter ve dallarma ait DSA goériiniimii.

Embolizasyon islemi sirasinda siiper selektif uterin arter
kateterizasyonu ve uterin arter anjiografisine ait DSA
gorunumu.

Embolizasyon islemine son verme kriteri olan sol uterin
arterde budanmis aga¢ manzarasi goriiniimii.

Sag uterin arterin embolizasyon Oncesi (A) ve sonrasi (B)
selektif DSA goriintiisii.

Sayfa

11

36

37

47
48

48

49

50

50



4.1.
4.2.
4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

Olgulara ait yakinmalarinimn siklig1.
Olgularn klinik izlem semasi.

Islemin basarisiz oldugu 37 yasindaki olgunun islem &ncesi
(tist sira) ve islem sonrasi (alt sira) T2 agirlikli sagital, tranvers
ve postkontrast T1 agirhikli transvers goriintiilerinde uterus
boyutunda ve serviks yerlesimli miyom boyutlarinda artig
goriildii. Yakmnmalar1 ge¢gmeyen olguya histerektomi
yapilmistir.

43 yasindaki olguda islem Oncesi T2 agirlikli sagital ve
postkontrast T1 agirlikli transvers goriintiilerde ~90x74x108
mm (376cm’) boyutlarmda intramural miyom (iist sira) ve
islemden sonraki donemde miyom transvajinal olarak
atildiktan sonra elde edilen goriintiiler (alt sira) izlenmektedir.
Uterus boyutunda belirgin kiigiilme mevcuttur.

Embolizasyon dncesi A) T2 agirlikli sagital kesitte miyomatdz,
boyutu artmis uterus B) T2 agirlikli sagital kesitte dominant
miyom C) postkontrast T1 agwhkli koronal kesitte
kontrastlanan miyomlara ait goriiniim.

Embolizasyon islemi sirasinda (A) sag ve (B) sol uterin
arterlerin siiperselektif anjiografisine ait DSA goriiniimii

Embolizasyon sonrasi (A) sag ve (B) sol uterin arterlerin DSA
gorunumu.

Embolizasyon sonras1t T2 agirlikli sagital kesitte A) uterus B)
miyom voliimlerinde azalma C) postkontrast T1 agwrhkh
koronal kesitte kontrast tutmayan nekroze miyomlara ait
gorunim.

Embolizasyon 6ncesi; T2 agirlikli sagital (A) ve transvers (B)

kesitte uterusa C) postkontrast T1 agwrlikli koronal kesitte
kontrast tutmayan miyomlara ait gériiniim.

Embolizasyon islemi sirasinda (A) sag ve (B) sol uterin
arterlerin siiperselektif anjiografisine ait DSA goriiniimdi.

Uterin arter embolizasyonu sonrasi (A) sag ve (B) sol uterin
arterin DSA goriiniimii.

Embolizasyon sonrasi; T2 agirlikli sagital kesitte A) uterus B)
miyom voliimlerinde azalma C) postkontrast T1 agirhklh
koronal kesitte kontrast tutmayan miyomlara ait goriiniim.
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1. GIRIS

Uterus miyomlari, rahimdeki diiz kas hiicrelerinden kaynaklanan benign fibroz
tiimorlerdir. Kadin pelvisinin ve uterusun en sik gdériilen benign tiimoriidiir. Miyom
prevelansi, miyomu degerlendirme metoduna, yasa ve se¢ilen popiilasyona gore
farklilik gostermekle birlikte %20-77 arast degistigi tahmin edilmektedir.
Miyomlarin 25-44 yas arast kadinlarda yillik insidanst 1.000°de 12.8 olarak
bildirilmistir (1,2).

Uterin miyomlu olgularin ¢ogu asemptomatiktir. Olgularin yaklasik %25’inde
gaz, kabizlik, sik idrara c¢ikma gibi basiya bagli semptomlar, kanama ve agri
yakinmalar1 mevcuttur. Semptomlar tiimoriin lokalizasyonuna, biiyiikliigiine ve
miyomlarin sayisina gore degismektedir (3). Tanida en sik kullanilan goriintiileme
yontemi transabdominal veya transvajinal ultrasonografidir. Bunun diginda tanida
sonohisterografi  (saline-inflizyonu  sonrast  sonografi) manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve histeroskopi kullanilabilmektedir.

Uterin miyomlarda kalic1 kiir ile sonuclanan etkili medikal tedavi mevcut
degildir. Medikal tedavi cerrahiye yardimci ya da gecici olarak cerrahi tedavi yerine
kullanilabilir. Bunlar: dstrojenler, progestinler, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar,
gonadotropin salgilayict hormon (GnRH) analoglar1 ve diger ilaglar1 icermektedir.
Miyomlarin klasik tedavi yOontemi cerrahidir. Histerektomi veya miyomektomi
transabdominal, transvajinal veya laparoskopik olarak uygulanabilmektedir (4).
Bunlarin disinda Uterin Arter Embolizasyonu (UAE), Termal Ablasyon ve MR
klavuzlugunda odakl ultrason cerrahisi (MR Guided Focused Ultrasound Surgery)
gibi yeni tedavi yontemleri giindemdedir (5).

Uterin arter embolizasyonu her iki veya tek taraf femoral arterden kateter
vasitasiyla uterin arterlere ulasilarak embolizan ajanlar (“tris-acryl collagen™ kapl
mikrokiirecikler, polivinil alkol-PVA) wverilip, miyomu besleyen damarlarin
tikanmasi saglanarak uygulanan bir tedavi yontemidir. ilk olarak 1979°da bilateral
hipogastrik arter ligasyonunun basarisiz oldugu ciddi postpartum kanamali hastada
yapilmistir (6) Miyom tedavisi i¢in yapilan ilk UAE calismasi, teknigin de onciisii

olan Ravina ve arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda 16 olguyu kapsayan bir seri ile



yaymlanmistir (7). Sonrasinda yapilan calismalarla UAE, miyom tedavisinde
cerrahiye alternatif uterus koruyucu bir yontem olarak kabul gérmiistiir.
Calismamizda da semptomatik wuterin miyom nedeniyle uterin arter

embolizasyonu yapilmis olgularda tedavinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uterus Anatomisi

Uterus, anatomik olarak pelvis boslugunda, onde mesane, arkada rektum ile
komsu ve biiyiik kismi kas dokusundan olusan bir organdir (8). Yasamin ilk
aylarinda uterus uzunlugu 2,5 cm’ye geriler ve puberteye dogru tekrar artis gosterir
(9). Eriskin nulliparlarda 8 cm uzunlugunda, 5 cm genisliginde ve 2,5 cm
kalinliginda olup, 30-40 gr agrrhigindadir. Uterus anatomik olarak fundus, korpus,
istmus ve serviks olmak tlizere dort boliimde incelenir (10).

Fundus, uterusun en iist kismu olup tuba uterinalarin uterusa acildiklari
seviyenin iizerinde kalan boliimiidiir. Korpus, uterusun esas parcasit olup, tuba
uterinalarin uterusa acildiklar1 seviyeden istmusa kadar uzanir (11). Korpus uteri
histolojik olarak {i¢ tabakadan olusur. Sirasiyla igten disa dogru; a) Endometriyum:
Stratum bazale ve endometriyal glandlarin bulundugu stratum fonksiyonaleden
olusur. b) Miyometriyum: Diiz kas liflerinden, kan ve lenf damarlarindan olusur.
Miyometriyumun 1/3 i¢ tabakasi olan subendometriyal tabaka, endometriyumun
stratum bazale tabakasina paralel yerlesimli yogun diiz kas liflerinden olusurken, kan
ve lenf damarlarindan zengin dis tabakada ise rastgele yerlesmis daha gevsek diiz kas
lifleri bulunmaktadir. ¢) Seroza: Korpus uteriyi on ve arkadan, serviks uteriyi ise
sadece arkadan saran periton yapragidir (12). Istmus, serviks ile korpus arasinda
kalan bolimdiir. Serviks, vajina 6n duvarinda sonlanan uterusun en alt pargasidir.
Uterus igindeki bosluk kavum uteri adin1 alir. Kavum uteri yukarida tuba uterinalar
aracilifiyla periton bosluguna, asagida servikal kanal araciligiyla da vajinaya acilr.
Servikal kanalin uterus kavitesine agilan kismi internal os, vaginaya acilan kismi ise
eksternal os adin1 alir. Uterus, 6nde uterovezikal ¢ikmaz ile mesaneyle, arkada ise
Douglas ¢ikmazi ile ileum veya kolon ile komsuluk gosterir. Yanlarda ligamentum
latum, uterin arter, uterin ven ve iireterler ile komsuluk yapar. Uterusu yerinde tutan
bes adet bag bulunmaktadir. Ligamentum latum uteri (broad ligament), uterusu
cepecevre saran peritondan olusur, uterusu pelvis yan duvarlarma baglayarak
pariyetal periton ile devam eder. Ligamentum rotundum (ligamentum teres uteri);

uterusun yan koselerinden baslayip inguinal kanal yolu ile labium majusun subkutan



dokusuna karigir. Ligamentum kardinale (Mackenrodt bagi); serviks ve vaginanin iist
kismmi pelvis lateral duvarlarmma baglayan pelvik fasyanin bir parcasidir ve
fibromiiskiiler dokudan yogundur. Ligamentum uterosakrale, serviks ile sakrum
iizerindeki fasya arasinda uzanan iki fibromiiskiiler dokudur. Ligamentum
puboservikale uterusu alttan destekler. Uterus iki tarafli olarak internal iliyak
arterlerden gelen uterin arterlerle beslenir. Uterin ven, arterleri takip ederek internal
iliyak vene dokiiliir. Fundusun lenfatikleri ovaryan arter boyunca giderek birinci
lomber vertebra hizasinda paraaortik nodlara dokiiliir. Korpus ve serviksin
lenfatikleri ise internal ve eksternal iliyak lenf nodlarina dokiiliir. Baz1 lenf damarlar1
da ligamentum rotundum boyunca ilerleyerek inguinal siiperfisyel lenf nodlarma
dokiiliir. Uterusun sempatik lifleri T12 ve L1'den, parasempatik lifleri de S2, S3 ve
S4'den gelir (11).

2.1.1. Uterus vaskiiler anatomisi ve varyasyonlar

Internal iliyak arter (hipogastrik arter) pelvik duvar ve organlarmi besler.
Popiilasyonun yaklasik %57 ve 77 sinde anteriyor ve posteriyor olmak iizere iki ana
dala ayrilir. Internal iliyak arterin (I[A) anteriyor dallari; inferiyor gluteal, oburator,
internal pudental, vezikal, orta hemoroidal ve genital (uterin ve vajinal) arterler;
posteriyor dallar1; siiperiyor gluteal, iliolumbar ve lateral sakral arterlerdir (13).

Pelvik arterlerin dallanmas1 ¢esitlilik gostermektedir. Gomez-Jorge ve
arkadaslar1 uterin arter (UA) icin 5 degisik anatomik patern tanimlamistir. Tip I- UA,
inferiyor gluteal arterin ilk dalidir. Tip 1I- UA, inferiyor gluteal arterin 2. veya 3.
dalhdir. Tip III- internal iliyak arter trifiikasyo (uterin, inferiyor ve siiperiyor gluteal
arter) olusturmaktadir. Tip Illa internal iliyak arter, UA ve siiperiyor gluteal arter
dallarma ayrilir ve inferiyor gluteal arter, siiperiyor gluteal arterden dal alir. Tip IV-

UA iliyak bifiirkasyodan dnce dallanir (Sekil 2.1).



lHA [HA

SGA SGA

A
IGA J IGA UA

Tip I: Uterin arter inferiyor gluteal arterin Tip II: UA, inferiyor gluteal arterin 2. veya 3.
ilk dalidir. dalidir.

lHA A

IGA UAIl ga UA

Tip III: internal iliyak arter trifikasyo Tip IIla: Internal iliyak arter, UA ve

(uterin, inferiyor ve siiperiyor gluteal arter) siiperiyor gluteal arter dallarma ayrilir ve

olusturmaktadir. inferiyor gluteal arter, siiperiyor gluteal
arterden koken alir.

HA

SGA

UA Tip IV:UA iliyak bifriikasyodan 0&nce

‘GA dallanur.

Sekil 2.1.Uterin arterin anatomik varyasyonlari (13).

UA c¢ap1 1-2 mm’den 5-6 mm’ye kadar ¢esitlilik gdsterebilir ancak ortalama
3mm ¢apmdadir. Her iki uterin arterin intrauterin dallar1 korpus uteride anastomoz
yapar. Proksimalden distale dogru desendan, transvers ve asendan segmentlerine
ayrilir. UA Oncelikle pelvik duvar boyunca broad ligamana dogru iner ve orta
kesimde doniip tranvers seyreder. Uterusa yaklastikca yukari dogru ¢ikar. UA’in
bircok dali vardir. Intramural (arkuat) arterler miyometriyumun dis 1/3’iinii besler.
Servikovajinal dali genellikle transvers segmentin orta-distal kesiminden kdken alir

(Sekil 2.2).



Internal
liac Artery

Uterine
Artery . e
Superior Sekil 2.2. Klasik iliyak arter dallanma

Gluteal paterni. UA genellikle 1iA’in anteriyor
Artery divizyonunun ilk dali olarak 90° veya
Superior daha fazla ac¢1 ile ¢ikar. Uterin arter ve
X‘?:;f;e stiperiyor vezikal arter ayni govdeden
Inferior ayrilir. UA tipik plarak d) degendan, t)
Gluteal transvers, a) uterin korpustaki asendan
Artery kisimlara sahiptir. Transvers seyrinde
Obturator genellikle serviks ve vajinaya (cv) dallar
Artery verir (13).

UA asendan segmentinin terminal dallari, fallop tiiplerine ve ovaryan arterlere
uzanir (Sekil 2.3). Popiilasyonun yaklasik %46’sinda UA ve OA iliskisi

gosterilebilmektedir. Utero-ovaryan anastomoz caplar1 yaklasik 500 pm 6lgiilmiistiir

(13).

Fallopian

Sekil 2.3. Uterin ve ovaryan arterlerin
distallerindeki anastomoz. Bu
anastomozdaki damar c¢aplarmnin 500 pm
oldugu gosterilmis olup kullanilan
partikiillerin daha biiyiik boyutlarda
olmasi ovaryan hasardan kagimmmaya
yardimeidir (13).

Ovarian

Artel
Ty Uterine-Ovarian

Anastomosis

Uterine
.
Artery-____‘___m“mw“,..u\

Her iki ovaryan arter, renal arterlerin birkag santimetre altindan, aortadan ¢ikar.
Normal OA yaklagik Imm c¢apindadir. Bazen UA patent olmasina ragmen miyomlara
kolleteraller verir ve ¢apt 4 mm’ye kadar genisleyebilir. Overler olgularin %40’inda
OA’lardan, %56’smnda UA ve OA’larm her ikisinden ve %4’iinde sadece UA’dan
beslenmektedir.

Round ligaman arter, eksternal iliyak veya inferiyor epigastrik arterden koken

alir ve uterus vaskiilarizasyonunda kiictik rol oynar (13).



2.2. Uterus Patolojileri

2.2.1. Miilleryan anomaliler

‘American Society of Reproductive Medicine’ miilleryan anomalileri yedi

kategoride siiflandirmistir.

1-

II-

I1I-

VI-

VII-

Segmental Miilleryan hipoplazi veya agenezi: Miilleryan agenezi uterus
ve vajenin birlikte yoklugu ile ilgili durumdur.

Unikornat Uterus: Miilleryan kanallarmn yalnizca birinin gelisiminde
durma ya da eksiklik olursa meydana gelir.

Uterus Didelfis: Miilleryan kanal c¢iftlerinin birlesmesinin basarisiz
oldugu durum didelfik uterus ile sonuglanir.

Bikornuat Uterus: Miilleryan kanallarin lateral birlesiminin yetersiz
olmasi nedeniyle olusur. iki ayr1 ancak birbiri ile bagmtili endometriyal
kaviteler ve tek serviksle karakterizedir.

Uterus Septus: Miilleryan kanallarin lateral fiizyonundan sonra medial
segmentin gerilememesi uterin kavite icinde kalici bir septum meydana
getirebilir.

Arkuat Uterus: Normal uterus gelisiminde yalnizca minimal bir sapmadir.
Cerrahi diizeltme yalnizca tekrarlayan gebelik kaybi nedeni oldugunda
gereklidir.

Dietilstilbesterol’e bagli anomaliler: Sentetik nonsteroidal Ostrojen

kullanan hamilelerin bebeklerinde ortaya ¢ikan anomalilerdir (14).

2.2.2. Uterusun benign patolojileri

2.2.2.1. Uterin miyomlar

Uterus miyomlari, rahimdeki diiz kas hiicrelerinden kaynaklanan benign fibroz

timorlerdir. Ayrica leiyomiyom, fibroid, miyomata, fibromiyom olarak da

adlandirilmaktadirlar. Kadm pelvisinin ve uterusun en sik goriilen benign tiimdoriidiir.

Miyom prevelansi, miyomu degerlendirme metoduna, yasa ve secilen popiilasyona

gore farklilik gostermekle birlikte, %?20-77 aras1 degistigi tahmin edilmektedir.

Miyomlarin 25-44 yas arast kadmnlarda yillik insidanst 1.000°de 12.8 olarak

bildirilmistir. Uterin miyomlar en sik histerektomi nedenidir. Miyomlarin neden



oldugu semptomlar nedeniyle yilda yaklasik 140.000 histerektomi ve 20.000
miyomektomi yapilmaktadir (1,2,15).

Etiyopatogenez

Miyom baslica miyometriyumun diiz kas hiicrelerinden olusmasina ragmen,
cesitli miktarda fibr6z konnektif doku da igermektedir. Tek bir neoplastik hiicrenin
monoklonal ¢ogalmasi ile olusur ve tek bir hiicre popiilasyonu igerir (16). Miyom
etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte, One siiriilen bir hipoteze gore, kronik
inflamasyona ikincil olusan sistemik immiin yanit sonucu olusmaktadir. inflamasyon
uterusta doku tamiri ve remodelingde rol oynayan endometriyal reseptiviteyi
degistirmektedir. Fakat bu genetik degisikliklere neden olan faktorler
bilinmemektedir. Bu molekiiler degisiklikler tiimoriin biyolojik davranismi belirler;
ornegin, sitogenetik anormalliklerde artma tiimoriin boyutunda artma ile iligkilidir
(17).

Epidemiyolojik kanitlar; dstrojen, progesteron ve miyomda biiylime arasindaki
iligkiyi desteklemektedir. Miyomlarda normal endometriyumla karsilastirildiginda
pek ¢ok dstrojen diizenleyen genin (konneksin 43 gap junction protein, tip I ve tip 111
kollajen, insulin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1), paratiroidhormon benzeri peptit
ve progesteron reseptor genleri) ekspresyonunun arttigi goriilmiistir (18).
Androjenden Ostrojen sentezini katalize eden ve bir dstrojen sentetaz olan aromataz
P450 miyomda biiyiimenin desteklenmesinde rol oynar. GnRH agonist tedavisinin
aromataz P450 enzimini inhibe ederek miyomlarda regresyona neden oldugu
savunulmaktadir (19,20). Miyom patogenezinde progesteron da 6nemli rol oynar
(21,22). Progesteron miyomlarda mitotik aktiviteyi ve proliferasyonu stimiile eder.
Son yillarda ¢aligmalar, miyomlarm biiylimesinde polipeptid yapili biiyltime faktorleri
iizerine odaklanmaktadir. Polipeptid yapili biiyiime faktorleri; epidermal biiyiime
faktorii (EGF), transforming biiyiime faktorii-alfa (TGFa), insulin-benzeri biiylime
faktorii (IGF), trombosit derive biiyiime faktorii (PDGF) ve anjiyogenetik
faktorlerdir (23).



Risk Faktorleri

Yas: Kadinlar miyom tanisimmi siklikla kirkli yaslarda alirlar. Ancak bunun
sebebinin, miyomlarin yeni olusmasi mi yoksa bu zamanlardaki hormonal
degisikliklere ikincil var olan miyomlarin biiylimesi mi oldugu net degildir (24).

Endojen hormonal faktorler: Erken menars (10 yas alt1)) miyom olusum riskini
(relatif risk 1,24) artirirken, ge¢ menars (16 yas {istii, relatif risk 0,68) azaltmaktadir.
Histerektomi spesmenlerinde, endojen Ostrojen seviyelerinin diisiik oldugu
postmenapozal donemde miyomlar daha kiiciik ve azdir (24).

Aile hikayesi: Birinci derece akrabalarinda miyom bulunan kadinlarda miyom
gelisme riski 2,5 kat artmustir. 2 tane birinci derece akrabasinda miyom bulunan
kadinda, aile hikayesi olmayan kadina gore VEGF-a (vaskiiler endotel iliskili
biliylime faktorii) ekspresyonu 2 kattan fazla bulunmaktadir. Miyom tedavisi i¢in
monozigotik ikizlerin, dizigotiklere gore daha sik hastaneye yattiklar1 raporlanmistir.
Ancak bu bulgular rapor edilme hatalarina bagli olabilir (24).

Etnik Koken: 35-49 yas arasi kadinlarda yapilan sonografik taramada, 50
yasinda kiimiilatif insidansin beyaz kadinlarda yaklasik %70 ve siyahi kadinlarda
yaklasik %80 oldugu goriilmiistiir. Siyahi kadinlar daha biiyiik miyomlara sahip olup
tan1 yas1 daha erkendir. Yine bagka bir ¢alismaya gore Afrikali-Amerikan kadinlarin
Kafkasyali kadinlara gore miyom riskinin 2.9 kat fazla oldugu bulunmus olup bu risk
diger risk faktorlerinden bagimsizdir. Ayrica Afrikali-Amerikan kadinlarda
miyomlar daha erken yasta ortaya ¢ikar ve sayisi, boyutlar1 ve yol agtigi semptomlar
daha fazladir (24).

Kilo: Viicut agirhigindaki her 10 kg artisin (Viicut kitle indeksinde artig) miyom
riskini %21 artirdigi bulunmustur. Yine bagka bir calismada, benzer bulgular viicut
yagmmin %30’dan fazla oldugu kadinlarda da raporlanmistir. Obezite, adrenal
androjenlerin Ostrojene doniisiimiinii artirir ve seks hormon-baglayict globulini
azaltir. Bu da miyom prevelans1 ve boyutlarindaki artis1 agiklayan biyolojik olarak
aktif 0strojen artigina neden olur (24).

Beslenme: Bu konuyla ilgili ¢cok az calisma vardir. Bir ¢alismada dana ve
domuz etinin miyom insidansmi artirdig1 ve yesil sebzelerin azalttigi bulunmustur.
Ancak calisma kalori ve yag alim miktarim1 6lgmedigi i¢in bu bulgular1 yorumlamak

zordur (24).



Egzersiz: Atletlerdeki miyom prevelansinin %40 daha az oldugu bulunmustur.
Ama bu etkinin egzersizden mi yoksa viicut kitlesinin az olmasina bagli dstrojen
miktarindaki azliktan mi1 oldugu agik degildir (24).

Oral Kontraseptifler: Oral kontraseptif, miyom olusumu ve biiylimesi ile kesin
bir iligski bulunamamaistir. Baz1 ¢alismalar riskin arttigini belirtirken, bazilar1 azalmig
riskten bahsetmektedir (24).

Hamilelik: Dogum sayisinin artmasiyla, klinik olarak belirti veren miyom
sayist ve insidanst azalmaktadir. Miyomlar, hamilelik siiresindeki normal
miyometriyumla benzer 6zellikler gostermektedir. Dogumdan sonra miyometriyum,
apopitoz ve dediferensiyasyon ile normal agirlik ve kan akimma doner. Miyomlarin
involiisyonundan bu remodeling sorumlu olabilir. Baska bir teoriye gore; uterus
involiisyona giderken uterusu besleyen damarlar da kiiciileceginden miyomlarin
beslenmesi bozulmaktadir. 25-30 yaslar aras1 hamile kalmak miyom gelisimine kars1
koruyuculugun en yiiksek oldugu zamandir. 25 yasindan 6nce miyomlar daha
olusmamigken, 30 yasindan sonra ise; kiiciilmek i¢cin ¢ok biiylik boyutlardadirlar
(24).

Sigara: Miyom insidansin1 azaltir. Nikotinin aromataz enzimini inhibe
etmesiyle androjenlerin Ostrojenlere doniisiimii azaltmasi, seks hormon-baglayici
globiilin seviyelerindeki artisin uyarilmasi ve dstradioliin hidroksilasyonundaki artig

hedef dokudaki 6strojen biyoyararlanimini azaltir (24).

Miyomlarda Yerlesim Yerlerine Bagh Ozellikler ve Dejenerasyonlar

Miyomlar tek olabilecekleri gibi siklikla multipldir. Cogunlukla uterin
korpustan gelismesine karsm, daha az siklikta servikste de bulunur. Nadir olarak
ligamentum rotundumdan da gelisebilir. Intramural olabilecekleri gibi, subserozal
veya submukozal olabilir (Sekil 2.4). Genellikle, subser6z miyomlar daha ¢ok fibroz
doku, submukdz miyomlar daha ¢ok diiz kas hiicresi igerir. Bunun sonucu olarak
sarkomat6z degisiklik submukoz tiimorlerde daha siktir. Miyomlarda en sik gdzlenen
degisiklik hyalen dejenerasyondur. Zamanla sivi i¢eren alanlar ve sivi ya da jelatindz
materyal igeren kistik kaviteler olusur. Sonrasinda kan akiminda azalma ve iskemik
nekroz gelisir. Kalsiyum, fosfat ve karbonatlar miyomda depolanir. Bu kalsiyum

depolanmalar1 tiimoriin periferinde ise miyom kalsifik kisti andirir. Dejeneratif
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degisiklik devam ederse miyomda solid kalsifikasyon olusur ve“rahim tas1” olarak
isimlendirilir. Kalsifiye miyomlar yaslilarda, zencilerde ve sapli subserdz
miyomlarda daha sik goriliir. Miyomlarda enfeksiyonla sonuglanacak degisiklikler
goriilebilir. Uterin kaviteye veya vajene protriize olan submukdz miyomlar en sik
enfekte olanlardir. Sapli submukéz miyomlar endometriyumdan ¢ikarak, yiizeyleri
iilsere ve enfekte olur. Endometrit olustugu zaman tiim uterus tutulabilir.
Mikroskopik veya bariz apseler gozlenebilir. Parametrit, peritonit ve septisemi ile

sonuclanabilir.

Sekil 2.4. Yerlesim yerlerine gore
miyomlar (A,B,C mikst tipte miyomlar)
3).

Kan akimindaki engele bagli miyomlarda nekroz olusabilir. Siklikla subserdz
sapli miyomlarin kendi etrafinda donmesi sonucu olusur. Nekroz bazen biiylik
tiimorlerin ortasinda kotii kan dolasimi nedeniyle de olabilir. Nekrotik miyom koyu
renkli ve i¢i hemorajiktir. Buna kirmizi ya da karnedz dejenerasyon denir ve 6zellikle
gebelikte gozlenir.

Tiimorin hizli biiylimesi nedeniyle kan dolasiminin yetersizligi sonucu olusur
(25). Olduk¢a o©nemli fakat nadir goriilen dejenerasyon sekli sarkomatoz
dejenerasyondur. Miyomda sarkom insidansi olduk¢a farkli rapor edilmistir.
Novak’in verdigi insidans %0.7 iken, Montague ve arkadaslarinin 13.000 miyomlu

olguda yaymladig1 insidans %0.29°dur (26). Sarkomatoz degisikligin gercek sikligini
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bulmak oldukc¢a zordur. Mikroskopik miyomlar olduk¢a yaygin goriiliir ve bu olgular
siklikla cerrahi yontemle tedavi edilmez. Uterin sarkom tanisin1 koymak oldukca
zordur. Bazi patologlar mitoz sayisina bakarak karar verirler. 10’luk biiyiitmede tiim
tiimor alaninda besten daha az mitoz varsa bu tiimor benign olarak degerlendirilir.

Onluk biiylitmede mitoz ondan fazla ise malign olarak degerlendirilir (25).

2.2.2.2. Adenomiyozis

Adenomiyozis endometriyal stroma ve glandlarin miyometriyum icinde
bulunmasi durumudur. Tan1 esas olarak histerektomi materyalinde konuldugu i¢in,
cesitli nedenlerle histerektomi yapilan hasta gruplarinda %5-70 siklikta goriildiigiint
bildiren yaymlar vardir. Adenomiyozis siklikla uterusu biiyiitiir ve ¢cogunlukla uterus
arka duvar1 daha fazla tutulur. En sik 30 ve 40’11 yaslarda goriiliir. Etiyolojisi tam
bilinmemekle birlikte bazi teoriler vardir. Dogum sirasinda veya sonrasinda gelisen
endometrit olgularinda endometriyumun reaktif hiperplazisi sonucu miyometriyumu
invaze etmesi ile gelistigini 6ne siirenler oldugu gibi hiperdstrojenemi durumlarinda
oldugunu diisiinenler de vardir. Hastalik %80-90 dogurmus kadimnlarin hastaligidir.
Adenomiyozisin tipik klinik bulgusu yoktur ve her zaman semptom vermez.
Semptomatik oldugunda hastalarda dismenore veya menoraji bulunabilir. Medikal
tedavi, ablasyon, MR klavuzlugunda odakli ultrason cerrahisi (MRgFUS-Magnetic
Resonance Guided Focused Ultrasound Surgery) veya uterin arter embolizasyonu

gibi tedavi yontemleri uygulanmakla birlikte kesin tedavi histerektomidir (27).

2.2.2.3. Endometrit

Endometrit her abortus ve dogumdan sonra belli 6l¢iilerde meydana gelen bir
tablodur. Ancak servikal drenaj yeterliyse ve miyometrium bakteriler tarafindan
tutulmazsa rahim i¢i ti¢ veya dort giin i¢cinde tekrar steril bir ortam haline gelir. Erken
membran riiptiirii, sezeryan ile dogum, servisit ve vajinit, anemi ve diisiik sosyo-
ekonomik diizey gibi nedenler dogum sonrasi endometrit riskini arttiran faktorlerdir.
Yumusak, hassas bir rahim ve yliksek ates akut endometritin en belirgin bulgularidir.
Hastaligin agir sekillerinde karinda hassasiyet, hipotansiyon ve hatta sepsis bulgulari
goriilebilir. Endometrit kronik ve nonspesifik bir tablo gosterebilir. Bu durum daha
cok menopoz sonrasi goriiliir (primer kronik endometrit). Kronik endometrit ¢ok

uzun siire devam ederse dokudaki beslenme bozukluguna neden olarak dokuyu
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atrofiye gotiirebilir. Menopoz sonrasi bu tip atrofik endometriyumlar postmenopozal
kanamalara da neden olabilirler. Ozellikle akut endometritlerde tedavi olarak
intravendz yiiksek dozda antibiyotik verilir. Endometrit tedavisinde kiiretajin yeri
yoktur. Postmenopozal devamli kanama yapan kronik olgularda histerektomi onerilir

27).

2.2.2.4. Piyometriyum

Servikal kanalin herhangi bir nedenle tikanarak uterusun normal drenajina izin
vermedigi durumlarda uterus kavitesi enfekte bir eksuda ile dolarak genisleyebilir.
Piyometrium ad1 verilen bu tablo daha ¢ok yasl kadmnlarda goriiliir. Serviksten veya
uterus alt segmentinden kaynaklanan bir tiimoriin drenaji onleyerek piyometriuma
yol agabilecegi unutulmamali ve malignite, G6zellikle postmenopozal dénemdeki
kadinlarda endometrium kanseri diglanmalidir. Piyometriyumun tedavisi drenajdir.
Bu islem anestezi altinda serviks dilate edilerek yapilir. Tekrarlanan tedavilere

ragmen gecmeyen piyometriumlarda histerektomi 6nerenler de vardir (27).

2.2.2.5. Asherman sendromu

Abortus ya da kanamaya bagl tekrarlayan kiiretajlar sonucu olusan intrauterin
yapisikliklarla kendini gosteren tabloya denir. Cerrahi bir girisim olmaksizin
ozellikle siddetli pelvik iltihabi hastalikta da (nadiren tiiberkiiloza bagli da olabilir)
Asherman Sendromu gelisebilir. Klinik olarak sekonder amenore, infertilite veya
hipomenore gibi bulgulara yol agar. Tekrarlayan diistiklere neden olabilir. Tedavide
eskiden kiiretaj uygulanirken giiniimiizde histeroskopi ile yapisikliklarin ayrilmasi en
iyl tedavi secgenegidir. Miidahale sonrasinda endometrial kaviteye yerlestirilen
sisirilmis bir foley sondasi endometriumun tekrar yapismasini 6nlemede faydalidir.
Yine miidahale sonrasinda rahim i¢i ara¢ takilmasi ve hastanin yiiksek dozda

Ostrojenize edilmesi basar1 sansini arttiracaktir (27).

2.2.2.6. Endometriyal polipler

Endometriyum polipleri, endometriyumdan kaynaklanan ve bir pedikiil ile
endometriyuma bagli c¢esitli biiyiikliikklerde tek veya c¢ok sayida tiimoral
olusumlardir. Nadiren servikse hatta vajinaya kadar uzanabilmektedirler.

Mikroskopisi normal endometriuma benzer olarak siklusun herhangi bir fazini
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gosterebilir. Ancak olgularin biiylik bir bolimiinde hiperplazi vardir. Genellikle
asemptomatik olmakla birlikte en sik rastlanan bulgusu diizensiz kanamadir. Agr1 da
eslik edebilir. Hiperplazik olanlar disindaki polipler premalign olarak kabul
edilmemektedir. Tanida en ¢ok yardimci yontem transvajinal ultrasonografidir.
Ozellikle sonohisterografi polip tamisinda en etkili yontemlerden birisidir. Rutin
transvajinal ultrasonografinin polipleri saptamadaki duyarliligi %66 iken,
sonohisterografinin duyarliligt  %100°diir. Tedavisi poliplerin cerrahi olarak

cikartilmasidir. Polipler en iyi histeroskopik olarak goriilerek cikartilir (27).

2.2.3. Uterusun malign patolojileri

2.2.3.1. Endometriyum kanseri

Gelismis iilkelerde en sik rastlanan jinekolojik kanserdir. ABD’de her yil
33.000 yeni endometriyal kanser olgusu ortaya c¢ikmaktadir (28). Gelismis
iilkelerdeki diizenli periyodik muayene aliskanligi, gelisen erken tani yontemleri,
ayrica postmenopozal dénemde goriilen endometriyum kanseri kadinda ortalama
yasam sliresinin artmasi sonucu daha sik goriilmektedir (29). Tani sirasinda ortalama
yas 61 civarindadir. Erken taninin 6nemine isaret eden noktalardan biri de prognozun
evre 1 endometriyal kanserler icin iyi olmasma karsin evre 2 i¢cin kotii olmasi ve sag
kalim oranlarmin  %90’lardan  %50’ler civarma dismesidir (30). Kisiyi
kargilanmamis Ostrojene maruz birakan yeterli progesteronsuz hormon replasman
tedavisi, obezite, anovulatuvar sikluslar ve Ostrojen salgilayan tiimdrler gibi bazi
faktorler endometriyal kanser riskini arttirirlar. Nulliparite, ge¢ menapoz, aile
Oykiisii, obezite, hayvansal yag kullanimi, anovulatuvar infertilite, diabetes mellitus,
feminizan over tiimorleri, polikistik over sendromu, meme kanseri nedenli
tamoksifen kullanimi, bazi malign hastaliklar (over, meme, herediter nonpolipozis
kolorektal kanser) bilinen risk faktorleridir (31). Bunun yani sira oral kontraseptifler
ve dofgum sayisinin artmasi gibi Ostrojen diizeyini diisiiren veya progesteron
diizeylerini yiikselten bazi faktorlerin endometriyum kanserine karsi koruyucu
etkileri vardir (32). Endometriyal kanserli olgularin %90’ inda anormal uterin kanama
gozlenir. Bunlar ¢ogunlukla postmenopozal kanama seklindedir. Postmenopozal
kanamanin varligi endometriyum kanseri acgisindan riski normal popiilasyona gore 64

kat arttirmaktadir (33).

14



En iyi tan1 yontemi fraksiyone kiiretajdir. Bunun disinda aspirasyon kiiretaj,
novak kiiret ile yapilan probe kiiretaj, dilatasyon-kiiretaj da uygulanabilir. Poliklinik
kosullarinda yapilan endometral biyopsinin tamisal dogrulugu, ardindan yapilan
histerektomi veya dilatasyon- kiiretaj bulgulariyla karsilastirildiginda 9%90-95’tir
(34,35).

Endometriyum karsinomunda lokal ve uzak yayilimlarin belirlenmesinde,
niikslerde ve 6zellikle de bolgesel lenf nodlarmin degerlendirilmesinde BT ve MRG
yararl yontemlerdir (36,37). Cerrahi uygulandiktan sonra jinekolojik cerrah yukarida
tanimlanan prognostik faktorleri degerlendirip uygun cerrahi evreyi belirleyip
postoperatif tedavi i¢in plan yapabilir. Definitif cerrahi sonrasi ek tedavi gereksinimi
olan hastalar i¢in 3 ana modaliteden biri (radyasyon tedavisi, kemoterapi ve hormon

tedavisi) uygulanabilir (25).

2.2.3.2. Endometriyal hiperplazi
Endometriyal hiperplazi, endometriyal stroma ve bezlerin, fizyolojik durumun
abartili sekli ile karsinoma insitu arasinda degisiklik gdsteren biyolojik ve morfolojik
farklilagsma spektrumunu yansitir. Klinik olarak ciddi hiperplaziler siklikla progestin
etkisi yoklugunda wuzun siire Ostrojen uyarist sonucu olusan proliferatif
endometriyum zemininde gelisir. Endometriyal hiperplaziler anormal uterus
kanamasina sebep olabilmeleri, Ostrojen iireten tiimorlerle birlikte goriilebilmeleri,
hormonal tedavi sonucu olusabilmeleri ve endometriyal kanser ile birlikte ya da
oncesinde bulunabilmeleri nedeniyle klinik olarak 6nemlidirler (38).
Diinya Saglik Orgiitiiniin onayladig1 endometriyal hiperplaziye ydnelik en son
siniflama semasi1 asagidaki gibidir (39).
o Basit hiperplazi (Atipisiz kistik hiperplazi)
o Kompleks hiperplazi (Atipisiz adenomatdz hiperplazi)
o Basit atipili hiperplazi
o Kompleks atipili hiperplazi
Endometriyal doku orneklemesinde atipik hiperplazi saptanan hastalarda
histerektomi yapilirsa yaklasik %25 oraninda genellikle iy1 diferansiye olmus
endometriyum kanserinin eslik ettigi saptanmustir (38). Hiperplazinin kansere

donlisme potansiyelini yas, altta yatan over hastalii, endokrinopati, obezite ve
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ekzojen hormona maruz kalma etkilemektedir. Genel bir kani endometriyal
prekanserdz lezyonlarda malignite potansiyelinin postmenopozal hastalarda,
premenopozal olanlara gore belirgin olarak daha fazla oldugu dogrultusundadir.
Endometriyal hiperplazilerin tedavi secenekleri; medikal tedavi (progestinler,
danazol, GnRH analoglar1) ve cerrahi tedavidir (histerektomi, endometriyal

rezeksiyon veya ablasyon, dilatasyon - kiiretaj (40).

2.2.3.3. Uterus sarkomu

Sarkomlar embriyonik mezoderm orijinli dokulardan olusan malignitelerdir.
Uterus sarkomlari; miyometriyal diiz kas, endometriyal stroma ya da daha nadir
olarak herhangi bir konnektif doku elamanindan olusur. Bu tiimorler tiim uterus
tiimorlerinin yaklasik %3-7’sini ve tiim kadin genital sistem malignitelerinin %1-
3’inii olustururlar. Insidansi yilda 1.2-3.3/100.000 olarak bildirilmistir (41,42).
Uterus sarkomlari, siyah kadinlarda beyaz kadinlara gore daha siktir. Pelvik bolgenin
terapotik iyonize edici radyasyona maruz kalmasinin insidanst arttirdigi
belirlenmistir. Uterus sarkomu 18-95 yaslar1 arasinda goriilebilir ve 50-60 yaslarinda
pik yapar. Hastalarin %60-70’1 postmenapozal donemde ve %90’1 45 yasin
iizerindedir (43). En sik gorilen akciger ve abdominal (periton, seroza)
metastazlardir ve ikisinin toplam1 uzak metastazlari %80’ini olusturmaktadir. Daha
az goriilen diger uzak metastaz bolgeleri sirasiyla karaciger, kemik, cilt ve beyindir
(44). Erken evre uterus sarkomlarinda (evre I-11) ilk basamak, eksploratif laparatomi
ile hastaligm yayilim derecesini gostermektir. Total abdominal histerektomi ve
bilateral salfingoooferektomi (TAH+BSO) standart tedavi olarak kabul edilir.
Lokalize hastalikta dahi niiks riskinin yliksek olmasi nedeniyle adjuvan kemoterapi

veya radyoterapi tercih edilmektedir (45,46).
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2.3. Miyomlarda Tam ve Tedavi Yontemleri

2.3.1. Klinik bulgular

Miyomlar ¢ok c¢esitli semptomlara neden olabilmelerine karsilik, ¢ogunlukla
asemptomatiktir. Uterin miyomlu olgularin yaklasik %25’1 semptomatiktir.
Semptomlar tek olabilecegi gibi birden fazla da olabilir (3). Semptomlar tiimoriin
lokalizasyonuna, biiyiikliigline ve miyomlarin sayisina baghdir. Uterin miyomlu

olgularda goriilen semptomlar Cizelge 2.1°de gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Miyomlarda semptomlar (3).

Anormal uterin kanama
Dismenore

Pelvik basing hissi

Sik idrara ¢ikma

Kabizlik

Disparoni

Infertilite

Tekrarlayan gebelik kayiplari
Erken dogum

Abdominal distansiyon

Anormal uterin kanama

Anormal uterin kanama miyomlu olgularm %40’indan fazlasinda
gozlenmektedir (47). Anormal uterin kanama menstriiel kan miktarinda artma,
siiresinde uzama veya sikliginda artma seklinde olabilir. Ayrica asir1 kan kaybma
bagl olgularda demir eksikligi goriilebilir. Anormal kanama submuk6z miyomlarda
daha sik ve ciddi olmasina karsilik, intramural ve subserdz miyomlarda da goriiliir.
Submukéz miyomlar menstruasyon siiresince kanayabilecekleri gibi timor
iizerindeki endometriyumun konjesyonu, {ilserasyonuve nekrozu nedeniyle
menstruasyon aralarinda da kanama goriilebilir. Intramural miyomlarm endometriyal
kaviteye dogru ilerlemesi de menorajiye neden olabilir. Uterin miyomlarm anormal
kanamaya neden olmasini agiklayan cesitli mekanizmalar vardir: miyom varliginda
endometriyal yiizey alani genislemesi, submukdz miyomlara komsu endometriyal

dokuda hiperdstrojenik ortam olusturarak, endometriyal hiperplazi ve endometriyal
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polipe neden olabilmeleri veya endometriyumun bazalinde yer alan spiral
arteriyollerin de kontraksiyonunu etkilemeleri (25,48,49). Ayrica uterin miyomlu
olgularda endometriyal veniiler ektazi saptanmistir. Miyometriyumda bulunan tiimor
vaskiiler obstruksiyona neden olur. Bu olay endometriyum ve miyometriyumdaki
venlerin proksimalinde konjesyon olusturur. Trombozis ve endometriyumdaki

genislemis venlerin sonucunda agir kanamalar gozlenir (50,51).

Pelvik Basin¢ Hissi

Miyomlarin pelvik organlara bast yapmasi tedavi endikasyonudur. Bu basidan
en ¢ok mesane etkilenir. Basiya bagl olarak yetisememe, sik idrara ¢ikma ve bazen
de idrar inkontinanst goriilmektedir. Hatta akut idrar retansiyonu ve tasma
inkontinansa neden olarak ameliyat1 gerekli kilar. Bu etki miyomun hizli biiyiimesine
bagli, mesane boynunun ve iretranin pubik kemik arasinda basiya ugramasi
sonucudur. Daha siklikla {i¢ aylik gebelik haftas1 biiyiikliiglinde olan tiimorler
serviksi iretraya dogru iterek idrar akiminda tikaniklik olustururlar. Biiyiik
pedinkiillii submuk6z miyomlar vajeni doldurup {iretrayr simfizise bastirarak idrar
retansiyonuna neden olurlar (25).

Barsak semptomlari, mesane semptomlarindan daha az siklikta gozlenir.
Rektuma basi yapan miyomlar konstipasyona neden olabilir veya var olan
konstipasyonu agirlastirabilir.

Subserdz sapli miyomlar ince barsaklara basi yaparak gaz ve nadiren de ince

barsak obstriiksiyonuna neden olabilirler (25).

Agn

Abdominal ve pelvik agr1 veya rahatsizlik ve disparoni semptomatik uterin
miyomlu olgularin yaklagik ticte birinde goriiliir. Bu durumlar operasyon
endikasyonu olabilir. Nadiren pedinkiile subser6z miyomlar kendi etrafinda donerek
over tiimor torsiyonuna benzer sekilde akut batmma neden olabilirler. Pedinkiile
miyomlarda gozlenen bu klinik tablo, siklikla gebelik ve menopozdan sonra goriiliir.
Miyomun akut karnedz veya kirmizi dejenerasyonu reproduktif hayat boyunca pek
cok periyodda goriiliir. Ancak agriya en sik gebelik siiresince neden olur. Bununla
birlikte, sik rastlanan hiyalen ya da kistik dejenerasyonlar agriya neden olmaz.

Dismenore, miyomun biiyiimesine bagli goriilen baslica semptomdur. En sik
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dordiincii ve besinci dekatta gozlenir. Menstruel agr1 menstruel kan akiminin artmasi

ile iliskilidir (25,48).

Hizli biiytime

Uterin miyomlarm hizli biliylimesi cerrahi yaklasim i¢in endikasyondur.
Premenopozal bir olguda hizli biliylime nadiren sarkom nedeniyle olabilir. Fakat
yapilan caligmalarda premenopozal hizli biiylime ile sarkom arasinda bir iliski
olmadigi, hizli biiyiimenin gebelik ve yliksek doz Ostrojen igeren dogum kontrol
haplar1 ile iliskisi oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte postmenopozal olgularda
hizli biiylime maligniteyle iligkilidir. Bu maligniteuterin miyomun sarkomatoz
degisikliginden olabilecegi gibi, uterin biiyiimeye neden olan endometriyum
karsinomu veya sarkomu nedeniyle ya da Ostrojen salgilayan over tiimorleri
nedeniyle de olabilir. Her olguda malignite olmasa da, tiim postmenopozal olgularda
maligniteyi diisiinliip operasyondan once dilatasyon ve kiiretaj yapilmalidir (25).
Hizli biiylime gosteren uterus miyomatozisi tarif etmek zordur. Hizli biiyltime bir yil
veya daha az silirede, 6 ve daha fazla gestasyonel hafta biiyiikliiglinde boyut artisi
olarak tarif edilmistir (52). Bu saptama premenopozal olgulara uygulanmasma
ragmen, postmenopozal olgularda bu biiylime beklenmez. Burada 6nemli olan
periyodik olarak uterus boyutlarinin takip edilmesidir. Uterusun gestasyonel hafta
olarak ol¢climii yaygm kullanilmasina ragmen, spesifik olarak sonografiyle miyom
boyutunu ve uterin boyutlarin santimetre cinsinden Ol¢ciimii veya uterin agirligin

tespiti uterin biiylimenin saptanmasinda daha degerlidir (48).

Spontan Abortus ve Gebelige Bagl Diger Problemler

Uterin miyom spontan abortus riskini 6nemli derecede artirmaktadir. Buttram
ve Reiter’in yaptiklar1 bir calismada; uterin miyomlu olgularda abortus oranmi %41
iken, miyomektomiden sonra bu oran %19’a diismiistiir (52).

Uterin miyomatoziste spontan abortus nedenlerini agiklamaya yonelik degisik
mekanizmalar ileri siirlilmiistiir. Bu mekanizmalar; uterin kan akimida bozukluk,
endometriyum kan akiminda degisiklikler, uterin irritabilite, gebelik boyunca miyom
dejenerasyonu veya hizli biiylimesi, bliyliyen plasenta ve fetusun uterin kaviteye
uyumunda zorluk, kotli endometriyal gelismenin uygun implantasyona ve plasental

bliylimeye engel olmasidir. Submuk6éz miyomlarin iizerindeki ince ve koti
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vaskiilarizasyonu olan endometriyumda implantasyon yetersizdir. Boyle bir ortamda
plasenta ve embriyonun uygun biiyiimesi ve gelismesi imkansizdir. Ayrica uterin
miyoml olgularda, iki kat artmis siklikta malforme fetiis olustugu bilinmektedir.
Uterin miyom erken dogum, 6lii dogum ve interstisyel gebelik ile iligkilidir (25).
Eger miyom plasental alanin yakinlarini dolduruyorsa, bu tiir olgularda gebelige
bagli komplikasyon insidansinin arttig1 goézlenir. Bu komplikasyonlar baslica;
kanama komplikasyonlari, agri, erken dogum ve postpartum hemorajiyi igerir. Uterin
miyomlu olgularda abortus, erken dogum tehditi, ablasyon plasenta ve pelvik agri
gibi komplikasyonlar istatistiksel olarak onemli 6l¢iide artmistir. Plasenta dekolmani
miyom hacminin 200 ¢cm’ ve daha iizerinde olan kadnlarda ve submukozal
lokalizasyonda daha sik gozlenir (53).

Bazen gebelik miyometriyumda hipertrofi olusturdugu gibi, miyomda da
onemli 6l¢iide biiyiimeye neden olabilir. Gebelik boyunca miyomun kirmizi ya da
karneoz dejenerasyonu; agri, tiimor lizerinde hassasiyet, hafif ates ve lokositoz
nedeni olabilir. Bu durumda olguya analjezik tedavi ve yatak istirahat1 6nerilir. Eger
prematiir uterin kontraksiyonlar goriiliirse olguya tokolitik tedavi baglanmalidir. Agri
genellikle birka¢ giin igerisinde azalir. Operasyon eger bagka bir akut durum
(appendisit, ablasyo plasenta, over kist torsiyonu vs) yoksa oOnerilmemektedir.
Dogumdan sonraki liciincii gebelik ayinda uterin miyomlar involusyona ugrayarak
gebelikten Onceki boyutlarina geri donerler. Sapli subser6z miyomlarm torsiyonu
sonucu infarktiis gelisimi gebelikte olduke¢a siktir.

Miyom pelviste obstrilkksiyon ve disfonksiyonel doguma neden olarak,
prezentasyon anomalilerine yol agar. Uterin alt segmente yerlesmis submukodz
miyomlar plasentayr tutarak, plasentanmn elle ¢ikartilmasmi gerektirebilir. Ayrica
submuk6z miyomlarda ciddi postpartum hemoraji goriilebilir ve hemoraji kontrolii
icin histerektomi gerekebilir. Uterin miyomatozisli pek cok hasta komplikasyon
olmadan gebeligini terme kadar tasimakta zorluk ¢ekmez. Burada karsilasilan tek
problem uterin miyomun yeri nedeniyle uterin biiyiikliigiin gestasyonel yas olarak

degerlendirilmesinin zorlugudur (25,48).
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Infertilite

Uterin miyomlarda infertilite birka¢ faktére baghdir. Bu tiir olgularda
anovulatuvar siklus siklikla gozlenmektedir (16). Uterin kavite icerisinde yiizey
alaninin artmasi1 ve distorsiyon, endoservikal kanal veya fallopiyan tiiplerin
interstisyel kismmin kapanmasi ya da prostaglandinlerin neden oldugu uterin
kontraksiyonlar sperm transportunu bozabilir.

Endometriyal degisiklikler (atrofi, iilserasyon, fokal hiperplazi ve polipler),
vaskiiler degisiklikler (vendz konjesyon, veniil ektazisi, kan akiminin bozulmasi) ve
uterin kavitedeki degisiklikler infertiliteye neden olabilir.

Infertil, uterin miyomasi olan olgularda miidahale kararini belirleyen miyomun
yeri ve biyiikligiidiir. Siklikla kii¢iik subser6z miyomlar infertiliteye neden olmaz.
Intramural veya submukéz miyom varlig1 ve dnemli biiyiikliiklerde olmasi infertilite
nedeni olabilir. Akilda tutulmasi gereken 6nemli bir konu, yapilan miidahalelerin

sonucunda da infertilite gelisebilecegidir (54).

Diger Semptom ve Bulgular

Sik rastlanmayan ¢esitli problemler uterin miyomlarla birlikte olabilir ve tedavi
gerektirebilir. Uterin miyomlar uterin inversiyon ve asite neden olabilirler.
Subserozal miyomlarin serozal yiizeylerindeki genislemis venlerinin riiptiiriine bagli
aniintraperitoneal hemoraji goriilebilir. Uterin miyomlarda kronik kan kaybina bagl
siklikla demir eksikligi goriilmesine ragmen, bazen polisitemi de goriilebilir.
Polisiteminin etiyolojik nedenleri tiimdr icerisinde arteriovendz santlar ve
ekstramediiller hematopoez adalaridir. Ayrica tiimor lretere basi yaparak renal
parankimal basinca neden olursa eritropoezi uyarabilir. Bir baska neden, uterin
miyomlarin eritropoietin aktivitesinin olmasidir. Polisitemi olan olgular histerektomi

ile tedavi edilir (25).

2.3.2. Miyomlarda goriintiileme bulgular

Uterus biiytikliigiinii belirlemede bimanuel fizik muayenenin sonografi kadar
etkili oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle subserozal ve intramural miyomlar, uterus
boyutlarinda artig ve konturlarinda diizensizlige neden olarak pelvik muayene ile tani
alabilirler (55). Ancak diger pelvik patolojilerin dislanmasi ve hastaya uygun tedavi

planinin se¢imi (medikal tedavi, non-invaziv teknikler ve cerrahi tedavi) miyomlarin
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yeri, biiyiikliigli ve sayisina bagli oldugu i¢in kesin taniya yonelik goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunlar transabdominal sonografi, transvajinal
ultrasonografi (TVUS), sonohisterografi (saline-infiizyonu sonrasi sonografi), MRG

ve histeroskopidir.

Ultrasonografi

Miyomlarin sonografik goriintiisii degiskendir. Miyomlar cogunlukla hipoekoik
veya heterojendirler. Siklikla uterusun dis konturunda diizensizlige neden olurlar.
Cogu miyomlar boyutunu tahmin etmeyi olanaksiz kilan belirgin bir kitle imaji
olmaksizin akustik golge veya ateniiasyon gosterirler. Bu ateniiasyonun timor
icerisindeki fibrozisten kaynaklandigi diistiniilmektedir. Kliewer ve ark. posteriyor
gblgenin miyomun farkli dokular arasindaki gecis zonlarindan kaynaklandigmni
diistinmektedir. Histolojik olarak gecis zonu miyom (fibroz doku) ve yanindaki
normal miyometriyum (diiz kas) dokusu arasindaki smirdir. Bu tip bir gdlgelenme
pedinkiile veya ekzofitik miyomu diger adneksiyal kitlelerden ayirmada onemli bir
tanisal 6zelliktir.

Kalsifikasyonlar ileri yas bayanlardaki miyomlarda siklikla gdlgelenme veren
ekojenitesi artmis fokal alanlar olarak veya fetal basin ana hatlarina benzeyen
ekojenik rim seklinde goriilebilir. Miyomlar hizli biiylimeye basladiklarinda onlar1
besleyen kan akimi da artmaya baglar. Sonrasinda miyom igerisinde kistik bosluklar
ve azalmis ekojenik alanlara yol acan dejenerasyon ve nekroz ile sonuglanir. Bu
durum hamilelik boyunca daha fazla olma egilimindedir. Miyomu olan hamilelerin
~%7-81 etkilenir ve bu alan {izerinde agr1 ile prezente olur. Sik olmamakla birlikte
pedinkiile miyomlar torsiyone olabilirler.

Submukozal myomlar, degisen derecelerde kaviteye uzanim gostererek
endometriyal kaviteyi bozabilirler. Transvajinal sonografi submukozal ve intramural
lezyonlar arasindaki ayrimi daha iyi yapmay1 ve miyomun endometriyal kavite ile
iliskisini gostermeyi saglar. Transvajinal sonografi ¢ok kiigiik miyomlar: bile
belirleyebilir ve adneksiyal kitleleri taklit eden biiyiik, pedinkiile, subserozal
miyomlarin orijinlerini gostermede tanisal olabilir. Renkli Doppler US miyomu
besleyen damarlar1 gostermede degerlidir.  Biiyilk miyomlar genellikle

transabdominal olarak daha iyi degerlendirilir. Transvajinal yaklasim smirli FOV
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(field of view) oldugu icin tek basma kullanilirsa subserozal veya pedinkiile
miyomlar gozden kagabilir. Retrovert uterusun fundusundaki miyomlar transvajinal

sonografi ile daha 1yi tarif edilebilmektedir (56).

Sonohisterografi (SHG)

Sonohisterografi (SHG) endometriyal kavitenin daha iyi goriintiilenmesi ve
miyomun kavite ile iligkisini gostermek i¢in kullanilan bir tekniktir. Endometriyal
kavite veya endoservikal kanal igerisine kateter yerlestirilir. TVUS incelemesi
sirasinda endometriyal duvarlarin ayrilmasi i¢in tuzlu su verilerek inceleme yapilir.
1993°te Parsons ve ark. bu teknigi sonohisterografi olarak adlandirmislardir. Ayrica
histerosonografi veya salin-inflizyonlu histerosonografi olarak da adlandirilmaktadir.
Endometriyal patolojileri belirlemede SHG, TVUS’den daha kesin ve histeroskopiden
daha az invazivdir. SHG, global endometriyal patolojileri fokalden, endometriyal
patolojileri subendometriyal patolojilerden kesin olarak ayirt edebilmekte ve
submukozal miyomlarin tarifini tam olarak yaparak klinisyenin uygun tedavi
yaklagimini belirlemesine yardim etmektedir. SHG, 3 boyutlu US ile yapilirsa
miilleriyen kanal anomalilerini degerlendirmede miikemmel bir teknik haline
gelmektedir. SHG adenomiyozis hastalarinda da gercek endometriyal patolojilerle

yalanci endometriyal kalinlagsmay1 ayirt etmede yardime1 olmaktadir (57).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Miyomdan siiphelenilen hastalarin  lezyonunu  saptamada, lezyonun
karakterizasyonu ve miyomun lokalizasyonunu belirlemede  goriintiileme
yontemlerinden faydalanilir. MRG 6zellikle sapli miyom ve solid over kitlelerinin
ayrimi, uterus koruyucu cerrahi Oncesi lezyonun kesin boyut ve yerinin tespiti,
adenomiyozis ayirici tanist ve ¢cok sayida miyomu olan hastalarda endometriyumun
goriintiilenmesi gibi se¢ilmis olgularda kullanilir. MRG’nin, miyomlarin saptanmasi ve
yerlesimlerinin belirlenmesinde ve miyomlarin diger patolojilerden ayriminda
ultrasonografiden {istiin oldugu gosterilmistir. Operasyon Oncesi miyomlarin kesin
lokalizasyonunun belirlenmesi ¢ok Onemlidir. Ciinkii subserozal ve intramural
miyomlara transabdominal veya laparoskopik yaklasim gerekirken, submukozal

miyomlara histereskopik yaklagim uygulanir. Ayrica hematom, abse, uterin riiptiir ve
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peritoneal inkliizyon kisti gibi islem sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar1 da
gostertr.

Bununla birlikte, MRG uterin arter embolizasyonu oncesi hasta se¢iminde,
islem sonrasi kiiciilme miktar1 ve kontrast tutulumundaki kaybi gostermede de
faydalidir. Uterin arter embolizasyonu yapilan hastalarda islem oncesi miyomlarin
MRG karakteristikleri islemin basarisin1 ve sonuglarini tahmin etmede yardimeidir.
MRG sadece embolizasyon Oncesi dokunun kontrast tutulum 06zelliklerini
incelemekle kalmaz ayrica arteriyal beslenmesini de gosterir. Her miyomun
boyutundaki degisikligin sayisal olarak dokiimente edilmesi ile GnRH anolog
tedavisini degerlendirmeyi saglar.

Uterin miyomlar MRG’de tipik goriiniimlere sahiptirler. T1 ve T2 agirlikli
sekanslarda diisiik sinyal intensiteli keskin sinirli lezyonlardwr. T2 agirhikh
imajlardaki diisiik sinyal malign tiimorlerden ayrimini saglar. Lezyon komsu dokuya
yaptig1 baski sonucu olusan psddokapsiil ile ¢evrilidir. T2 agirlikli imajlarda miyom
cevresinde; hafif 6dem, dilate lenfatik yariklar ve venler nedeniyle olusan hiperintens
siir goriilebilir. Bu histolojik bulgular kontrastli imajlarda perilezyonel tutulum
seklinde goriilmektedir. Lezyonun miyometriyal orijinini ve kesin lokalizasyonunu
belirlemede sagital ve aksiyel goriintiilerin yaninda koronal veya oblik goriintiiler de
gerekebilir. T1 agirlikli imajlarda yag planlarmin bulunmasi, sapli miyomlarla solid
adneksiyal kitleleri ayirmada yardimci olabilir.

Miyomlarda nonspesifik MR goriintiilerine neden olan dejeneratif degisiklikler
gortilebilir. Ancak miyomlar siklikla T2 agirlikli sekanslarda inhomojen yiiksek
sinyal intensitesi seklinde ve gadolinyum sonrasi aliman T1 agirlikli sekanslarda
kontrast tutulumunun olmasi seklinde prezente olurlar. Hemorajik veya kirmizi
dejenerasyona giden miyomlarda ise tipik olarak T1 agirlikli imajlarda kontrast
tutulumunun olmadig1 hiperintens alanlar goriilir. MRG, UAE yapilacak hastalarin
seciminde ve miyom boyutlarindaki degisikligi gostermede yardimcidir. UAE
hemorajik enfarkta ve T1 agirlikli imajlarda yiiksek sinyale neden olur. Basarili
sekilde tedavi edilen miyomlarda kontrast tutulumu saptanmaz. Islemden 6nce
kontrast tutulumunun az olmasi hastanin embolizasyon isleminden daha az fayda

gorecegini diisiindiirmektedir.

24



Miyomlarin  yaklasitk %4’linde sekonder kalsifikasyon olusur. Bu
kalsifikasyonlarin hipointens lezyon icerisinde MRG ile goriintiilenmesi zordur.
Ancak miyom tanis1 karakteristik Ozellikleriyle konuldugundan kalsifikasyonlarin
goriintiilenmesi 6nemini yitirmektedir.

MRG miyomlarin diger solid pelvik kitlelerden ayriminda yararli olabilir.
Uterin seroza ve miyometriyumu oblik acilarla da goriintiileyip kitlenin miyometriyal
orijjinli oldugunu gostererek giivenilir sekilde miyom tanist konulmasina olanak
saglar. Ayrica sinyal karakteristikleri ek bilgi verir. Eger kitle T2 agirlikli imajlarda
miyometriyuma gore diisiik sinyal intensiteli ise kitlenin miyom olmas1 muhtemeldir.
Miyomlarin sinyal karakteristikleri, ovaryan fibrom ve overin brenner tiimdriinden
ayirt edilemeyebilir. Ancak bu tiimdrlerin malignite riski ¢ok az oldugundan klinik
yaklagim agisindan ayirici tan1 da dnemini yitirmektedir.

Submukozal miyomlar; endometriyal polip, endometriyal hiperplazi ve
endometriyal karsinoma gibi endometriyal patolojilerden, miyometriyal orijinleri
gosterilerek ve T2 agilikli imajlarda tipik diisiik sinyal intensiteleri ile ayirt
edilebilirler.

Miyomlarin %1’inden azinda malign dejenerasyon gelisebilir. Ayrica
miyosarkom kendiliginden de gelisebilir. Miyomlar1 miyosarkomlardan aywrabilen
gilivenilir MRG bulgusu mevcut degildir. Menapoz sonras1t miyomlarda ani biiyiime,
sinirlarinda belirsizlesme veya sekillerinde diizensizlik olmasi halinde malignite
disiiniilmelidir. Sarkomatéz doniisiim en ¢ok metastaz varliginda distiniilmelidir
(58). MRG’yi diger goriintiileme yOontemleri ile karsilastiracak olursak; operator
tekniginden bagimsiz olmasi, goriintiileri yorumlamada transvajinal US,
sonohisterografi ve histereskopiye gore gozlemci i¢i degiskenligin (interobserver
variability) diisiik olmasi gibi avantajlar1 vardir. US’nin biiyilk bir uterustan
penetrasyonu zordur ve bu nedenle overler goriintiilenemeyebilir. MRG’de ise
neredeyse tiim olgularda overler goriintiilenir. Miyomun i¢ yapisi, dejenerasyona
ugrayrp ugramadigt MRG ile net olarak belirlenebilir. Ayrica kontrast madde
kullanilarak uterusun kontrastlanma paterni ve uterusun c¢evresi kolaylikla
degerlendirilebilir (59). Ancak US’ye gére, MRG daha pahali ve ulasilmasi zor bir

goriintiileme yontemidir.
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Operasyon oncesi TVUS, SHG, histereskopi ve MRG yapilmis ve sonrasinda
histerektomiye giden 106 kadma ait bulgular, patolojik incelemeyle
karsilagtirilmistir. Submukoz miyomlarin en iyt MRG ile (sensitivite %100, spesifite;
%91) tanimlandig1 goriilmiistiir. Digerlerinde tanimlamanin esit oldugu saptanmistir
(TVUS; duyarhilik %83, ozgiillik %90, SHG duyarlilik; %90, 6zgillik; %89,
Histereskopi duyarlilik; %82, 6zgiilliik; %87).

Sonu¢ olarak, MRG miyomlarin biiylikliiglinii, yerlesimini, sayismi ve
submukéz miyomlarm miyometriyuma penetrasyonunu belirlemede miikemmel bir

yontemdir (60).

Histereskopi

Endometriyal kavitenin histereskopik incelemesi ve bu esnada histopatolojik
inceleme i¢in biyopsi alinmasi, endometriyumu degerlendirmede ve endometriyal
kanseri saptama veya dislamada altin standart olarak diisiiniilmektedir. HY S’deki ana
problem genel anestezi altinda yapilmasidir. Ancak kiiclik boyutlu histeroskop ve
operatif enstriimanlarin kullanilmaya baslanmasiyla HYS anestezisiz, poliklinik
sartlarinda yapilabilir hale gelmistir. Anormal uterin kanamali hastalarda intrakaviter
lezyonlar sik goriilmekte olup, bu hastalar icin HY'S 6nemli tanisal bir tekniktir. HY'S
poliklinik sartlarinda tani i¢in uygulanabilirken ayni zamanda vakum araciligiyla
endometriyal 6rnekleme yapilabilir ve polip gibi patolojiler eszamanli ¢ikarilarak
tedavi edilebilir.

Tan1 dogrulugu icin HYS menstriiasyon bittikten sonra folikiiler fazda
yapilmalidir. Diizensiz proliferatif ve luteal faz endometriyumu yanlislikla
endometriyal polip olarak yorumlanabilir. Minimal travmayla yiiksek tanisal kesinlik
HYS’yi endomettriyal hiperplazinin tanisi1 ve takibinde ideal prosediir yapmaktadir.
Tecriibeli ellerde, endometriyumun gorsel degerlendirme dogrulugu histolojik
degerlendirme ile %95 oraninda uyum gosterir (61).

Sonug olarak; histereskopi uterin kavitenin degerlendirilmesinde altin standarttir.
Giivenilir ve poliklinik sartlarinda uygulanabilecek giivenli bir metottur. Ancak

invaziv olup, hasta agisindan rahatsiz edicidir. Ayrica operatér bagimlidir (60).
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2.3.3. Miyomlarda tedavi bulgular

2.3.3.1. Miyomlarda medikal tedavi

Uterin miyomlarda kalic1 kiir ile sonuglanan etkili medikal tedavi su an icin
mevcut degildir. Medikal tedavi cerrahiye yardimci ya da gegici olarak cerrahi tedavi
yerine kullanilabilir. Medikal tedavi Ostrojenler, progestinler, nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaclar, gonadotropin salgilayici hormon (GnRH) analoglar1 ve diger

ilaglar1 igermektedir.

Miyomlarin Hormonal Olmayan tedavisi: Mefenamik asit ve Traneksamik asit

Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarin (mefenamik asit gibi) ve antifibrinolitik
ajan olan traneksamik asitin menorajinin tedavisinde ilk basamak oldugu
savunulmaktadir. Menstriiel kan kaybini traneksamik asit yaklasik %50, mefenamik
asit ise ligte bir oraninda azaltir. Bununla birlikte menstriiel kramplarin azalmasina
da yardimci olur. Ancak miyomlara bagli menorajinin azalmasinda bu tedavi

yontemleri yetersiz kalmaktadir (62,63).

Oral Hormonal Tedavi

Uterin  miyomlarn  semptomatik  tedavisinde oral kontraseptifler
kullanilmaktadir. Menorajinin tedavisinde 30-35 ugr etinil Ostradiol iceren oral
kontraseptifler kullanilabilir. Diisiik doz oral kontraseptifler miyom boyutunda
biiylimeye neden olmadan menstruel kan kaybini1 6nemli 6l¢iide azaltir ve hematokrit
degerlerini 6nemli 6l¢iide yiikseltir (64).

Norethisteron ve duphaston gibi progestinler siklusun sekretuvar fazinda etkili
olmamalarina ragmen, 21 giin siirekli kullanildiklarinda menorajide etkilidirler. Ani
kanama, meme hassasiyeti, kilo alimi, libidoda azalma ve depresyon gibi yan etkiler
tedavi uyumunu azaltir. Etkilerini endometriyumda biiylime ve gelisimi inhibe
ederek gosterirler. Boylece kan kayb1 6nemli derecede azalir (65).

Danazol 17a-etinil testosteronun isoksazol derivesidir. Giinlik 400 mg
danazoliin uterus boyutlarin1 azalttigi ve hematokrit diizeylerini arttirdig:
bulunmustur (66). Virilizan ve maskiilinizan yan etkileri goriilmektedir. Goriilen yan
etkilerinden dolayr danazol tedavide tercih edilmemektedir (65). Mifepriston

(RU486) antiprogestin bir ilagtir. Tedavide ii¢ ay silireyle kullanilmasinin

27



antiprogestin etki sonucu %0-87oraninda miyom voliimiinii azalttig1 gosterilmistir.
Bu tedavi sonucunda tiim olgular amenoreiktir. Yan etki orta derecelidir ve kemik
mineral yogunlugunda azalmaya neden olmaz. Miyom voliimiinde %50 azalmaya
neden olan etkili doz 25 mg/giin’diir. Yapilan bir ¢alismada mifepriston ve GnRH
agonistile uprolid asetatin kombine kullaniminin uterin kan akimini azaltarak uterus
boyutunu azalttig1 bulunmustur (66,67).

Gestrinon antidstrojen ve antiprogesteron Ozellikleri olan sentetik ethinil-
nortestosteron tiirevidir. Bu ilacin 6 ay-1 y1l siireyle kullanimmin miyomlar: gerilettigi
goriilmiistiir. En 1yi sonuglar ilag intravajinal uygulandiginda elde edilmistir. Orta

dereceli androjenik yan etkileri olmasina ragmen 1yi tolere edilebilir (67,69).

Gonadotropin releasing Hormon (GnRH) Analoglar

GnRH analoglar1 miyomlarin tedavisinde pre ve postoperatif kullanilir. GnRH
agonistleriyle tedavinin amaci medikal ooforektomi ve medikal menopozdur.
Hipogonadotropik duruma bagh olarak sicak basmasi, uykusuzluk, bas agrisi, vajinal
kuruluk, artralji, miyalji ve emosyonel bozukluklar gibi semptomlar siktir. Bu yan
etkiler tedavi kesilmesini takiben 3-6 ay arasinda kendini sinirlar ve azalir (64).
GnRH agonistleriyle 24 haftalik tedavi sonrasinda trabekiiler kemik dansitesinde
ciddi azalma oldugu, tedavinin kesilmesiyle bu etkinin geri doniisiimlii olamayacagi
bilinmektedir. GnRH agonistleriyle 6 aylik tedavide trabekiiler kemik yogunlugu
ayda %1 azalir. Bu azalma kalic1 olabilecegi gibi, bazen geri doniistimlii olabilir (70).

GnRH agonistlerinin 3-6 aylik kullanimim takiben uterus ve miyom volimii
%40-50 oraninda azalmaktadir. Bu etki tedavinin ii¢lincii ayinda goriiliir. Uterus
voliimiindeki azalmay1 6nceden tahmin eden higbir faktér yoktur. Viicut agirhgi,
tedavi Oncesi uterin voliim, yas, boy ve serum Ostrojen konsantrasyonu tedaviyi
olumsuz etkiler.

GnRH agonistleri siklikla tiimor igerisinde vaskiilarizasyon ve hiicre boyutunu
azaltarak etkilerini gosterirler. GnRH agonist tedaviyle azalan uterus miyom
voliimiiniin, miyomdaki hiicre sayisinin ya da voliimiindeki azalmadan c¢ok,
ekstraselliiler matriksin etkilenmesi sonucu oldugu savunulmaktadir (71). GnRH
agonistlerinin cerrahi tedavi oncesi kullanimi, ameliyat siiresinde kisalmaya, kan

kaybinda ve hastanede kalis siiresinde azalmaya neden olur. Fakat GnRHagonistleri
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miyomlarda yumusamaya neden olarak eniikleasyonu zorlastirabilir. Bu tablo
laparoskopik miyomektomide operasyon siiresini uzatabilir (72). Rutin kullanimda
pahali olmas1 ve yan etkilerinin varlig1 nedeniyle secilmis olgulara uygulanmalidir
(73). Ayrica tedaviyi takiben miyom boyutunun tekrar biiyliyecegi, uterusun tedavi
oncesi boyutlara ulasabilecegi ve miyoma bagh semptomlarin geri donebilecegi

akilda tutulmalidir (74).

Levonorgestrel Salgilayan Rahimici Ara¢ (LNG-RIA)

Levonorgestrel salgilayan rahimi¢i arag¢ (LNG-RIA) menstriiel kan kaybimi
etkili bir sekilde azaltir. Vertikal govde ¢evresinde steroid rezervuara sahip, bakir-
salgilayan RIA T seklinde plastik yapidadir. Silindir seklindeki rezervuar,
levonorgestrel (LNG) ve silastik (Medikal Grade Elastomer, Dow Corning
Corporation, Medikal Product Division Midland, Michigan, USA) igerir. Bu
karistmm %350’s1 steroiddir. Silastik membran bunu cevreler ve gilinlik 20 pgr
levonorgestrel salmimini diizenler. Aracin tavsiye edilen kullanim siiresi 5 yildir.
Levonorgestrelin lokal rahimi¢i salgilanmas: steroidin sistemik sirkiilasyona gecisi
ile sonuglanir. Takildiktan sonra steroidin plazma konsantrasyonu hizla yiikselir.
Plazmada cogunlukla seks hormon baglayici globuline baghdir (75).

[Ik bir y11 20 pgr salgilayan dozun kullaniminin overler {izerine etkisi dort tiptir:

1. Ostradiol iiretiminde inhibisyona bagh gdzlenen anovulasyon
2. Anovulasyonla birlikte artan dstradiol tiretimi

3. Yetersiz luteal faz

4. Timiiyle normal ovulatuar siklus.

Tip lve 2 siklikla LNG’in yiiksek plazma konsantrasyonlarinda goriiliir. Bir
yillik kullanimdan sonra sikluslarin ¢ogu ovulatuvardir. Ovulatuar siklus kadinlarin
%85’inde goriiliir. Ovulatuvar sikluslarla osteoporoz dnlenmis olur. LNG-RIA diger
rahimici sistemlerle karsilastirildiginda, kanama miktarin1 ve siiresini énemli dlciide
azaltir. LNG-RIA’ya bagli lekelenme tarzi kanama ilk ii¢ ayda goriiliir ve siklikla bir
yil icinde kaybolur. Ara¢ c¢ikartildiktan sonra ilk siklusta gebelik planlanabilir.
Olusan gebelik normaldir ve komplikasyonsuzdur. Miyom voliimiinii arttirabilecegi
gibi, azaltabilir veya etki etmez. Uzun siiren biiyiikk c¢alismalar LNG-RIA

kullaniminin sistolik veya diastolik kan basmcina, kiloya ve karbonhidrat
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metabolizmas1 iizerine etkisinin olmadigini gdstermistir. LNG-RIA kullanan
kisilerde kan hemoglobin konsantrasyonu ve serum protein, demir ve ferritin
konsantrasyonlar1 6nemli dl¢lide de artmistir. Serum lipid, karbonhidrat ve karaciger
enzimleri iizerine etkisi yoktur. Koagiilasyon sistemi lizerinde 6nemli degisikliklere
neden olmaz. Bunlarin nedeni plazmada sistemik LNG diizeyinin oldukg¢a diisiik

olmasidir (76).

2.3.3.2. Miyomlarda cerrahi tedavi
Tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, cerrahi tedavi uygulama karar1 kisisel
risk-yarar degerlendirilmesi temeline dayanmalidir (48). Miyomlarin tedavisinde
kullanilan cerrahi yontemler sunlardir:
¢ Histerektomi
—  Total Abdominal Histerektomi
—  Transvajinal Histerektomi
—  Laparoskopik supraservikal histerektomi
—  Laparoskopi esliginde total abdominal histerektomi
—  Abdominal supraservikal histerektomi
e Miyomektomi — Abdominal Miyomektomi
—  Transvajinal Miyomektomi
—  Laparoskopik Miyomektomi

—  Submuk6z Miyomun Histereskopik Rezeksiyonu

Histerektomi diinyada en sik yapilan major jinekolojik ameliyatlardan bir
tanesidir. Miyomlar da histerektominin en sik nedenidir. Amerika’da miyomla iliskili
semptomlar1 tedavi etmek i¢in her yil 177-366.000 histerektomi yapilmaktadir.
Bir¢ok iilkede benign endikasyonlar i¢in vajinal veya abdominal yaklasim tercih
edilirken, 1980’lerin sonlarma dogru laparoskopik histerektomi yeni bir segenek
olmustur (4). Miyomun biiyiikligli, sayisi, yerlesimi, cerrahin becerisine ve uygun
sartlarin olup olmamasina bagli olarak yonteme karar verilir.

Histerektomi miyomlar i¢in kesin bir tedavi secenegidir. Ancak hasta fertilitesi
sona erdigi i¢in ¢ocuk istemi olmayan kadinlarda tercih edilebilir. Ayrica islem

sonrast bir¢ok komplikasyona yol agabilmektedir (77). Enfeksiyon, kanama, diger
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organ hasarlari, tromboembolik olaylar (pulmoner emboli, derin ven trombozu),
psikolojik problemler bunlardan bazilaridir (78). Finlandiya’da yapilan 10.000°den
fazla histerektomili olgunun dahil edildigi gozlemsel prospektif ¢alismaya gore, en
stk komplikasyon enfeksiyon olup, komplikasyonlarin genel oram1 abdominal
yaklagim i¢in %17.2, vajinal yaklasim i¢in %23.3 ve laparoskopik yaklasim i¢in
%19°dur. Abdominal, vajinal ve laparoskopik yaklasim i¢in sirasiyla %2.1, %3.1,
%?2.7 oranlarinda kanama meydana gelmistir. Ancak en anlamlhi farklilik iireter
hasarmin vajinal yaklasimda abdominal yaklasima gore 7 kat fazla olmasidir.

Histerektomide az ama anlamli derecede 6liim orani mevcuttur. Calismalar bu
oranin her 1.000 ameliyat i¢in 10-20 arasinda degismekte oldugunu tahmin
etmektedirler. Benign endikasyonlar i¢in yapilan 37.000 histerektominin dahil
edildigi (postpartum histerektomi dislanmistir) VALUE (Vaginal, Abdominal,
Laparoscopic Uterine Excision) calismasinda ise, 8’1 51 yasm altinda toplam 14
oliim kaydedilmistir. Tiimiinde ciddi komplikasyon insidans1 diisiiktiir. Iskogya’da
yapilan randomize c¢alismada, laparoskopik ve abdominal histerektomi
karsilastirilmis ve ciddi komplikasyonlarm abdominal yaklasimda ~ %],
laparoskopik yaklasimda ise ~ %3 oldugu goriilmiistiir. Min6r komplikasyonlar ise
laparoskopik ve abdominal histerektomide sirasiyla %8 ve %14°tiir. Bu ¢aligma her
iki yontem aras1 komplikasyon oranlar1 farkini tanimlamak i¢in kiiclik oldugundan,
bu oran beklenenden diistik ¢ikmistir (4).

Histerektominin bir diger dezavantaji da hastalarda anksiyete ve depresyona
neden olarak kadinlarin hayat kalitesini azaltmasidir (79). Ayrica uterusun alinmasi
pelvik tabanin anatomisini ve bdlgenin sinir destegini etkilemektedir (80). Bu
nedenle secilecek tedavi yonteminde hasta uyumu ¢ok Onemlidir (79). Bunlarin
disinda, histerektomi genel anestezi altinda yapilmaktadir ve operasyonun yani sira
anestezinin de getirdigi komplikasyonlar mevcuttur (78).

Miyomektomi; gelecekte gebelik planlayan veya baska nedenlerden dolayi
uterusunu kaybetmek istemeyen kadinlar i¢in ameliyat segeneklerinden biridir. Cok
fazla miyomun oldugu veya ¢ok fazla biliylimiis uterus i¢in miyomektomi siklikla
abdominal yolla yapilir. Uterin kaviteye uzanan miyomlara histereskopik rezeksiyon
miimkiin iken, kiiciik miyomlar laparoskopik olarak alinabilmektedir. Miyomektomi,

histerektomiden daha az yaygin olmasina ragmen, yillik uygulanan saymin 1/10’una
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karsilik gelmektedir. Ancak temel sorun miyomlarm hepsinin alinip alinmayacagidir.
Bir¢ok kadma fertiliteyi iyilestirmek adma miyomektomi yapilmaktadir. Bazi
durumlarda miyomlar tubal obstriiksiyon yaparak, yabanci cisim reaksiyonu ile
endometriyal inflamasyona yol acarak veya uterusun vaskiileritesini ve
kontraktilitesini degistirerek fertiliteyi etkileyebilir. Bunlar miyomun yerlesiminin,
sayisinin ve biiylikliiglinlin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir. Randomize
kontrollii ¢alisma veya kohort calismasi olmamasina ragmen bazi ¢alismalar
miyomektominin fertilite sansin1 artirdigmi, ancak bu oranin ¢ok sayida miyomu
olanlarda diistik oldugunu belirtmislerdir. Ancak bircok calisma diger fertilite
nedenlerini g6z O6niinde bulundurmadigindan eksiktir. Miyomektomi’de hemostazin
saglanmas1 zor olabilir. Bu da postoperatif yapisikliklarin olugsmasi ve fertilitenin
bozulmasi ile sonuglanabilir. Bazen kanama c¢ok agir oldugunda histerektomiye
ihtiya¢ duyulabilir. Ayrica uterustaki insizyon yeri zayif olup, ilerideki
hamileliklerde probleme neden olabilir (4). Gebelik sirasinda riiptiir oran1 %1 olarak
yaymlanmistir (81).

Miyomektominin ana dezavantajlarindan biri de yeni miyom olusumudur.
Fauconnier ve arkadaslarma gore abdominal miyomektomi sonrasi niiks orani %5.7-
11 arast1 degismektedir. Tekrar operasyon oranlar1 bir c¢alismadan digerine
degismekle birlikte, Iverson ve arkadaslarina gore her iki hastadan biri ileri isleme
ithtiya¢ duymaktadir. 5 yillik takip siiresinin oldugu ¢alismalarda miyomektomi olan
hastalarm %16.8’ine histerektomi yapilmistir (4). Yontemin basarisi preoperatif
uterus biiyiikliigline, miyomlarin sayisina, miyomlarin inkomplet ¢ikartilmasina ve
submukdz miyomlarin miyometriyuma uzanmasma bagli olarak degisir (82).
Submukéz miyomu olan kadinlara uygulanacak en uygun yol ise histereskopik
rezeksiyondur ve bu yontemle uterin riiptiir riski olmamaktadir (4). Bunlarin disinda
histerektomi gibi miyomektomi de genel anestezi altinda yapilir ve ek
komplikasyonlara da neden olmaktadir.

Sonu¢ olarak, cerrahi yOntemlerin anestezi ve cerrahi risklerinin yaninda
hastanede kalis ve ise doniis siiresinde uzama (kadinlarm histerektomi sonrasi normal
aktivitelerine doniis siireleri yaklasik 38 giindiir), infertilite gibi riskleri ve ayrica
abdominal adezyon, seksiiel disfonksiyon, vajinal prolapsus ve lriner inkontinans

gibi uzun donem komplikasyonlar1 da mevcuttur (78).
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2.3.3.3. Miyomlarda yeni tedavi yontemleri

2.3.3.3.1. Uterin Miyom Embolizasyonu (UME)

Uterin miyom embolizasyonu her iki veya tek taraf femoral arterden kateter
vasitasiyla uterin arterlere ulasilarak embolizan ajanlar (“tris-acryl collagen™ kapl
mikrokiirecikler, polivinil alkol-PVA) wverilip, miyomu besleyen damarlarin
tikanmasi saglanarak uygulanan bir tedavi yontemidir. ilk olarak 1979°da bilateral
hipogastrik arter ligasyonunun basarisiz oldugu ciddi postpartum kanamali hastada
yapilmistir (6). Miyom tedavisi i¢in yapilan ilk UAE calismasi teknigin de onciisii
olan Ravina ve arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda 16 olguyu kapsayan bir seri ile
yaymnlanmistir (7). Sonrasinda yapilan c¢alismalarla UME, miyom tedavisinde
cerrahiye alternatif uterus koruyucu bir yontem olarak kabul gérmiistiir. Nedeni tam
anlasilamamakla birlikte, embolizasyon sonras1t miyometriyumun vajinal ve ovaryan
damarlardan yeniden beslenmesini saglarken, miyomlar avaskiiler hale gelir ve
kiigiiliir. Bu sayede uterus korunurken miyomlara ait semptomlar tedavi edilir.

UME aktif enfeksiyon, hamilelik varliinda ve jinekolojik malignite tedavisi
icin uygulanmamaktadir. Yine koagiilopatilerde, ciddi kontrast alerjisi ve bobrek
hastaliklarinda dikkat edilmelidir (78,83). Cogu hastaya miyom tanis1 aldiginda
semptomu olup olmadigina bile bakilmaksizin histerektomi onerilir. Hasta se¢iminde
miyom tanis1 alan hastanin semptomlar1 sorgulanmali ve bu semptomlarin
miyomlardan kaynaklandigma emin olunmalidir. Semptomlarin ciddiyeti, hastanin
giinlik yasamini etkileyip etkilemedigi de onemlidir. Hastanin sikayetleri hafif ise
medikal tedavi ile kontrol altina alinabilir. Ancak 6zellikle basi bulgularina ait
semptomlar mevcutsa hasta medikal tedaviden fayda gormez, genellikle cerrahi veya
UME’ye ihtiyag duyar. Miyomun yeri de segilecek tedaviyi etkiler. Pedinkiile
submukozal miyomu histereskopik rezeksiyon ile tedavi etmek uygundur ancak
genellikle islemden 3 ay Once devaskiilarizasyon ve miyomun boyutunu azaltmak
icin GnRH analogu kullanmak gerekebilir. Ayrica biiylik (>4cm) miyomlar rezeke
edilemeyebilirler. Yine intramural komponenti olan submukozal miyomlar
rezeksiyon sonrasi tekrar biiyiirler. Boyle durumlarda UME etkin bir tedavi yontemi

olabilir.
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Pedinkiile subserozal miyomlara baktigimizda ise genellikle miyomektomi
tercih edilmektedir. UME de alternatif bir tedavi yontemi olabilir ama bu miyomlarin
pelvik damarlardan parazitik beslendigini ve infarkta ugramayabilecegi
disiiniilmektedir. Fransa’dan bir olgu sunumunda miyomun karmn igine diisiip
enfekte oldugu bildirilmistir. Yine bazi yayinlarda bu miyomlarin karin igi
yapisikliklara neden oldugu belirtilmistir. Bunlarin disinda masif olarak biiytimiis (>
22-24 cm) uterusu olan hastalara histerektomi Onerilebilir. Bu 6nerinin temelinde
biiylik uteruslarda kii¢iilmenin yavas olmast ve %50’den fazla kiiciilme olsa bile
uterusun hala biiylik kalmasi1 bulunmaktadir. Bu da hastada hayal kirikligina neden
olmaktadir.

Embolizasyon Oncesi islem ya da takip i¢in belirlenmis evrensel bir kilavuz
olmamakla birlikte, her hasta tercihen 3 ay icerisinde jinekolog tarafindan
degerlendirilmis olmal1 ve atipik semptomu veya anormal kanamasi olan hastalara ek
inceleme yapilmalidir. Islem ©Oncesi miyom tamisi goriintiileme yOntemi ile
desteklenmeli ve miyomlarin kesin yeri ve biiyiikliikleri standart goriintiileme

metodlari olan US veya MRG ile belirlenmelidir (59).

Stepp ve arkadaslar1 islem basamaklarini asagidaki sekilde 6zetlemislerdir (83):

1. Hasta bir veya iki ay igerisinde jinekolojik muayene olmalidir.
Papanicalaou smear testi negatif olmali ve hastada cinsel yolla bulasan
hastaliklar, bakteriyal vajinozis ve trikomonas gibi hastaliklar
bulunmamalidir.

2. Endometriyal hiperplazi ya da malignansi acisindan risk faktorii olan 40 yas
istii hastalardan endometriyal biyopsi alinmalidir. Enfeksiyon riskini
azaltmak i¢cin bu islem embolizasyondan en az 2-3 hafta dnce yapilmis
olmalidir.

3. Islem oOncesi tam kan sayimi, BUN, kreatinin, PT, PTT ve menstruel
siklusun 3. giiniinde FSH ve 6stradiol bakilmalidir.

4. Adneksiyel kitleleri dislamak, miyomun yeri, sayist ve biiyiikligiini
belirlemek igin pelvik US yapilmali ve gereginde diger yOntemler

kullanilmalidir.
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5. Islem menstriiel siklusun ilk 2 haftasina ve islem giinii hamilelik testi
negatif olacak sekilde planlanmalidir.

6. Tercihen hasta islem sirasinda GnRH agonist tedavisi aliyor olmamalidir.
Hipoteze goOre uterin arter ¢api bu tedavi ile azalmakta ve islem teknik
olarak zorlagsmaktadir. Miimkiinde tedavi kesilip 6-8 hafta beklenmelidir.

7. Kesi yerinin kanama riski agisindan islemden 3-4 hafta 6nce nonsteroidal
ve bitkisel {irtinler kesilmelidir.

8. Hastaya gerekli bilgilendirme yapilmali ve miimkiinse islem yapilmis diger
hastalarla telefon irtibat1 saglanmalidir.

9. Hastadan aydinlatilmis onam alinmalidir.

Embolizasyon Teknigi

Uterin arterin selektif kateterizasyonu UME prosediirii igerisinde teknik agidan
en zor yerlerden biridir. Miyomlara giden bu damarlar, artmis kan akimi ile dilate
olsalar bile spazma egimli nispeten kii¢iik arterlerdir. UA’lar siklikla internal iliyak
arterlerden (IIA) keskin bir ag1yla ¢ikarlar ve olduk¢a dolambagl seyir gosterirler.
Dolambagl seyrinin yaninda lateral pelviste cok sayidaki diger arteriyal dallarla
siiperpozisyonu, uterin orijinin fluroskopik olarak belirlenmesini zorlastirir. Diger
yandan elektif UME yapilan hastalarin cogu geng, dahasi saglikli bayanlardir. Sonug
olarak iliyak tortiyozitesi ve aterosklerotik hastaligi azdir. Her ne kadar UA
kateterizasyonu zorlayict da olsa, kateterin manipiilasyonu nadiren altta yatan
arteriyel patoloji tarafindan engellenir.

UME i¢in birincil kateter secimi, operatoriin tercihi ve deneyimi ile onemli
Olciide degisir. Cogunun dis ¢ap1 4 veya 5 French (Fr) olup, yumusak atravmatik ug,
yiiksek goriiniirliik ve pozitif tork kontrolii gibi 6zellikleri paylasmaktadirlar.
Bazilar1 ise hidrofilik kaplama, sivri u¢ ve orgiilii olma gibi ek 6zelliklere sahiptir.
Kars1 tarafin kateterizasyonu i¢in siklikla Berenstein veya kobra sekli kullanilirken,
ayni tarafin kateterizasyonu i¢in genellikle kivrik veya asagi dogru agilan
seklindekiler tercih edilir. UME’ye 6zel tasarlanmis 5 Fr’ten 3,8 Fr’e dogru azalan,
orgiilii saft1 bulunan kivrik kateter tanmitilmistir (Sekil 2.5. Roberts UA catheter;
Cook, Inc, Bloomington, IN).
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Sekil 2.5. Roberts uterin arter kateteri (Cook, Inc). A) Ayni taraf uterin arter
kateterizasyonu kolaylastiran uzun, kivrik bacakli, ticari olarak temin edilebilen
kateter. B) Aortik bifriikasyondaki egrinin tepe noktasina konumlandirmak igin
radyoopak isaretin detayli goriiniimii ve C) 5’ten 3.8 Fr’e azalan kateter ucu.

Bir mikrokateter kesitsel uterin arter alaninin nispeten kiigiik bir yiizdesini
kaplar ve standart katetere gore daha yumusak ve esnektir. Bu da katetere bagl
spazm olasiligin1 azaltabilir. Bu 0Ozelliklerin her ikisi de ozellikle kiiglik uterin
arterler i¢cin embolizan partikiillerin miyoma dagilmasmi saglayan antegrad akimi
destekler. Buna ek olarak mikrokateterler, standart kateterlerden daha fazla
ilerletilebilir. Boylece servikovajinal dallar gibi hedef dis1 embolizasyonu 6nlemeye
yardimci olur. Maliyete ek olarak mikrokateterleri fluroskopi altinda gérmek daha
zordur. Mikrokateterlerin [iimen caplar1 kiigiik oldugu i¢cin embolik materyal diliie ve
inflizyon hiz1 yavas olacak sekilde verilir ki bu da fluroskopi zamanin1 uzatir.

Kateter seciminin aksine ucun yumusak, atravmatik olmasi ve yon kontrolii i¢in
ihtiyacin nispeten az olmasindan dolayr UME i¢in kilavuz tel segenekleri azdir.
Ayrica ayni1 tarafin kateterizasyonu i¢in kateterin kivrik sekil almasi gerekir. Cok sert
bir tel kullanimi ile bu yapilamayacagindan telin yeterince esnek olmasi
gerekmektedir. Cogu operatdér ‘Terumo guide wire’ (Boston Scientific Corp,
Watertown, MA) gibi hidrofilik tel kullanir.

Sag femoral arter UME sirasinda damar yolu i¢in en sik kullanilan yerdir.
Benzer perkiitan islemlerdeki gibi bu yaklasim sag elini kullanan operatorler i¢in en
rahat ve en kolay yoldur. Tek tarafli sag femoral yaklagim ile sol UA’nin selektif
kateterizasyonu ve embolizasyonu ‘up and over’ prosediirii iken, sag tarafin

kateterizasyonu i¢in kateter yoniinde keskin bir doniise ihtiya¢ vardir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Waltman loop teknigi. A) Karsi taraftaki iliyak artere bir kateter ilerletilir
ve kilavuz telin ucu aortik bifriikasyo icine konumlandirilir. B-C) Distal aortada
‘loop’ olusacak sekilde kateter dondiiriiliirken, kateter ve tel birlikte ilerletilir. D)
‘Loop’ olusturan kateter yumusak bir kilavuz tel yardimi ile aym taraf iliyak artere
yonlendirilir (13).
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Prosediiriin bu boliimii olduk¢a zor ve zaman alici olabilir. Bu da islem
siiresinde ve hasta radyasyon dozunda bir artisa neden olur. Baz1 kisilerde nadiren
anatomi karmasik olur ve kateterizasyon miimkiin olmayabilir. Boyle durumlarda
diger femoral arterden ikinci bir yaklasim gereklidir. Bunun disinda aksiller, radial
veya brakial arterler de kullanilabilir. Ust ekstremitenin kullanildigi durumlarda
islem sonrasi hastanin mobilizasyonu da erken olur ve operatoriin radyasyona
maruziyeti de azalir. Ancak brakial ve radial artererin ¢aplar1 kiiciik oldugu i¢in
kateter hasarina daha yatkindir. Aksiller arter ise daha genis olmasina ragmen islem
sonrast kompresyonu zordur ve aksiler hematomlarm brakiyal pleksus hasari ile
iliskisi 1yi bilinmektedir. Ayrica tromboembolik olay riski de daha fazladir. Bazi
operatorler ise bilateral femoral yaklasimi rutinde uygulamaktadirlar. Bu sekilde her
iki uterin arterin selektif anjiyografisi eszamanli yapabileceginden, hastanin
radyasyon maruziyeti azaltilabilir. Ancak tabii ki bilateral femoral kateterizasyon
femoral komplikasyon riskini de iki katma cikarir. Iki kateter distal aorta, ana iliyak
arterlerde list liste gelebilir ve tromboembolik olay riskini artirir.

Frontal projeksiyonda uterin arterin proksimal kismi iist iiste gelen yapilarla
gizlenmistir. Bu nedenle arterin orijinini gostermek icin oblik projeksiyona ihtiyac
duyulur. Ideal ac1 bireyler arasinda degisiklik gosterir. Incelemek igin birgok farkli
projeksiyona ihtiya¢ duyulur ki bu da radyasyon dozunun artmasi demektir. Neyse ki
boyle ayrintili goriintiilemeye nadiren ihtiya¢ duyulur.

[iA’ya erisildiginde yumusak uclu telle devam edip seyri izlenir. Eger pelvis
iicte birlik alt kisminda mediale donerse uterin arterin iginde olabilir. Ancak
medialdeki tek damar UA olmayip vajinal, hemoroidal veya diger dallar da
mevcuttur. Bu damarlardan birine yanlishkla girildiginde, kontrast vermeden (agril
olabilir) telin seyri incelenerek tespit edilebilir. Tel uterin arter i¢indeyse belli bir
seyir boyunca mediyale, genellikle serpentin sekilde gider ve sonra yukariya doner.
Ama bagka bir damar igerisinde ise genellikle birkac santimetre kadar ilerler ve sonra
diiz seyir gosterir. Alternatif olarak tel siirekli pelvis alt kisma ve bacaga dogru
ilerliyorsa kateter UA c¢ikisinin oldugunu tahmin edilen yerin distaline dogru
ilerletilir. Kateter yavas yavas cekilirken kontrast verilir. UA ¢ikisma ulasildiginda

medialde UA’nin karakteristik seyri izlenir ve kateter bu pozisyonda tutulur.
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UA nazik manipiilasyonla bile spazma egilimlidir. Buna ek olarak, bu tiir
kiigiik damarlar spazm olmasa bile kateter ile tikanabilirler. UA ‘ya ulasildiginda,
kateter 1-2 cm’den fazla ilerletilmemelidir. Sonrasinda kilavuz tel ilk uterin
anjiyografisi i¢in ¢ekilmelidir. Antegrad akim ¢ok az olur veya hi¢ olmazsa 1A daki
primer kateteri ¢ekip, ayni eksenli bir alt profil mikrokateteri kullanmak gerekebilir.
Ayrica nitrogliserin (NTG, 100-200 mikrogram) gibi spazmolitik ajanlar gerekebilir.
Baz1 operatorler bu maddeleri her durumda kullanirken, bazilar1 spazm oldugunda
tercih etmektedir.

Embolizasyon sirasinda kateter ucu icin ideal konum, servikovajinal dali
gectikten sonra, UA yatay segmentinin mediyalidir. Eger kateter veya tel, ¢ok
tortiyoze bir arteriyel segmente ilerletilirse yeni bir vazospazm olusma riski artar. Bu
ylizden ideal pozisyona her zaman ulasilamayabilir. Bu durumlarda, giivenli
embolizasyon hala miimkiindiir, ama reflii veya hedef dis1 embolizasyonu dnlemek
icin daha dikkatli olmak gerekir (13).

Gilintimiiz kullannominda embolizasyonun iki tane bitis noktasi mevcuttur.
Birincisi UA’da staz veya staza yakin embolizasyon yapilmasidir. Tipik olarak bu
bitis noktast UA’nin tiim major dallarinin total okliizyonu ile iligkilidir ve en 1iy1i PVA
(polivinil alkol) partikiilleri ile gerceklestirilir. Ikinci sik bitis noktasinda ise
embolizan ajan olan trisakril jelatin kapli mikrokiireler yavas yavas enjekte edilir. Bu
partikiiller ileri akim yavaglayip UA’da duraganlik olusturana kadar arteriyel akimla
miyomu besleyen damarlara taginirlar. Bu da miyomu besleyen damarlarin distalinin
okliizyonu, UA ve proksimal dallarinin acik oldugu ‘budanmis aga¢ manzarast’

olarak adlandirilan anjiyografik goriiniime karsilik gelir (59).

Islem Sonrasi Takip

Her merkez kendi takip cizelgesini hazirlamaktadir. Smith ve ark’na gore hasta
taburcu olurken bilgilendirilmeli ve haftanin yedi giinii hizmet veren klinik
hemsiresinin numaras1 verilerek iletisim saglanmalidir. Ikinci haftada islem sonrasi
herhangi bir problem olup olmadiginin kontrolii i¢in jinekolojik muayene
onerilmektedir. Spies ve ark’na gore ise hastalar en cok embolizasyondan 3 ay sonra
semptomatik olarak iyilesmektedir. Bu nedenle bu merkezde de islemin etkinligini,

yan etkilerini veya komplikasyonlarn1 gérmek adma ilk ziyaret 3. ay olarak
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belirlenmistir. Bu goriismede problem yoksa 6. ayda MRG ve es zamanh klinik
muayene yapilmasi Onerilmektedir. Bazi hastalarin kronik postembolizasyon
problemleri nedeniyle zamansiz bagvurulari olabilir. Ancak bunlar genellikle ¢ok

kii¢iik problemler olup hemsire tarafindan telefonla ¢6ziimlenmektedir (84).

Komplikasyonlar
‘Society of Interventional Radiology’ (SIR) komplikasyonlart mindr ve major
olarak asagidaki sekilde simiflandirmistir (85).

Minor Komplikasyonlar

A. Hig tedavi yok
B. G6zlem i¢in tek seferlik bagvuru, belirgin tedavi yok

Major Komplikasyonlar

C. Tedaviye ihtiyag¢ var, minor hospitalizasyon (48 saatten az)

D. Major tedaviye ihtiya¢ var, planlanmamis bakim seviyesinde artis, uzamis
hospitalizasyon (48 saatten fazla).

E. Kalic1 istenmeyen sekel veya

F. Olim

Islemle iliskili komplikasyonlar

Islemle iliskili komplikasyonlarm insidanst muhtemelen %1’in altinda olup
nadirdir.  Arteriyal  kateterizasyonla  iliskili ~ komplikasyonlar =~ hematom,
pseudoanevrizma, arteriovendz fistiiller, arteriyal tromboz ve enfeksiyondur.
Hematomlar ve pseudoanevrizmalarda genellikle konservetif yaklasim yeterlidir.
Cok nadir miidahale gerekebilir. Arteriovendz fistiiller ¢ok nadirdir. Semptomatik
hale geldiklerinde cerrahi miidahale gereklidir. Hasta popiilasyonu aterosklerotik
periferal vaskiiler hastalik yas grubunda olmadigindan hastalarin arteriyal tromboz ve
distal arteriyal emboli riski de diisiiktiir. Aseptik teknik ve profilaktik antibiyotik
kullanim1 da islemle iliskili enfeksiyon riskini oldukca azaltmaktadir. Katererizasyon
sirasindaki diger vaskiiler komplikasyonlar ise arteriyel diseksiyon, damar
perforasyonu, vazospazm ve hedef-dis1 embolizasyondur. Diseksiyon arteriotomiden
uterin artere kadar arterin ilerledigi yol boyunca gercgeklesebilir. Tel ve kateterin
iliyak arterden antegrad pasaj1 sirasinda da olabilir veya Waltman loop olusumunda

ve ipsilateral uterin arterin retrograd kaniilasyonu sirasinda olabilir. Basarili bir
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kateterizasyon ile diseksiyonu dnlemek miimkiindiir ancak olas1 bir komplikasyonda
diseksiyonu erken fark edip zamaninda uygun miidahale yapabilmek 6nemlidir.

Damar perforasyonu nadir bir komplikasyondur. Kilavuz tel gecisi sirasinda
[IA’nin herhangi bir dalinda olabilir. Damar perfore olur ve kanama devam ederse
koil veya ‘gelfoam pledgets’ ile embolizasyon gerekebilir.

Vazospazm, uterin arterlerin kateterizasyonu sirasinda en sik karsilasilan
problemdir. Kilavuz tel spastik segmentten gecerken diseksiyona yol agabilecegi i¢in
hemen fark edilip tedavi edilmesi gerekmektedir. Spazmi azaltmak i¢in en iyi
yollardan bir1 mikrokateter kullanmaktir. Miyomu olan kadmnlarin uterin arterleri
genellikle tortiyozedir ve dar acilt kivrimlar barmdirmaktadir. Standart 4-Fr ve 5-
Fr’lik kateterler kullanildiginda ¢ok az bir manipulasyon bile spazma neden olabilir.
Boyle bir durumda nitrogliserin ve verapamil gibi intraarteriyel vazodilatatorler
yardimc1 olabilir. Diger yardimci1 yontem ise kateter veya teli ¢ekip spazmin
coziilmesini beklemektir. Eger antegrad akimin olmadigi spastik uterin artere
embolizasyon yapilirsa, partikiiller anastomozlar aracilig1 ile ovaryen sirkiilasyona
gecer ve hedef-dis1 embolizasyon yol agar ki, bu da prematiir ovaryen yetmezlige
neden olabilir. Ayrica spastik artere embolizasyon yapilip sonrasinda damar
genislediginde hemostatik tikac etrafinda akima izin verir. Bu yiizden en iyi tedavi
spazm olusumunu 6nlemeye ¢aligsmaktir.

Hedef dis1 embolizasyon herhangi bir embolizasyon isleminde olusabilecek
nadir bir komplikasyondur. Ancak uygun ekipman kullanarak ve ¢ok dikkatli bir
teknikle onlenebilir. Hedef-dig1 embolizasyon gerceklesirse, alt ekstremite ve pelvik
organlar en ¢ok etkilenecek yerlerdir. Bu alanlarda iskemik hasara bagli enfarkt nadir
de olsa gergeklesebilir. Ayrica kalgada kladikasyoya, ciltte nekroza, dijital iskemiye
ve diyasteziye neden olabilir.

Diger islemle iliskili komplikasyonlar trtikerden anafilaksiye kadar uzanan
kontrast madde reaksiyonlaridir. Ozellikle renal yetmezligi olan hastalarda kontrast
nefropatisi nadir de olsa g6z Oniinde bulundurulmalidir. Eger hastanin degerleri
simnirda ise kontrast madde miktarini azaltmak, yeteri kadar hidrate etmek ve renal

protektif ajanlar kullanmak gerekir (86).
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Islem sonrasi komplikasyonlar

Her iki uterin arter dallarmin embolizasyonunda uterin iskemi olusumu siirpriz
degildir. Aslinda bir dereceye kadar uterin iskemi olmasi beklenir. Ovaryan,
servikovajinal ve internal iliyak arterin diger dallarindan gelen kolleteraller sayesinde
miyometriyumda ciddi ve uzun siiren bir iskemi olmaz. Bir¢ok yazar, takip BT ve
MRG caligmalarinda embolizasyondan birkag¢ saat sonrasinda bile miyometriyumda
reperflizyon oldugunu belirtmislerdir. Ancak bir dereceye kadar uterin iskemi
meydana geldigi ve bunun da islem sonrasit agridan sorumlu oldugu agiktir. Yine de
embolizasyon sonrasi diffiiz uterin nekroz gelisen vakalar bildirilmistir. Jinekolojik
literatiirde uterin nekrozun sekeli olarak uterin riiptiir gelismesi sasirtic1 degildir.
Ancak uterin riiptiiriin, uterus duvarindaki nekrozdan mi yoksa miyomun duvari
inceltmesi veya dejenerasyonu sonrasi duvarm yerini almasindan mi kaynaklandigi
belirlenememektedir.

UME sonras1 enfeksiyon ilk olarak muhtemelen embolizasyon Oncesi tam
tedavi edilmemis endometriyal enfeksiyonu olan hastada meydana gelmis olup
Goodwin ve ark. tarafindan rapor edilmistir. Ancak bu komplikasyonun bilinen
hi¢cbir predispozani olmayan hastalarda da gelistigi belirtilmektedir. Hastanin klinigi
diisiik veya orta derecede ates, 16kositoz ve/veya pozitif kan kiiltiirii seklindedir. Eger
hastada embolizasyon sonras1 7 giinii gecen ates, karin agrisi, pliriilan vajinal akimti
veya lokositoz varsa miyom enfeksiyonu diisiiniilmeli, zamaninda tanis1 koyulup
hospitalizasyon sonrasit intravendz antibiyotik verilmelidir. Klinigi, muayene
bulgulari, kan sayimi, kan kiiltiiri ve abdominal goriintiileme ile hasta takip
edilmelidir.

Embolizasyon sonrasi tim miyomun veya miyom fragmanlarinin atilmasi
bircok vaka takdimi veya serilerde belirtilmistir. Aslinda belli bir dereceye kadar
doku fragmanlarinin atilmasi beklenir ve hasta bu konuda uyarilmalidir. Ancak bazi
vakalarda atilan miyom servikal pasaji tikar ve uterin obstriiksiyona neden olur.
Hastada karm agrisi, kanama, lokositoz ve sepsis bulgular1 olabilir. Bu tiir
durumlarda hasta jinekologa yonlendirilerek pasaj saglanmalidir (86).

UME sonrast diger bir komplikasyon ise amenoredir. Kalici veya gecici
olabilir. Kalic1 amenore ovaryan yetmezlige neden olan hedef-dis1 embolizasyondan

veya endometriyal atrofiye sekonder olabilir (87). ‘FIBROID Registry’e gore UME
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yapilan %7.5 vakada amenore gelismistir. Uterin arterlerin tubal dallar1 vasitasiyla
olusan ovaryan arter tikaniklig1 nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir (88).

UME’de ciddi komplikasyonlar c¢ok nadirdir. Literatiirde uterin nekroz,
intestinal obstriiksiyon, fatal septisemi, fatal pulmoner emboli ve transvers kolonun
spontan perforasyonu gibi bazi ciddi komplikasyonlar yayinlanmistir (89).

Sonu¢ olarak UME major bir operasyon olmayip genel anesteziye ihtiyag
duyulmamakta, bu da cerrahi agidan yiiksek riskli hastalarin tedavisini miimkiin
kilmaktadir. Islem sonrasi hasta erken mobilize olur ve hastanede kalis siiresi
cerrahiye gore azdir. Yine gilinliik aktivitelere doniis siiresi kisadir. Uterus koruyucu
bir yontem olup ¢ocuk istemi olan bayanlar tarafindan tercih edilebilir. Cerrahi
tedavilere gore major komplikasyon riski az olmakla birlikte; katetere bagh kanama,
hematom, postembolizasyon sendromu, enfeksiyon ve nadiren de kullanilan kontrast
maddeye bagli reaksiyon, bobrek yetmezligi, ovaryen yetmezlik, tromboembolik

olaylar, niiks ve histerektomi gibi komplikasyonlara neden olabilir (78).

2.3.3.3.2. Termal ablasyon tedavisi

Miyom tedavisi i¢in c¢esitli termal ablasyon teknikleri uygulanmistir. Bunlar
radyofrekans ablasyon (RFA), kryoablasyon ve lazer ablasyondur. Son yillarda
bircok tiimoriin lokal kontroliinii saglamada RFA kullanilmaktadir. Semptomatik
uterin miyomlarda RFA kullanimini ilk Bergamini ve arkadaslar1 yaymlamistir (5).
RF ignesi genel anestezi altinda laparoskopik video esliginde hedeflenen miyoma
yerlestirilir ve ignenin dislerinin tamamen ag¢ilmasi saglanir. Hedeflenen sicaklik
100°C’dir. Belli voliimdeki koagiilasyonu saglamak i¢in gerekli zaman, sicakliga ve
dokunun direncine baghdir. 3 cm’lik miyomun ablasyonu yaklasik 5 dk siirmektedir.

Lazer Miyolizis ilk olarak 1989 yilinda histereskopik ve laparoskopik teknik
kullanan Nisollle tarafindan tanimlanmistir (90). 1999 yilinda da Law ve arkadaslar1
miyomlarda MR esliginde perkiitan lazer ablasyon kullanimini yaymlamiglar. Miyom
icerisine MR esliginde 1V sedasyon altinda 4 adet MR uyumlu 18 G’lik igneler
yerlestirilir. Lazer telleri ignelerin igerisine ilerletilir ve telin ucunun ortaya ¢ikmasi
icin igne geri ¢ekilir. Her lazer telinden 810 nm’lik lazer 1sm1 ortalama 15 dk dokuya
verilir (5). Burada sicaklik yerine ‘Nd:YAG’ lazer kullanilarak teknigin etkinligi

miyomlarin kiigiilmesi saglanarak gosterilmistir. Ancak ikinci baki laparoskopide
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tespit edilen yapisiklik insidansmin oldukca yiliksek olusu disiindiiriiciidir. O
zamandan beri minimal invaziv, teknik olarak kolay, laparoskopik miyomektomiden
daha az zaman alan ve yapisiklik olusumunu en aza indiren fibroid miyolizis teknigi
arastirilmaktadir. Termoterapi veya kryoterapi (Kryoablasyon da hedef dokuyu -
20°C’ye kadar sogutarak doku harabiyetine neden olur) ile miyom ablasyon
yapilabilirligini destekleyen vaka serileri yaymlanmistir. Her metodun etkinligi
kanmitlanmis olmasina ragmen yiiksek maliyet, uygulama ve monitarizasyon zorlugu
gibi limitasyonlar1 mevcuttur. Tartismali olan bir diger konu ise fibroid miyoliziste
cerrahi onarim olmadan lokal doku destriiksiyonu, yetersiz iyilesme ve bunun sonunda

hamilelik siirecinde uterin riiptiir riskinin artmasidir (90).

2.3.3.3.3. MR Kklavuzlugunda odakh ultrason cerrahisi (MRgFUS-
Magnetic Resonance Guided Focused Ultrasound Surgery)

HIFU insizyon, kateter ve diger invaziv teknikler olmaksizin yiiksek enerjili
US dalgalarin1 fokal doku voliimiine odaklayarak calisir. Hedeflenen dokuda 56°C
iizerinde sicaklik artis1 yaparak hiicre Oliimiine neden olur. Islem srasinda
goriintiileme  Onemlidir. MRG milkkemmel anatomik rezoliisyonu, tiimor
lokalizasyonundaki yiiksek duyarliligi ve tedavi monitorizasyonu i¢in sicakliga
hassasiyeti ile bu ihtiyaci1 karsilamada basarilidir. Bu prosediirde hasta transdiiser
bulunan su tankinin iizerine yiizii asag1 bakacak sekilde yatirilir. Hastanin pelvisi
etrafina koil sarilir. Hasta ile su tanki arasina jel pedi yerlestirilir. Bu noktada islem
oncesi MRG ile tedavi edilecek doku voliimii belirlenir. Isinin hedef dokuya
ulagincaya kadar gectigi yol haritalanir ve doku hasarina neden olmayan diisiik
enerjili deneme titresimleri gonderilir. Hedef dogrulandiginda istenen sicakliga (60-
70°C) ulasacak yiiksek giicte titresimler kullanilir ve miyomda nekroza yol agar (5).

MRG’nin esas avantaji ses dalgalar1 uygulandiginda eszamanli sicaklik 6l¢timii
yapabilmesidir. Bu durum sicaklik degisikliklerine karsilik olarak suyun proton
rezonans frekans degisikliginden yararlanilarak yapilir. Ultrasonik titresim bir
noktaya odaklandiginda molekiiler vibrasyon veya mekanik degisiklikler olur ve
dokudaki lokal sicaklik degisir. Bu degisiklik ultrasonik titresim boyunca dncesi ve
hemen sonrasinda hedef dokuya ‘phase-difference fast-spoiled gradient-echo MR’

goriintiileme or “phase map” goriintileme uygulayarak dlgiilebilir. MR
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termometrenin limitasyonlar1 ise yag igeren dokuda ¢aligmamasi, hareketin
etkinligini ciddi anlamda azaltmasi ve kesin sicaklik 6l¢iimleri saglayamamasidir.
Cok fazla skar dokusu ultrason dalgalarinda yansimaya neden olacagindan, bu tedavi
icin kontraendikasyon olusturur. Dalgalarin bagirsak anslarindan ya da bu anslarin
yakinindan, mesaneden ya da skar dokusundan ge¢memesi gerekmektedir. Yine
dalgalar siyatik sinirin ve dallarmm 4 cm ve daha yakmindan gegmemelidir. Islem
boyunca hasta bilingli sedasyon alabilir. Bu islemde doktor ve hasta arasinda devamli
iletisim olmasi ¢ok 6nemlidir. Hasta deride yanma, agr1 veya siyatik sinirde uyar1
hissettiginde sonikasyon parametrelerini degistirmelidir. Islemden sonra hastaya
intravendz 20 ml gadolinyum yapilir ve MR goriintiileri alinir. Bu imajlar
miyomdaki nekrotik dokuyu perflize olmayan alan olarak gosterirler. Sonra hasta
MRG alani digina alinir ve 30-60 dk dinlendirilir. Cok nadir olmasina ragmen deride
bir hasar olup olmadigi incelenir (91).

HIFU semptomatik uterin miyomlarin invaziv olmayan tedavi yaklasimlarindan
bir tanesidir. Bir¢ok klinik c¢alisma, HIFU’nun etkili ve giivenilir oldugunu
gostermekle birlikte bu yontem ¢ok az oranda (2 saat sonra hedef dokunun %10’u)
miyom dokusunda nekroza yol actig1 i¢in niiks riski yiiksektir. Yine miyom sayisinin
cok veya miyom boyutunun fazla olmasi, islem siiresinin uzunlugu ve maliyetin

yiiksekligi teknigin diger dnemli limitasyonlarini olusturmaktadir (5).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Popiilasyonu

Subat 2009 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda uterin miyomlar1 nedeni ile
Akdeniz Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde veya dis
merkezlerde uterin arter embolizasyonlar1 yapilmis ve sonrasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde izlemleri yapilan toplam 39
hasta c¢alismamiza dahil edilmistir. Hastalar ile ilgili bilgilere hasta dosya
kayitlarindan veya hastane tibbi otomasyon sisteminde kayitl bilgilerden retrospektif
olarak ulasilmistir. Eksik bilgiler ise hastalar kontrole geldiklerinde yiiz yiize veya
telefon goriismesi ile elde edilmistir.

Calismaya sadece uterin miyoma bagli semptomlart bulunan olgular dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalar ilgili kadin hastaliklar1 ve dogum
boliimlerinde jinekolojik muayeneleri yapilmis ve kanamaya neden olabilecek diger
jinekolojik patolojileri dislanmis olan hastalardi. Uterin miyomu bulundugu halde

semptomlar1 bagka bir hastaliga ait olabilecek olgular ¢calisma dis1 birakilmistir.

3.2. Islem Oncesi Degerlendirme ve Hazirhik

Hasta dosyalarindan ve arsivden yapilan taramalarda; dis merkezlerde veya
hastanemizin diger boliimlerinde tan1 alan olgulara, taninin dogrulanmasi amaciyla
ultrasonografi yapilmis ve bulgular kaydedilmisti. Olgulara ultrasonografiye ek
olarak igslem Oncesi ve sonrasi kontrastli pelvik MRG Onerilmisti. Ancak geriye
donlik yapilan degerlendirmede tiim olgularin MR goériintiilerine ulasilamadi.
Hastanemizde MRG tetkileri yapilmis olan olgulara kontrast oncesi ve sonrasi rutin
pelvik MRG sekanslar1 alinmisti. Rutin pelvik MRG incelemeleri sagital planda T2
FSE, koronal planda yag baskili T2 TSE, T1 TSE, transvers planda T1 TSE, T2 TSE
ve IVKM enjeksiyonu sonrasi koronal veya sagital planda ve transvers planda T1
TSE yag baskili sekanslardan olugmaktaydi. MRG incelemelerinden uterusta
saptanan miyomlarin yerlesim yerleri, boyutlar1 ve kontrast tutma ozellikleri
kaydedildi. Islem Oncesine veya sonrasma ait MRG goriintiileri bulunmayan

hastalarda ise izlemlerde ultrasonografi bulgular1 dikkate alindi.
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Hastanemizde uterin miyom tanist alan ve uterin arter embolizasyonu i¢in
bagvuran olgular islem Oncesinde uterin arter embolizasyonu hakkinda
bilgilendirilerek yazili onamlar1 alinmis ve islemi kabul edenlere Sekil 3.1°de
belirtilen ‘Uterin Miyom Embolizasyonu On Degerlendirme Formu’ verilerek
kayitlara alinmist1. Yapilan degerlendirme sonucunda uterin arter embolizasyonu igin
uygun goriilen hastalarda islem Oncesi hazirliklar standart anjiografi islemine gore
yapilmisti. Tiim hastalara rutin hemogram, biyokimyasal testler, aPTT ve PT testleri
yapilmistr. Islemden hemen once olgulara profilaksi amaciyla intravenéz yoldan
standart Uciincli kusak sefalosporin verilmis ve bazi olgulara bilingli sedasyon ve

analjezi uygulanmisti.

UTERIN MIYOM EMBOLIZASYONU ON DEGERLENDIRME FORMU

Admiz-Sovedme nedir?
Kac yaymdaymz?

Menapoza girdiniz mi?

T

Evli misiniz, cocugmmz varm? Varsa kac tane? :
Tekrar cocuk sahibi olmak ivter misimiz, bu ivtel: hangi didzevde?

Muflaka ivterim Tercib ed erim Fark etmez Tstemem
&. Hangi yehirde ofuroyorsmuz?

Saghk givenceniz varm?

SGE (cahyan, emekli Ozel sizorta

5. Moyomlarsize yileayet veriyor mm T Veriyora asagudald silkayetlerin hangileri var?
Kanama Agn Dolgmk Gazr Sikidrera okms Kabizhk Kannzhk Diger

& Kanama yikayefiniz varsa hang tpte?

Adet kanama miktarmda arfma  Adet kanams siresinde nzama Adetaralannds kanama
10. Deha dnce miyom icin ayafdald ted avilerden hangivin oldunuz?

Dogum kontfrol hapy  GonRH agomisti {(Loucrin, Zoladex vs)  Miyomelfomi
11. Hic kann bilgenizden amelivatva da iym ted ovisi (rad yoterapi) oldummz mm ?
12, Su anda dofum kontrolo icin rabim ici arac (BI1A) ko lanryor mosn mz?
13. Hic genital en felosiyon gecirdiniz mi, va da yu and abéyle bir yikayetiniz (genital alomn, ates vs)

varmm?
14. Anneniz va da kukardeyinird & mivom var mo?
15, Anneniz va da kw kardeyinizde rahim, yummriablk ve da meme kanseri var mn?
16. Mivomlarnmiz naal tespit edildi? :
Elle muayene il Ultrason ile MR ile
17. Mivomlarnmiz kac tane, bilivorsamz litfen boyutlan ve verleyimlerini vanmz,
13. Sigara-allkol kullbmr mmme?
19, Ayamdali hastabldar sivde var mm?
Seleer hastalimn Tansivon yilseldia Biobrel vemmezlizi (Kanda dre vii lyelmes)

20. Driizenli kulland émz ilaclar varsa hangiler oldu i belirtini.
2]. Litfen size ulasabilecerimiz ev/iy ve cep telefonlanmn vanne:
Vermek ivtediginiz ilave bilziler va da sormak istediginir yorular varya litfen ayafnya vanne.

Sekil 3.1. Uterin Miyom Embolizasyonu On Degerlendirme Formu.
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3.3. Uterin Arter Embolizasyon Teknigi

Lokal anestezinin ardindan sag femoral arterden seldinger teknigi ile girilip ‘SF
sheath’ yerlestirildikten sonra ‘SF pigtail’ kateter ile distal abdominal aortaya

ulagilarak kontrast madde verilmis ve bilateral iliyak arterlerin anatomisi

gortintiilenmisti (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Embolizasyon islemi sirasinda
selektif kateterizasyon Oncesinde distal
aorta ve pelvik arterlerin DSA
gOrunimu.

[liak arterlerin anatomisi anjiografik olarak goriintiilendikten sonra hidrofilik
bir kilavuz tel yardimiyla ‘SF renal double curve’ kateter ile karsi taraf ana iliyak

arter ve internal iliyak arter selektif olarak kateterize edilmisti (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Embolizasyon islemi sirasinda
selektif kateterizasyon; sol internal
iliyak arter ve dallarma ait DSA
gOrunimul.
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Ayni taraf oblik projeksiyonda yapilan ‘fluoro-fade (RoadMap)’ goriintiileme
esliginde ve kilavuz tel (mikro) yardimiyla, mikrokateter kullanilarak uterin arter
siiperselektif olarak kateterize edilmisti. Alinan anjiografik goriintiilerde uterin
miyom kontrastlanmasi (Sekil 3.4) degerlendirilerek 300-500 mikron ve 500-700
mikron biiyiikligiinde “tris-acryl collagen” kapli mikrokiireciklerle (Embosphere,

Biosphere) ve/veya PV A (polivinilalkol) ile uterin arter embolizasyonu uygulanmist.

Sekil 3.4. Embolizasyon islemi sirasinda
stiper selektif uterin arter
kateterizasyonu  ve  uterin  arter
anjiografisine ait DSA goriinimii.

Tim olgularda embolizasyon islemine uterin arter akim hizinda yeterli
yavaglama ve “tris-acryl collagen” kapli mikrokiireciklerle embolizasyon yapilan
olgularin kontrol anjiografi goriintiilerinde budanmis aga¢ manzarasi olusana kadar
devam edilmisti (Sekil 3.5). Ayni islem ayni1 taraf uterin artere de uygulanarak iglem
sonlandirilmist1 (Sekil 3.6). Femoral giris bolgesi basi sonrasinda bandajlanarak

kanama kontrolii saglanmaisti.

49



Sekil 3.5. Embolizasyon islemine son
verme kriteri olan sol uterin arterde
budanmis aga¢c manzarasi goriiniimii.

Sekil 3.6. Sag uterin arterin embolizasyon Oncesi (A) ve sonrast (B) selektif DSA
goruntusu.

3.4. Islem Sonras1 Hasta Bakimi, Degerlendirme ve izlem

Islemden sonra tiim olgular gelisebilecek olasi komplikasyonlarin takibi ve
tedavisi amaciyla 1 ile 4 giin arasinda degisen siirelerde hastanede yatirilarak takip
edilmis ve bu siirede islem sonrasi abdominal agriya yonelik olarak bir narkotik
analjezigi de iceren degisen miktarlarda agri medikasyonu uygulanmisti. Islem

sonras1 bulant1 ve kusmaya yOnelik rutin anti-emetik tedavi verilmis, 1. ve 2. giinde
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tim olgulara tam kan sayimi, C-reaktif Protein ve sedimentasyon, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri istenmis ve tiim olgular 1. giinde jinekolojik agidan ve
semptomlar1 yoniinden degerlendirilmisti. Semptomlar1 gerileyen hastalara oral
antibiyotik Onerilerek taburcu edilmisti. Tiim olgularda islemden sonraki 6-12 ay
icerisinde klinik degerlendirme yapilmis, pelvik US veya pelvik MRG ile de timor
kiigiilme oranlar1 (tiimdr voliim kayb1) degerlendirilmisti.

Calismamiz tanimlayici bir ¢alismadir. Olgu sayisinin yetersiz olmasi ve
retrospektif olarak taranan hasta kayitlarinda bazi verilerin eksik olmasi nedeniyle

istatistiksel degerlendirme yapilamamuistir.

51



4. BULGULAR

Calismaya 29-50 yas araliginda (ortalama yas; 39,56), menopoza girmemis
toplam 39 olgu dahil edildi. Olgularin 18’1 hastanemizde, 21’1 ise dig merkezlerde
tan1 alarak uterin miyom embolizasyonlar1 yapilmis ve izlem i¢in iinitemize
yonlendirilmisti.

Olgularin tanimladig1 yakinmalar siklik sirasmna gore; kanama (31 olgu,
%79,4), anemiye bagh sikayetler (25 olgu, %64,1), agr1 (22 olgu, %56,4), sik idrara
c¢tkma (21 olgu, %53,8), dolgunluk hissi (17 olgu, %43.5), gaz (12 olgu, %30,7),
kabizlik (5 olgu, %12,8) idi. Kanama yakinmasi; 31 olgunun 11’inde menoraji,
12’sinde metroraji, 23’linde ise hipermenore seklindeydi. Olgularin 15’inde (%38,4)
daha Once medikal tedavi Oykiisi, 7’sinde (%17,9) gec¢irilmis miyomektomi

operasyonu Oykiisii mevcuttu. Medikal tedavi alan olgularin 4’ii GnRH analogu, 11°1

oral kontraseptif ajan kullanmaktaydi. 17 olgu daha 6nce higbir tedavi almamaisti.

OLGULARIN YAKINMALARI

Sekil 4.1. Olgulara ait yakinmalarmin siklig1.
Olgularin oykiileri incelendiginde; 8’inde (%20,5) geg¢irilmis abdominal cerrahi

Oykiisii, 4’tinde (%10,2) genital enfeksiyon Oykiisii, 1 olguda (%?2,5) baska bir
onkolojik hastaliga bagl radyoterapi 0ykiisii, 1 olguda (%2,5) kompleman diisiikligt
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ve 1 olguda da (%2,5) servikal displazi 6ykiisii mevcuttu. Olgularm hi¢birinde rahim
ici ara¢ kullanim 6ykiisii yoktu. Onii¢ (%33,3) olgu ¢ocuk sahibiyken, 26 (%66,6)
olgunun ¢ocugu yoktu.

Olgularin soyge¢misi incelendiginde 16 olguda (%41) anne ve/veya kardeste
uterin miyom, 1 olguda (%2,5) endometriyal kanser dykiisii mevcuttu.

Olgularin islem Oncesi tutulan kayitlarindan c¢ocuk yapma istegi sorusuna
verdikleri yanitlar incelendi. Olgularm 6’s1 ¢ocuk yapma istegine ‘mutlaka’ diye
cevap verirken, 13 olgu bu istegi ‘tercihen’, 5 olgu da ‘fark etmez’ olarak belirtmisti.
Onii¢ olgu ¢ocuk sahibi olmay1 diistinmiiyordu ve 2 olgu ise bu konuda kararsizd:.

Olgularin yasadiklar1 sehirlere baktigimizda, 7’sinin Antalya’da yasadigi, 25
olgunun ise islem i¢in sehir disindan geldigi goriildii. Bazi olgularin (7 olgu)
formlardaki bilgileri eksik oldugundan yasadiklar1 sehir hakkinda bilgiye
ulasilamada.

Uterin arter embolizasyon islemi sirasinda her iki uterin arter akiminda
yavaglama ve ‘budanmis aga¢ manzarasi’na ait anjiyografik goriiniim olana kadar
islem siirdiiriilmiis olup 39 olgunun tamaminda teknik basar1 saglanmisti. Tim
olgulara tek tarafli girisim yapilmisti. Higbir hastada islemle iligskili komplikasyon

gelismemisti.

Embolizasyon islemi sonrasinda yakin izlem bulgulan

Olgularda farkli seyirlerde postembolizasyon sendromu (subfebril ates, bulanti,
halsizlik, 15kositoz) izlenmisti. Islem sonras1 hastanede kalis siireleri 1 ila 4 giin
arasinda degismekteydi.

Olgularda perioperatif abdominal agr1 islem sonrasi 1 saat ile 3 giin arasinda
degisen siirelerde devam etmisti. Yalnizca 2 olguda uzamis abdominal agr1 (>2 giin)
yakinmas1 mevcuttu.

Bir olguda islem sonrasi 1. giinde pelvik inflamatuvar hastalik ve siipheli
parauterin apse odagi gelismisti. Bu olguda hastanede kalig siiresi 4 giindii. Yatisi
boyunca Seftriakson 1x1 gr, Clindamisin 3x600 mg IV yolla verilerek enfeksiyon
tedavisi uygulanmis taburculugu sonrasinda da hastada oral antibiyotik tedavisine

devam edilmisti. Birinci hafta kontroliinde enfeksiyonun geriledigi izlenmisti.
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Bir olguda islem sonrasi uzamis vajinal kanama gelismisti. Embolizasyon
sonrasi yapilan goriintiilemede endometriyal hematoma ait gériiniim saptanmisti. Seri
hemogram takibi yapilarak hastaya konservatif tedavi uygulanmis ve takiplerinde

hematom boyutu ve kanama yakinmasi gerilemisti.

Embolizasyon islemi sonrasinda uzak izlem bulgular

Telefon ile ve yiiz yiize goriismelerde 32 olgudan 27’si (%84,3) yakinmalar1
geriledigi i¢in takiplerine gelmediklerini, islemden memnun olduklarini ve
yakinlarma tavsiye ettiklerini belirtti. iki olguya, sikayetlerinin gerilememesi iizerine
histerektomi yapildi. Bir olgunun kanama, 1 olgunun ise agri disindaki tim
sikayetleri gerilemisti. Bir olguda kalic1 amenore gelisti, ancak hasta yakinmalarinin
geriledigini ve islemden memnun oldugunu belirtti. Yedi (%17,9) olguya ise

ulagilamadi (Cizelge 4.2).

7 olguya ulasilamadi.

39 olgu calismaya
dahil edildi
|

|
27 olgunun
1 olgunun kanama 1 olgunun agr lyakinmalarn gerilemisti
yakinmasi gegmemisti. yakinmasi gegcmemisti. ve olgular islemden
memnundu.

Sekil 4.2. Olgularin klinik izlem semasi.

Kanama yakinmasi bulunan 31 olgudan 4 tanesine ulagilamamis, ulasilabilen
27 olgudan 3’iiniin kanama yakinmasi ge¢memistir. iki olguya yakmmalarinin
gerilememesi lizerine histerektomi yapilmistir. Bu calismada kanamaya bagl
yakinmalarda %88,9 oraninda iyilesme mevcuttur. Agr1 yakinmasi bulunan 22
olgudan 5’ine ulasilamamistir. 2 olguya sikayetlerinin gerilememesi {iizerine
histerektomi yapilmig, 1 olguda agr1 yakinmasi ge¢cmemistir. Agr1 yakinmasindaki
iyilesme orani ise %82,4’tiir. Diger tiim yakinmalardaki iyilesmeler Cizelge 4.1°de

ayrmtili olarak verilmistir.
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Cizelge 4.1. Olgularin yakinmalarindaki iyilesmelere ait bulgular.

Y akinmasi Yakinmalardaki
Olgu Ulasilamayan . .
- olgu say1s: gecen olgu iyilesme oram
° sayisi (%)
31 4 24

Kanama 88,9
Agn 22 5 14 82,4
Dolgunluk 17 6 11 64,7
Sik idrara ¢itkma 21 1 20 95,2
Gaz 12 1 11 91,6
Kabizlik 5 1 4 80

Anemiye bagh yakinmalar 25 4 21 84

Basiya bagh semptomlar* 29 5 23 95,8

*Basiya bagli semptomlar; dolgunluk, sik idrara ¢ikma, gaz, kabizlik yakinmalari olarak kabul
edilmistir.

Olgularin 10’unun islem oncesi ve islem sonrasi pelvik MRG’lerine ulasild:.
Bu hastalardan 8’inin (uzunluk x genislik x derinlik x 0,5233 formiilii ile hesaplanan)
uterus voliimlerinde %18-92.2, dominant miyom voliimlerinde %9-64 aras1 kii¢iilme
oldugu (Cizelge 4.2) ve kontrast sonrasi alinan goriintiilerde miyomlarin kontrast
tutmadig1 izlendi.

Bir olgunun islem 6ncesine ait MRG ve islem sonrasinda ait RDUS goriintiileri
mevcuttu. Yapilan degerlendirmede dominant miyom volimiinde %82,1 kiigiilme
oldugu ve Doppler incelemede vaskiiler sinyal alinmadig1 izlendi. Hastayla ytlizylize
yapilan goriismede; islem Oncesi kanama, menstriiel periyotta ve iliski sirasinda agri,
sik idrara ¢ikma (giinde 10-12 kez), kabizlik sikayetleri varken islem sonrasinda
kanama (hipermenore-metroraji) diginda tiim yakinmalarinin gectigi, hipermenorenin

azaldig1 ancak tamamen gegmedigini 6grenildi.
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Cizelge 4.2. Embolizasyon sonrasi uterus voliimiindeki kii¢iilmeye ait bulgular.

UTERUS VOLUMU (cm?*)
T e il
Olgul 48,2 azalma
Olgu 2 792 443 44,1 azalma
Olgu 3 527 188 64,3 azalma
Olgu 4 1035 513 50,4 azalma
Olgu5 244 200 18 azalma
Olgu 6 236 114 51,7 azalma
Olgu 7* 265 312 82,3artis
Olgu 8 1656 822 50,4 azalma
Olgu 9 873 (] 92,2 azalma
Olgu 10™ 344 889 258,4 artis

* Miyom boyutlarinda kiigiilme mevcut

**[slem sonrasi olgunun yakinmalarinimn gegmemesi, uterus ve miyom boyutlarinda artis olmasi
nedeniyle sarkomatdz dejenerasyon diisiiniilerek hastaya histerektomi yapildi ancak patoloji sonucuna
ulagilamadi.

Cizelge 4.3. Embolizasyon sonrasi uterin miyomlardaki degisimlere ait bulgular.

UTERIN MIYOM HACMI (cm3)
islem %azal
islemsonrasi
oncesi
50,8 azalma

Olgul

2. miyom 35 4 88,6 azalma

D.M. 222 213 9 Azalma
Olgu2 2. miyom 24 8 66,7 azalma

3. miyom 11 10 4 azalma

D.M. 50 18 64 azalma
Olgu3 -

2. miyom 16 5 68,8 azalma
Olgud D.M. 478 389 18,6 azalma
Olgus D.M. 162 89 45 azalma
Olgut D.M. 85 46 45,9 azalma

D.M. 27 10 63 azalma
Olgu?

2. miyom 21 18 11,1 azalma

D.M. 1010 401 60,3 azalma
Olgug .

2. miyom 104 22 78,8azalma
Olguy” D.M. 376 = =
Olgu10™ D.M. 330 A7 65,7 artig

D.M. Dominant Miyom

*Miyom transvajinal olarak atildi

** fslem sonrasi olgunun yakinmalarinin gegmemesi, uterus ve miyom boyutlarinda artis olmast
nedeniyle sarkomatdz dejenerasyon diisiiniilerek hastaya histerektomi yapildi ancak patoloji sonucuna
ulagilamadi.
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Bir olguda islem sonrasi uterus ve miyom voliimlerinde kii¢iilme ve nekroz
bulgusu saptanmamis (Sekil 4.3), Ozellikle kanama basta olmak iizere
yakinmalarinda gerileme olmamisti. Olguda digerlerinden farkli olarak servikal
yerlesimli miyom mevcuttu. Uterus ve miyom voliimlerinde artis olmas1 nedeniyle
sarkomatdz dejenerasyon diisliniilerek histerektomi yapilmistir. Takipten c¢ikan
hastanin patoloji sonucuna ulasilamadi. Diger bir olguda da embolizasyon sonrasi
agri ve kanama yakmmalar1 gerilememis ve hastaya histerektomi yapilmisti. Bu
hastaya ait goriintiileme bulgusu mevcut degildi. Hastayla telefonla yapilan
goriismede patoloji sonucuna gére miyomlarin nekroze goriiniimde oldugu ancak

kanamanim adenomiyozis odaklar1 nedeniyle olabileceginin sdylendigi 6grenildi.

Sekil 4.3. Islemin basarisiz oldugu 37 yasindaki olgunun islem 6ncesi (iist sira) ve
islem sonrasi (alt swa) T2 agirlikli sagital, tranvers ve postkontrast T1 agirhkli
transvers goriintiilerinde uterus boyutunda ve serviks yerlesimli miyom boyutlarinda
artig goriildii. Yakinmalar1 gegmeyen olguya histerektomi yapilmistir.

Iki olguda miyom transvajinal olarak atilmisti. Bir olguda herhangi bir
komplikasyon gelismemisti (Sekil 4.4). Diger olgu ise islemden 1,5 ay sonra yeni
gelisen agr1 ve kanama yakinmasi olmasi iizerine kadin hastaliklar1 ve dogum

uzmanina bagvurmustu. Miyomu transvajinal atilirken pasaj1 tikamis, dilatasyon ve
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kiiretaj yardimiyla bosaltilmisti. Kiiretaj isleminden sonra hastanin sikayetleri
gerilemisti ve hasta islemden memnundu.

Bir olgu islem sonrasi tiip bebek yontemiyle ikiz bebek sahibi olmustu. Bes
olguda ise goriintiilere ulagilamamis olmakla birlikte, inceleme raporlarindan ve
izlem notlarindan miyom boyutlarinda kiiciilme ve nekroz bulgularinin oldugu
belirtilmisti. Hastalarin biiyiik cogunlugunun sehir disinda yasamasi nedeniyle islem
sonras1 kontrollerine gelmedikleri goriildii. Ug olgunun islem &ncesi, 3 olgunun
islem Oncesi ve sonrasi, 17 olgunun da islem sonrasi goriintiileri kayitlarda

bulunamada.

Sekil 4.4. 43 yasindaki olguda islem oncesi T2 agirhikh sagital ve postkontrast T1
agirlikli transvers goriintiillerde ~90x74x108mm (376cm’) boyutlarinda intramural
miyom (iist sira) ve islemden sonraki ddonemde miyom transvajinal olarak atildiktan
sonra elde edilen goriintiiler (alt sira) izlenmektedir. Uterus boyutunda belirgin
kii¢iilme mevcuttur.
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ORNEK OLGULAR

OLGU 1

40 yas,

Kanama, agri, dolgunluk hissi, gaz ve sik idrara ¢ikma yakinmalari ile
basvurmustu.

Kanama yakinmasi; hipermenore, menoraji ve metroraji seklindeydi.

Gegirilmis miyomektomi dykiisii mevcuttu.

fslem oncesi MRG’sinde uterus boyutlari ~122x78x106 mm (527 cm’),
dominant miyom boyutlar1 ~44x40x55 mm (50 cm’) iken, islem sonrasi uterus
boyutlar1 93x51x76 mm (188 cm’), dominant miyom boyutlar1 ~29x25x48 mm (18
cm’) olarak Sleiilmiistii (Sekil 4.5, Sekil 4.8).

Embolizasyon dncesi ve sonrast DSA goriintiileri Sekil 4.6, 4.7°de verilmistir.

Islem sonrasi hastanin tiim yakinmalar1 gerilemis, hasta islemden memnundu.

Sekil 4.5. Embolizasyon oncesi A) T2
agirlikli  sagital kesitte miyomatoz,
boyutu artmis uterus, B) T2 agirlikli
sagital kesitte dominant miyom, C)
postkontrast T1 agirlikli koronal kesitte
kontrastlanan miyomlara ait gériiniim.
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Sekil 4.6. Embolizasyon iglemi sirasinda (A) sag ve (B) sol uterin arterlerin siiper
selektif anjiografisine ait DSA gdriiniimii.

Sekil 4.7. Embolizasyon sonrasi (A) sag ve (B) sol uterin arterlerin DSA goriiniimii.



Sekil 4.8. Embolizasyon sonras1 T2
agirlikli sagital kesitte A) uterus B)
miyom  voliimlerinde azalma C)
postkontrast T1 agirlikli koronal kesitte
kontrast tutmayan miyomlara ait
gorunim.
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OLGU 2

50 yas,

Agr1, dolgunluk hissi, gaz, sik idrara ¢ikma ve kabizlik yakinmalar: ile
bagvurmustu.

Ozgegmisinde 6zellik yoktu.

fslem 6ncesi MRG’sinde uterus boyutlari ~180x123x143mm (1656 cm’),
dominant miyom boyutlar1 ~128x117x129 mm (1010 cm’) iken, islem sonrasi uterus
boyutlar1 ~136x109x106 mm (822 cm’), dominant miyom boyutlar1 ~97x85x93 mm
(401 cm3) olarak olciilmiistii (Sekil 4.9, 4.12).

Isleme ait DSA goriintiileri Sekil 4.10, 4.11°de verilmistir.

Islem sonrasi hastanin tiim yakinmalar1 gerilemis, hasta islemden memnundu.

N

" Distance: 143.5 mm

~ Distance: 123.4 mm

Distance: 179.8 mm

Sekil 4.9. Embolizasyon oncesi; T2 agirlikl
sagital (A) ve transvers (B) kesitte uterusa
C) postkontrast T1 agirlikli koronal kesitte
kontrast tutmayan miyomlara ait gériiniim.
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.

Sekil 4.10. Embolizasyon islemi sirasinda (A) sag ve (B) sol uterin arterlerin siiper
selektif anjiografisine ait DSA goriiniimii.

.

Sekil 4.11. Uterin arter embolizasyonu sonrasi (A) sag ve (B) sol uterin arterin DSA
gorunumu.
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Jistance: 109.2 mm

" Distance: 106.6 mm

: Distance: 136 2 m|

Sekil 4.12. Embolizasyon sonrasi; T2
agirlikl sagital kesitte A) uterus B) miyom
voliimlerinde azalma C) postkontrast T1
agirlikli koronal kesitte kontrast tutmayan
miyomlara ait goriiniim.
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5. TARTISMA

Uterin arter embolizasyonu miyom tedavisinde kullanilan cerrahiye alternatif
yontemlerden biridir. Her iki taraf veya tek taraf femoral arterden kateter vasitasiyla
uterin arterlere ulagilarak miyomu besleyen damarlarin embolize edilmesi seklinde
uygulanan ayni zamanda uterus koruyucu bir ydntemdir. Islem sonrasinda
miyometriyumun vajinal ve ovaryan damarlardan yeniden beslenmesi saglanirken,
miyomlar avaskiiler hale gelir ve kii¢iiliir. Bu sayede uterus korunur ve miyomlara ait
semptomlar da tedavi edilmis olur.

Uterin miyom embolizasyon tedavisinin etkinligi semptomlardaki gerileme ve
hasta memnuniyeti ile degerlendirilmektedir. Literatiirdeki bir¢cok calismada agri,
kanama, sik idrara ¢ikma ve kabizlik gibi semptomlarin gerilemesi klinik basar1
olarak kabul edilmistir. White ve ark’lar1 2004 yilina kadar UME’yi degerlendiren
toplamda 2126 hastay: iceren 11 calismayi incelemistir. Yapilan degerlendirmede
calisma bagina diisen hasta sayist 193 (58-550), ortalama takip siiresi 14,9 ay (5-29
ay)’dir. Klinik sonuglara bakildiginda kanama yakimmasinda ortalama %88 (79-98),
basiya bagh semptomlarda ise ortalama %71 (64-98) iyilesme mevcuttur. Bizim
olgularimizda kanama yakinmasinda %88,9 ve basiya bagli semptomlarda ise %95,8
oraninda iyilesme izlenmistir. Bu degerler de White ve ark’nin yaptig1 calisma ile
benzerlik gostermektedir. Yine, bu 11 calismada 2126 hastadan 8’inde (%0,3)
histerektomiye ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir. 2005 yilinda yaymlanan toplamda
1701 olgunun 1 yil boyunca izlendigi ‘The FIBROID Registry’e gore ise
histerektomi oram1 %2,9’dur (92,93). Daha oOnceden yayinlanan ¢aligmalarda
histerektomi oranlar1 daha diisiik bildirilmekteyken, uzun dénem izlem sonuglar1
aciklandikg¢a histerektomi oranlarmnin arttig goriilmektedir. Ornegin Spies ve ark’nin
2005 yilinda yayinladiklart 200 olgunun 5 yillik izlemi sonucundaki histerektomi
oran1 %13,7 olarak bildirilmistir (94). Calismamizda en az izlem siiresi 23 ay ve en
fazla izlem siiresi 46 ay olup 32 olgudan 2’sine (%6,2) histerektomi yapilmistir.
White ve ark.nin yaptig1 diger bir ¢alismada da izlem siiresi arttikga embolizasyon
sonrasi tekrar miidahale oraninin da arttig1 goriilmiistiir (92).

Literatiirde UME ile ilgili yayinlanmis ¢ok fazla calisma olmakla birlikte,

ozellikle olgu sayisinin fazla oldugu, uzun dénem izlem sonuglar1 bulunan, UAE ve
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diger cerrahi tedavi yontemlerinin karsilastirildigi bazi1 calismalar dikkat ¢ekicidir.
Bu calismalardan 6’s1 randomize klinik ¢alisma (EMMY 2010; Ruuskanen 2010;
Pinto 2003, REST 2011, Mara 2008, FUME 2012) ve 1’i retrospektif kohort
(HOPEFUL 2008) calismasidir. HOPEFUL ¢ok merkezli retrospektif bir kohort
calismasi olup, toplamda 1108 kadmin 12 ay sonundaki verilerine gore; islem
glivenligi acgisindan UAE ve histerektomi arasinda fark bulunmamistir. Major
komplikasyonlar UAE’de histerektomiye gore daha azdwr. UAE sonras1 %11,2’si
histerektomi olmak {izere hastalarn %18,3’line tekrar miidahale yapilmistir.
Histerektomi grubunda UAE grubuna gore semptomlardaki iyilesme (%89>%80) ve
kendilerini 1yi hissetme (%81>%74) oranlar1 daha fazla olmasma ragmen
histerektomi grubundan %70, UAE grubundan %86 kadm bu tedaviyi arkadasina
onermistir (95).

FUME (Fibroids of the Uterus: Myomectomy versus Embolization)
miyomektomi ve UAE’yi karsilastran toplamda 140 kadinin dahil edildigi
randomize klinik bir c¢alismadir. 1 yil sonundaki verilere gore UAE grubunun
hastanede kalis siiresi daha kisadir. Islemden 1 yil sonra hayat kalitesi skorlar
olciilmiis ve iki grup arasinda farklilik saptanmamustir. Islemden 1 y1l sonraki major
komplikasyon oranlar1 UAE’de %2,9, miyomektomide %8’dir. Ancak 2 yil sonunda
UAE grubunda (%14 > %2,5) tekrar miidahale oran1 daha fazladir (96).

Diger caligmalarin (EMMY 2010; Ruuskanen 2010; Pinto 2003, REST 2011,
Mara 2008) sonuclarin1 6zetleyecek olursak; hasta memnuniyeti agisindan cerrahi
tedaviler ve UAE arasinda fark bulunmamaktadir. Islem sonrasi tekrar miidahale
gerekliliginin UAE’de daha fazla oldugu belirtilmistir. Ancak UAE sonrasi,
hastanede kalis siiresi daha kisa olup hastalar tamamen aktif hale daha kisa siirede
donmektedir. Ayrica embolizasyon sonrasi kan transflizyon ihtiyact daha azdir.
Komplikasyonlara baktigimizda ise UAE’de kisa donem mindr komplikasyon daha
fazladir. Ancak kisa veya uzun donemde major komplikasyonlar ac¢isindan cerrahi
tedaviler ve UAE arasinda farklilik saptanmamistir. EMMY ve REST c¢aligmalarinin
uzun donem sonuglarina gore UAE sonrasi cerrahi miidahale oranlari ilk verilere
gore 5 kat artmustir. Ancak bu, hasta memnuniyeti agisindan her iki grup arasinda

farkliliga neden olmamaktadir. ik yaymlarda UAE histerektomiye oranla maliyet
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etkin olarak belirtilse de, uzun donem takipte tekrar miidahale oranlarinin fazla
olmas1 nedeniyle bu avantaj kaybolmustur (97-102).

Uterin arter embolizasyonu ile cerrahi tedaviyi karsilastiran REST calismasina
gore UAE’nin 5 y1l sonundaki major komplikasyon oran1 %19, mindr komplikasyon
oran1 %34 ve tekrar miidahale oran1 %32 olarak bildirilmistir. Calismamizda ise
mindr komplikasyon orant %13,3, major komplikasyon ve tekrar miidahale oranlar1
ise %10 olarak bulunmustur.

UME ‘nin sonuglarmni degerlendiren diger bir 6lgiit ise objektif ancak klinik
basariyla bire bir korele olmayan dominant miyom voliimiindeki degisimdir.
Dominant miyom voliimiindeki ortalama kii¢iilme orani islem zamani ile islemden
sonra yapilan goriintiilleme arasindaki stlireye gore %20- 60 arasinda degismektedir.
Ayrica dominant miyom voliimiindeki kiiciilme objektif bir 6l¢iit olsa da yapilan
calismalarda miyomdaki kiiciilme ile semptomlarin iyilesmesinin bire bir iligkili
olmadig1 gosterilmistir (92). Calismamizda olgularimizin dominant miyomlarindaki
kiiciilme oranlar1 %9-64 arasinda degismekteydi. Birden fazla miyomu bulunan 5
olgudan 4’linde diger miyomlarin dominant miyomdan daha fazla oranda kiiciilme
gosterdigi dikkati c¢ekmektedir. Literatiirde dominant miyom disinda kalan
miyomlarin kiigiilme oranlar ile ilgili bilgiler sinirhdir. Bu gézlemimiz sonuglarin
degerlendirilmesinde dominant miyom Ol¢iimlerinin tek basma yeterli
olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak olgu sayimizin yetersiz olmasi nedeniyle
bu konuyla ilgili net bir sonuca varilamamaktadir.

UAE’de bircok merkezdeki standart yaklasim genellikle tek ana femoral
arterden her iki uterin arterin kateterizasyonu seklindedir. Islem fluroskopi esliginde
yapilir, embolizasyon Oncesi ve sonrasi anjiyografik gorintiiler alinir. Bu nedenle
islem sirasinda iyonize radyasyona maruz kalinmaktadir. Alternatif yaklasim ise her
iki femoral arterden uterin arterlere ulasip es zamanli gorintii almayr ve
embolizasyonun ger¢eklesmesini saglamaktir. Bu sayede islem zamani ve maruz
kalman radyasyon dozu azaltilmaktadwr. Ancak ¢ift tarafli  yaklasim
komplikasyonlarin da ikiye katlamasimna neden olmaktadir. Ayrica her prosediir i¢in
iki kat fazla malzeme kullanilacagindan maliyetin de artmasma neden olmaktadir.
Calismamizda ise tiim olgularda islem tek tarafli femoral yaklagimla

gergeklestirilmisti (103).
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UAE islemi sirasinda, islemin tanimlandigi sekilde yapilabilmesi ve sonugta
uterin arterde anjiografik olarak budanmis aga¢ goriiniimii ve uterin arter akiminda
yavaslamanm saglanmasi teknik basar1 olarak kabul edilmektedir. islem basaris1 ise
teknik basaridan farkli olup, 1 yil sonunda tekrar miidahaleye gerek duyulmamasi
olarak tanimlanmistir (95). Bizim calismamizda teknik basar1 %100’diir. Ancak
islem sonrasinda 32 olgunun 2’sine histerektomi yapilmig olmasi nedeni ile islem
basarisinin %93,8 oldugu goriilmiistiir. Geriye kalan 30 olguda ek bir miidahaleye
gerek duyulmamis, olgularin yakinmalar1 gerilemis ve olgular islemden memnun
olduklarini belirtmislerdir.

Islemin basarisiz oldugu 2 olgudan birinde miyom servikal yerlesimliydi,
digerinde ise miyoma eslik eden adenomiyozis odaklar1 bulunmaktaydi. Servikal
miyomlar uterin korpus yerlesimli miyomlarm %35’inden daha azmni olustururlar
(104). Servikal miyomu bulunan bir olgumuzda islem sonras1 yakinmalar gegcmemis,
bununla birlikte uterus ve miyom voliimlerinde artma izlenmistir. Olguda
sarkomat6z dejenerasyon gelistigi diisiiniilerek olguya histerektomi yapilmis ancak
patoloji sonucuna ulasilamamistir. Literatlirdeki servikal yerlesimli miyomlara
baktigimizda; Man Deuk Kim ve ark’nin yaptigi calismaya goére uterin miyom
embolizasyonu sonrasi uterin korpus ve fundus yerlesimli miyomlarin tamaminda
nekroz mevcutken, uterin serviks yerlesimli 10 olgunun sadece 2’sinde (%20) nekroz
goriilmiistiir. Bunun nedeni servikal yerlesimli miyomlarda kanlanmanin az olmasina
baglanmistir. Ayrica serviksin alternatif kanlanmasinin olmasi da miyomun nekroze
olmasini Onleyerek islemin basarisiz olmasina neden olabilecek diger bir faktordiir.
Bu nedenle servikal miyomlarin embolizasyon sonuclar1 yiiz giildiiriicii degildir. Bu
durum hasta se¢iminde ve islem Oncesi hastay1 bilgilendirme esnasinda goz oniinde

bulundurulmalidir (105).

Adenomiyozis ektopik endometriyal bezlerin fokal veya diftiz sekilde
miyometriyum icerisinde bulunmasidir. Siklikla (%355 olguda) uterin miyomlarla
birlikte bulunur. Bir¢ok c¢alismada miyom ve adenomiyozisi olan olgularin
embolizasyon sonrasi yakinmalarinda iyilesme bildirilmekte ve semptomatik uterin
adenomiyoziste uterin arter embolizasyonu Onerilmektedir (106). Kisa donem

sonuclara baktigimizda Siskin ve arkadaslar1 13 adenomiyozisli olgunun 12’sinin
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semptomlarinda iyilesme oldugunu belirtmislerdir. Jha ve ark. nin ¢alismasinda (30
olgu) ise 1 yillik takip sonunda tiim hastalarin sonuclar1 yiiz giildiirticiidiir. Kim ve
ark.” ni 54 olgu ile yaptiklar1 calismaya gore kisa donem takipte klinik basar1 (50
olgu) %93 iken uzun donem sonuglara baktigimizda basar1 oran1 %57,4 (31/54)
olarak bulunmustur. Takipte olgularin 5’inde yakinmalar1 tekrarladigi icin
histerektomi uygulanmistir. Pelage ve ark. nin calismasinda ise 9° u tamamen
adenomiyozis olan 18 olgu dahil edilmistir. 6 ayin sonunda menoraji yakinmasinda
%94 iyilesme mevcut iken bir yilin sonunda bu oran %73’ e diismektedir. Iki yilin
sonunda %44 olguda islem basarisiz olmus 18 olgudan 5’ine (%28) histerektomi
yapilmistir. Sonug olarak Kim ve ark. na gore; UAE’nin kisa donem sonuglar1 yiiz
giildiiriicii iken 2 yi1l sonunda klinik iyilesme orani %55 olup beklenenin altindadir.
Froeling ve ark.” na gore ise dahil edilen 40 olgunun 40 ay sonundaki klinik basaris1
%72,5 olarak bulunmustur. Froeling ve ark. lar1 adenomiyozisli olgularda UAE
tedavisinin uzun donemde de etkili oldugunu diisiinmektedir. Literatiirde, bu
konudaki ¢alismalarin sonuglar1 arasinda farkliliklar bulunmakta ve bunun nedeninin
ise hastalarda adenomiyozise miyomun eslik edip etmemesi veya eslik eden
durumlarda, adenomiyozisin orani ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim
calismamamizda da islemin basarisiz oldugu iki olgudan birinde histerektomi
uygulanmis ve patoloji sonucu nekroze miyomlar ve eslik eden adenomiyozis
odaklar1 olarak raporlanmistir. Ancak calisma grubumuzda bunun disinda
embolizasyon yapilan adenomiyozis tanili olgu mevcut degildir. Literatiirde de uterin
arter embolizasyonunun semptomatik adenomiyozis tedavisinin uzun dénem
sonuclar1 hakkinda yeterli sonu¢ bulunmamaktadir. Adenomiyozise miyomun eslik
etmedigi olgularin dahil edildigi ve adenomiyozise miyomun eslik edip UAE yapilan
olgularla karsilastirildigi calismalarin uzun dénem sonuglarina ihtiya¢ duyulmaktadir
(107, 108, 109).

Islemle iliskili komplikasyonlarin insidansi %1’in altinda olup nadirdir.
Arteriyal kateterizasyonla iliskili komplikasyonlar hematom, pseudoanevrizma,
arteriovendz fistiiller, arteriyal tromboz ve enfeksiyondur. Urtikerden anafilaksiye
kadar uzanan kontrast madde reaksiyonlar1 ve nadir de olsa kontrast nefropatisi

gelisebilir. Calismamizda islemle iliskili komplikasyon saptanmadi (110).
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Islem sonrasi en sik gelisen komplikasyonlardan biri postembolizasyon
sendromu olarak adlandirilan halsizlik ve yorgunlugun eslik ettigi agri, ates ve
16kositoz tablosudur (83). islem sonrasi ilk hafta ~%15-30 hastada goriilebilir ve
kendiliginden geriler. HOPEFUL c¢alismasinda %32 olgunun postembolizasyon
sendromu nedeniyle acil servise basvurdugu belirtilmistir. Ayrica embolizasyon
sonrast hemen hemen tiim hastalarda farkli derecelerde, kramp tarzinda pelvik agr1
olur. Agr1 yonetimi iyi yapilamazsa hastanede kalis siiresi ve hasta memnuniyeti
azalir (83,111). Calismamizda islem sonrasi tim olgularda farkli siddetlerde
postembolizasyon sendromu goriilmiistiir. Olgularda perioperatif abdominal agri
islem sonrasi 1 saat ile 3 giin arasinda degisen siirelerde devam etmistir. Agri,
hastanede kaldiklar siire icerisinde IV ve taburculuk sonrasi oral analjezik ile kontrol
altna alinmustir. Islem sonrasi hi¢bir olguda postembolizasyon sendromu nedeniyle
tekrar bagvuru mevcut degildi.

Uterin enfeksiyon ciddi bir komplikasyondur. Hasta ani baslangicl agri, vajinal
akint1 ve/veya kanama ile basvurabilir. Enfeksiyon, sistemik sepsise neden
olabilecegi i¢in zamaninda tedavi edilmelidir. Bazen histerektomi yapilmasi
gerekebilir (112). Literatiirde ilk fatal septisemi vakasi 1999 yilinda bildirilmistir. 20
haftalik biiyiikliigiinde semptomatik miyomu olan perimenopozal hastada islemden 1
hafta sonra agri, ates, tiiketim koagiilopatisi gelismis ve acil histerektomi yapilmaistir.
Ameliyat esnasmnda miyomun koti kokulu, submukozal ve nekrotik oldugu
goriilmiistiir. 15 giin sonra ise multiorgan yetmezligi gelismis ve hasta Olmiistiir
(113). Calismamizda 6liim ile sonuglanan komplikasyon izlenmedi. Bir olguda islem
sonrasi birinci giinde pelvik inflamatuvar hastalik ve siipheli parauterin apse odagi
gelismisti.  Antibiyoterapi ile enfeksiyon kontrol altma alimmis birinci hafta
kontroliinde enfeksiyonun geriledigi izlenmisti. Bunun diginda enfeksiyon gelisen
olgu saptanmadi.

Uterin arter embolizasyonu sonrast nekrotik miyomun atilimi %3-5 arasinda
goriilen nispeten sik bir komplikasyondur. Nekrotik doku miyometriyum tarafindan
emilir ya da uterustan atilir. Miyomun vajinal yoldan atiliminin, embolizasyon
isleminin komplikasyonu mu yoksa islemin normal bir sonucu mu oldugu
tartigmalidir (114). Eger embolizasyon sonrast miyom tamamen atilirsa bu,

komplikasyon degil, istenen bir durum haline gelir. Ancak miyomun gegisi sirasinda
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kramp tarzinda agri, enfeksiyon, beklenmeyen bir kanama olabilir ve histerektomiye
ithtiya¢ duyulabilir. Bu durum kontrol edilemez ve beklenmedik sekilde sonuglanirsa
komplikasyon olarak degerlendirilir (59). Literatiirde UME sonras1 miyom atilimi 44
aya kadar olan olgular bildirilmistir (115). Radelef B ve ark’na gdre miyomlar
embolizasyon sonrasi 4 hafta ile 2 ay arasinda atilmaktadir. Spies ve ark’nin yaptigi
calismaya gore ise izledikleri 400 olgunun 9’unda (%2.3) miyom transvajinal olarak
atilmis, bu olgulardan 1’inde histerektomi gerekmis, diger 8 olgu ise dilatasyon ve
kiiretej ile tedavi edilmistir (116). Bizim olgularimizdan 2’sinde (%6,2) miyom
vajinal yoldan atilmisti. Bir olguda herhangi bir komplikasyon gelismemisti. Diger
olgu ise islemden 1,5 ay sonra yeni gelisen agr1 ve kanama sikayeti olmasi iizerine
kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanina bagvurmustu. Miyomu vajinal yolla atilirken
pasaj1 tikamis, dilatasyon ve kiiretaj yardimiyla bosaltilmisti. Daha sonra hastanin
sikayetleri gerilemisti. islem dncesi tiim hastalar miyomun vajinal atilim1 konusunda
bilgilendirilmelidir. Miyomun atilimma ikincil gelisebilecek komplikasyonlar
nedeniyle bu hastalar monitorize edilmeli ve yakin takibe alinmalidir (59).

Uterin miyom embolizasyonu sonrasi dogurganligin korunmasi tartigmali bir
konudur. Bu tedavi ilk kullanilmaya baslandiginda, bir¢ok merkezde hamile kalmak
isteyen hastalara uygulanmamistir. Ciinkii embolizasyonun overler iizerine etkisi ve
gelecekte anne ve fetiis lizerine olas1 sekelleri hakkinda soru isaretleri
bulunmaktaydi. Ancak yillar icerisinde utero-overyan vaskiilarizasyon ve
embolizasyonun over fonksiyonlar1 iizerine yapilan caligmalarda 40 yas alt1
hastalarda ovaryan yetmezlik riskinin %1’in altinda gozardi edilebilir oldugu
gosterilmistir. Literatiirde miyom embolizasyonu sonrasi hamilelik hakkinda ilk
kiigiik seriler 2000 yilinda yaymlanmaya baslamistir (117). 2003°te 29 yasinda bir
kadinin embolizasyon sonrasi spontan ikizlerinin oldugu rapor edilmistir (118).
Teorik olarak uterin miyom embolizasyonu endometriyum ve miyometriyumun
vaskiilaritesini azaltarak embriyonik implantasyonu ve hamileligin devamliligini
zorlastirmaktadir. Ancak UME sonrast normal hamilelik ve dogumlar
bildirilmektedir (119). McLucas ve ark. 1996 ve 1999 yillar1 aras1t UAE yapilan 400
kadmni incelemistir. 139 olgu embolizasyon sonrast hamilelik istemistir. Bu
olgulardan 52’si 40 yasin altindadir ve 14 kadinda 17 hamilelik gelistigi

raporlanmistir. Bes spontan abortus izlenmistir. On kadin normal term dogum
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yaparken 2 kadinin calisma sirasinda halen hamile oldugu belirtilmistir. Hamilelik
veya dogum sirasinda perfiizyon problemi izlenmemistir. Sonug olarak McLucas ve
ark’na gore embolizasyon sonrasi infertilite riski az olup miyomektomi ile benzer
oranlardadir. Embolizasyon sonras1 hamilelik ve dogum siirecinde her sey normal
olup maternal veya fetal komplikasyon izlenmemistir. Gelecekte hamile kalmak
isteyenler i¢in embolizasyonun kontraendike olmayacagini belirtmislerdir (120).
2008 yilinda Pinto ve ark’nin yaptig1 bir ¢aligmada 100 hasta takip edilmis ve 57
hasta dogurganligini korumak istemistir. Bu hastalarin 10°’nunda 11 hamilelik
izlenmis ve bu hamileliklerin 8’i canli dogum ile sonuglanmistir. Ug hamilelikte (2
kadin) erken diisiik olmustur (117). Ontario’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada
embolizasyon yapilan 555 hasta calismaya dahil edilmis, li¢ hasta iki kez olmak
iizere 21 kadin 24 kez hamile kalmistir. Yirmibir kadmin ortalama yasi 34 (27-
42)’tiir. Yirmi {ic hamilelik spontan olmusken, 1 tanesi ‘in vitro’ fertilizasyon ile
meydana gelmistir. On sekiz canli dogum, 4 spontan abortus bildirilmis olup, 2
tanesinde hamilelik elektif olarak sonlandirilmistir. Bu 18 canli dogumun 4’
preterm iken 14’1 termdir. Hepsi nullipar olan 3 olguda anormal plasental yerlesim
izlenmistir (2’si plasenta previa, 1’1 sezeryan histerektomi ile sonuglanan plasenta
akreata ile plasenta membranasea). DOrt yenidoganin gestasyonel yasa gore kiiciik
oldugu ve bu hamileliklerden 2’sinde gestasyonel hipertansiyon oldugu bildirilmistir.
Sonug olarak kadinlar embolizasyon sonras1 hamile kalabilirler ve ¢ogunlugu term ve
saglikli bebeklerle sonuclanir. Ancak hamilelik siiresince plasental durumun yakin
monitorize edilmesi dnerilmektedir (121). Calismamizda ise islem oncesi tiim olgular
cocuk yapma istekleri agisindan sorgulanmisti. Olgularin 6’s1 (%15,4) cocuk yapma
istegine ‘mutlaka’ diye cevap verirken, 13 (%33,3) olgu bu istegi ‘tercihen’, 5
(%12,8) olgu da ‘fark etmez’ olarak degerlendirmisti. On ii¢ (%33,3) olgu ¢ocuk
sahibi olmay1 diisiinmiiyordu. 2 (%5,1) olgu ise bu konuda kararsizdi Islem
sonrasinda ise 1 olgu tiip bebek yontemiyle ikiz bebek sahibi oldu. Calismamizda
olgu saymmizin ve verilerimizin yetersiz olmasi nedeniyle bu konuyla ilgili net bir
sonuca varilamamaktadir. Bu konuyla ilgili olgu sayisinin daha fazla oldugu

prospektif calismalarin yapilmasi gereklidir.
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Calismamiz retrospektif tanimlayici bir ¢alisma olup, bir takim kisitliliklar
mevcuttur. Olgulara ait verilere hasta dosyalarindan ve hastane tibbi otomasyon
sisteminden ulasilmistir. Eksik veriler ise hastalarla telefonla ve ylizyiize goriisiilerek
tamamlanmaya c¢alisilmistir. Ancak 7 olguya ulasilamamustir. Olgularin 25 tanesi
islem icin sehir disindan gelmis olup bu olgulara ait veriler ve 6zellikle goriintiilleme
bulgular1 eksiktir. Ayrica olgulardan bazilar1 yakmmalarimin gerilemesi nedeniyle
izlem i¢in {initemize gelmeyi istememistir. Ayrica olgu saymmizin ve veri kayit
sistemimizin yeterli olmamasi nedeniyle fertilite, hamilelik gibi bazi durumlarin
degerlendirilmesinde sonuca varilamamistir. Bu tiir konular i¢in prospektif
randomize klinik ¢aligmalarin planlanmasi uygun olacaktir. Islemin tek ve deneyimli
bir girisimsel radyolog tarafindan yapilmasi islemin etkinligini degerlendirmede
biyas1 engellerken, farkli embolizan ajanlarin kullanilmig olmasi etkinligin
degerlendirilmesinde yetersizlige neden olmaktadir.

Uterin arter embolizasyonu miyoma ikincil gelisen semptomlarda belirgin
iyilesme saglamaktadir. Islem sonrasi ozellikle uzak ddnem izlemlerde; tekrar
miidahale oranlarmin yiiksek olmasma ragmen uterus koruyucu bir yontem olmasi,
hastanede kalis ve giinliikk aktivitelere doniis siiresinin kisa olmasi nedeniyle hasta
memnuniyeti yiiksek bir tedavi yontemidir. Giiniimiizde bir¢cok jinekolog
semptomatik uterin miyom tedavisinde klasik cerrahi yontemleri uygulamaktadir.
UAE gerek hastalar gerekse bir¢ok jinekolog tarafindan yeterince bilinmemektedir.
Sonu¢ olarak, UAE semptomatik uterin miyomlarmn tedavisinde minimal invaziv,

etkin, cerrahiye alternatif ve glivenilir bir yontem olarak hastalara 6nerilebilir.
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6. SONUCLAR

Semptomatik uterin miyomlarda UAE’nin etkinligini degerlendirdigimiz bu

calismada su sonuclara vardik;

1-

Uterin miyom embolizasyonunda uterin arter akim hizinda yeterli
yavaglamanin olmasit ve “tris-acryl collagen” kapli mikrokiireciklerle
embolizasyon yapilan olgularin kontrol anjiografi goriintiilerinde budanmis
aga¢c manzarasmi olusmasi teknik bagar1 olarak kabul edildiginde,
calismamizda teknik basarmin %100 oldugu goriilmiistiir.

Uterin arter embolizasyon islemi ile iliskili komplikasyon izlenmemistir.
Islem sonrasi olgularin hastanede kalis siiresi 1 ile 4 giin arasinda
degismektedir.

Islem sonrasi izlemde verilerine ulasilabilen 32 olgudan 27’sinin (%84,3)
yakinmalar1 geriledigi icin takiplerine gelmedikleri, islemden memnun
olduklar1 ve islemi yakinlarina tavsiye ettikleri goriildii. Geriye kalan 5
olgunun 2’sinde yakinmalarinin gerilememesi {izerine histerektomi
yapilmistir. Bir olguda kanama ve 1 olguda ise agr1 yakinmalarinin devam
ettigi goriildii. Bir olguda kalict amenore gelismisti.

Bir yil sonunda tekrar miidahale gerektirmeyen olgularda islem basaril
kabul edildiginde ¢alismada islem basaris1 %93,8 olarak bulunmustur.
Calismada minor komplikasyon orani %13.3, major komplikasyon ve tekrar
miidahale orami ise %10 olarak bulunmustur. Islem sonrasmda tiim
olgularda farkli siddetlerde postembolizasyon sendromu gelistigi
goriilmiistiir. Bunun disinda 1 olguda enfeksiyon ve siipheli parauterin apse
odagi izlenirken, 2 olguda miyom vajinal olarak atilmistir.

Bir olgu islem sonrasi tiip bebek yontemiyle ikiz bebek sahibi olmustur.
Islem &ncesi ve sonrasi pelvik MRG’leri bulunan 10 olgunun 8’inde uterus
voliimlerinde %18-92.2, dominant miyom volliimlerinde %9-64 arasi

kii¢iilme oldugu ve miyomlarin kontrast tutmadigi izlendi.
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7. OZET

Semptomatik Uterin Miyomlarda Uterin Arter Embolizasyonunun Etkinligi

Uterin miyomlar kanama, agri, basi semptomlarma ve infertiliteye neden
olabilen uterusun en sik benign tiimorleridir. Medikal tedavilerin etkinligi
bulunmayip klasik tedavi yontemi cerrahidir. Ancak uterin arter embolizasyonu,
miyom tedavisinde cerrahiye alternatif uterus koruyucu bir yontem olarak kabul
gOrmiistiir. Calismamizda uterin arter embolizasyonlar1 yapilmig ve sonrasinda
Akdeniz Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde izlemleri yapilan
semptomatik uterin miyom hastalarinda uterin arter embolizasyonunun etkinligini
degerlendirmeyi amacladik.

Subat 2009 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda uterin miyomlar1 nedeni ile
Akdeniz Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde veya dis
merkezlerde uterin arter embolizasyonlar1 yapilmis ve sonrasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde izlemleri yapilan toplam 39
olgu caligmaya dahil edildi. Hastalar ile ilgili tiim kayitlara hasta dosyalarindan veya
hastane tibbi otomasyon sisteminde kayitli bilgilerden retrospektif olarak ulasildi.
Eksik bilgiler ise hastalar kontrole geldiklerinde yiiz yiize veya telefon goriismesi ile
elde edildi.

Olgular 29-50 yas araliginda (ortalama yas; 39,56), menapoza girmemis kadin
olgulardi. Tiim olgulara tek taraftan, tek bir girisimsel radyolog tarafindan uterin
arter embolizasyonu yapilmis ve embolizasyon islemine uterin arter akim hizinda
yeterli yavaslama ve “tris-acryl collagen” kapli mikrokiireciklerle embolizasyon
yapilan olgularm kontrol anjiografi goriintiilerinde budanmis aga¢ manzarasi olusana
kadar devam edilmisti. Teknik basar1 %100 olup, islemle iligkili komplikasyon
izlenmemisti. Telefonla ve yiizylize ulasilabilen 32 olgudan 27’sinin (%84.3)
yakmmalar1 gerilemisti. Iki olguya, yakmmalarmm gerilememesi iizerine
histerektomi yapildi. Bir olgunun kanama, 1 olgunun ise agri1 disindaki tiim
sikayetleri gerilemisti. Bir olguda kalici amenore gelismisti ancak hasta
yakmmalarmimn geriledigini ve islemden memnun oldugunu belirtti. iki olguda

miyom vajinal yolla atilmistr. Yedi (%17,9) olguya ise ulasilamadi. Islem basarisi
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%93,8 olarak bulundu. Caligmamizdaki mindr komplikasyon orant %13,3, major
komplikasyon ve tekrar miidahale oranlar1 ise %10 olarak bulunmustur. Bir olgu
islem sonrasi tiip bebek yontemiyle ikiz bebek sahibi olmustur. Olgularin 10’unun
islem Oncesi ve sonrasi pelvik MRG’lerine ulagildi. Bu hastalardan 8’inin (uzunluk x
genislik x derinlik x 0,5233 formiilii ile hesaplanan) uterus voliimlerinde %18-92.2,
dominant miyom voliimlerinde %9-64 aras1 kii¢iilme oldugu ve kontrast sonrasi
alman goriintiilerde miyomlarin kontrast tutmadigi izlendi.

Sonug olarak uterin arter embolizasyonu semptomatik miyomlarin tedavisinde
cerrahiye alternatif, minimal invaziv ve giivenilir bir yontemdir. Islem sonrasi
ozellikle uzun donem izlemlerde, tekrar miidahale oranlarinin gorece yiiksek
olmasina ragmen uterus koruyucu bir yontem olmasi, hastanede kalig ve giinliik
aktivitelere doniis siiresinin kisa olmasi nedeniyle hasta memnuniyeti yiliksek bir

tedavi yontemdir.

Anahtar kelimeler: Miyom tedavisi, uterin arter embolizasyonu, anjiyografi.
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8. ABSTRACT

Efficacy of Uterine Artery Embolisation in Symptomatic Uterine Fibroids

Uterine fibroids are the most common benign tumors of the uterus that can
cause bleeding, pain, pressure symptoms and infertility. Since medical treatment is
ineffective, surgery is the standart treatment of fibroids. However, UAE has been
accepted as a uterus-sparing treatment that is an alternative to surgery. In this study,
we aim to evaluate the efficacy of UAE in patients that underwent embolisation and
have been followed up at Akdeniz University Hospital Interventional Radiology
Unit.

Thirty-nine patients who underwent embolisation in Akdeniz University
Hospital Interventional Radiology Unit or other centers and were followed up in our
unit were included in the study. All records were accessed retrospectively from either
the patients’ file or hospital medical automation systems. Missing datas were
obtained by face-to-face or telephone interview.

All cases were premenapausal women between 29-50 years (average mean
39.56). UAE was performed from unilateral common femoral access by a single
interventional radiologist and continued until sufficient decrease in uterine artery
flow or, in patients embolised with ‘tris-acryl colalgen’ coated microspheres, ‘pruned
tree view’ in control angiographic images were obtained. Technical success was
100% and procedure-related complications were not observed. 27 of 32 cases
(84.3%) that could be interviewed face-to-face or via telephone had regressed
symptoms. Two cases underwent hysterectomy because of persisting symptoms. One
patient reported regression of all symptoms but bleeding and one reported regression
of all symptoms but pain. One case had developed permanent amenorrhea; however,
the patient reported a regression of symptoms and overall satisfaction from the
procedure. Two cases had vaginal expulsion of the fibroid. Seven (17,9 %) cases
could not be reached. Procedural success was found to be 93.8 %. We found the
minor complication rate to be 13.8%, major complication and re-intervention rates to
be 10%. One case had twin babies with in-vitro fertilisation following the procedure.

10 cases had pelvic MRIs before and after the procedure. In 8 of these patients,
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uterus volume (as calculated by the Formula: length x width x depth x 0.5233) had
decreased 18-92.2%, dominant myoma volumes had decreased 9-64 % and contrast
enhanced images revealed nonenhanced myomas.

In conclusion, uterine artery embolisation is a minimally invasive and safe
procedure that is an alternative to surgery for treatment of symptomatic myomas.
Even though in long term follow-ups post-procedure re-intervention rates are
relatively high, due to being a uterus-sparing procedure with short hospitalisation and

quick return to daily routine, patient satisfaction regarding the procedure is high.

Key words: myoma treatment, uterine artery embolisation, angiography.
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