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OZET
Amag: Bu calismada klinigimizde myomu olan gebe hastalarda, sezaryen
sirasinda  myomektomi yapilan ve yapilmayan hastalar1 karsilastirarak,
myomektomi yapmanin yararlari, intraoperatif ve postoperatif risk ve
komplikasyonlar1 ve bu olgulara yaklasimi ve sezaryen myomektominin etkinligini

ve risklerini 6ngdrmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Retrospektif calismamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne 1 Ocak 2015 ile 31 Mayis 2022 tarihleri
arasinda basvuran ve sezaryene alinan tglincli trimester hastalar arasinda
yapilmistir. Calisma 3 gruptan olusturuldu. Gruplardan birincisi myoma uteri+gebe
olup sezaryen ve es zamanlt myomektomi operasyonu yapilan grup, ikinci grup
myoma uteri+gebe olup sadece sezaryen yapilan grup, liglincii grup ise myomu
olmayan sadece sezaryen yapilan gebe hastalardan olusturuldu. Hastalarin
preoperatif, postoperatif donemdeki hemogram degerleri, demografik 6zellikleri,
operasyon siiresi, hastanede kalig siiresi, kan transfiizyon ihtiyaci, myom boyutu,
myom sayisi, myomektomi yapilan hastalarin operasyon esnasinda alinan myom
sayisi, peroperatif ya da postoperatif histerektomi ihtiyaci, ek cerrahi girisim
ithtiyact acisindan gruplar degerlendirildi. Bilgilere hastane elektronik arsiv veri

tabanindan ulasildi.

Bulgular: Caligmamiza sezaryene alinan myoma uteri ve gebelik tanisi olan
87 gebe hasta ve kontrol grubu olarak da 51 myoma uteri tanisi olmayan gebe hasta
dahil edilmistir. Grup 1, 56 hastadan (%40.6), grup 2, 31 hastadan (%22.5), grup 3
ise 51 hastadan (%37) olusmaktadir. Grup 1 ve grup 2’nin yaslar1 grup 3’ten anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p=0.001, p=0.001). Myoma uteri olan grup, kontrol
grubuna gore daha yiiksek oranda nulligravid ve nullipar bulunmustur. Grup 3’iin
gecirilmis sezaryen sayisi grup 1 ve grup 2’den anlamli derece fazla oldugu
(p=0.001, p=0.017) bulunmustur. Grup 3’lin dogumdaki gebelik haftas1 grup 2’den
anlamli derece yiiksek oldugu (p=0.008) tespit edilmistir. Grup 1 de myom boyutu
artttkca ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi taburculuk siiresi ve eritrosit
transflizyonunda artis izlenmistir (r=0.503, p=0.001), (r=0.351, p=0.008) (r=0.352,
p=0.008). Grup 1’de alinan myom sayis1 arttik¢a eritrosit transfiizyonu artmistir

(r=0.350, p=0.008).



Sonug: Sezaryen sirasinda myomektomi operasyonun yapilmasi; verilerimiz
g6z Oniine alindiginda olas1 riskler de degerlendirilerek 3. basamak hastanelerde
deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanabilir bir operasyondur. Komplikasyonlar
yoniinden de tedbirler alinmalidir. Sezaryen sirasinda myomektomi operasyonunu
eklenip eklenmeme kararini hasta ile goriislip kar-zarar orani diisiintiliip yukarda
bahsettigimiz etkenler goz Onlinde bulundurularak hasta bazli karar verilmesi

gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, sezaryen, myoma uteri, sezaryen myomektomi



ABSTRACT
Objective: We aimed to predict the benefits of myomectomy, intraoperative and
postoperative risks and complications, the approach to these cases, and the efficacy
and risks of cesarean section myomectomy by comparing pregnant patients with
myoma in our clinic with and without myomectomy during cesarean section, in this

study.

Material and Methods: Our retrospective study was conducted among third
trimester patients who applied to Dicle University Faculty of Medicine, Department
of Obstetrics and Gynecology between January 1, 2015 and May 31, 2022 and received
cesarean section. The study consisted of 3 groups. The first group consisted of myoma
uteri+pregnant group who underwent cesarean section and simultaneous
myomectomy, the second group consisted of myoma uteri+pregnant and only cesarean
section group, and the third group was composed of only cesarean section pregnant
patients without myoma uteri. The groups were evaluated in terms of preoperative and
postoperative hemogram values, demographic characteristics, operation time,
postoperative hospital stay, need for blood transfusion, myoma size, number of
myomas, number of myomas removed during the operation of myomectomy patients,
need for peroperative or postoperative hysterectomy, and need for additional surgical
intervention. The information was obtained from the hospital electronic archive

database.

Results: Our study included 87 pregnant patients with myoma uteri and
pregnancy diagnosis who underwent cesarean section, and 51 pregnant patients
without myoma uteri as the control group. Group 1 consisted of 56 patients (40.6%),
group 2 consisted of 31 patients (22.5%), and group 3 consisted of 51 patients (37%).

The ages of group 1 and group 2 were found to be significantly higher than group
3 (p=0.001, p=0.001). The group with myoma uteri had a higher rate of nulligravid
and nulliparous than the control group. The number of previous cesarean sections in
group 3 was found to be significantly higher than group 1 and group 2 (p=0.001,
p=0.017). It was determined that the gestational week of group 3 at birth was
significantly higher than group 2 (p=0.008). In group 1, as myoma size increased,

operation time, postoperative hospital stay, and erythrocyte transfusion increased

iv



(r=0.503, p=0.001), (r= 0.351, p=0.008) (r=0.352, p=0.008). As the number of
myomas removed in group 1 increased, erythrocyte transfusion increased (r=0.350,
p=0.008).

Conclusion: Performing myomectomy operation during cesarean section;
considering our data, it is an operation that can be performed by experienced surgeons
in tertiary hospitals by evaluating possible risks. Precautions should also be taken in
terms of complications. We think that the decision of whether to include myomectomy
operation during cesarean section should be decided on a patient basis by discussing

with the patient the profit-loss ratio and considering the factors mentioned above.

Keywords: Pregnancy, cesarean section, myoma uteri, cesarean myomectomy
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KISALTMALAR DiZiNi
AUK: Anormal uterin kanama

CM: Santimetre

DES: Dietiltstilbestrol
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EMR: Erken membran riiptiirii

FH: Fumarat hidrataz

FIGO: The international federation of gynecology and obstetrics
GA: Giiven aralig1
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POSTOP: Postoperatif

PREOP: Preoperatif
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STUMP: Smooth muscle tumors of uncertain malignant potential
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1. GIRIS VE AMAC

Uterin myomlar kadin genital sisteminin en yaygin iyi huylu timoérleridir.
Prevalansi yaklasik %30-50 arasinda degismektedir [1]. Gebelikte kesin insidansini
tahmin etmek zordur. Bununla birlikte literatiir %2-4’liik bir yayginlik bildirmektedir
[2]. Myomlarin insidans1 yasla birlikte artar ve yasamin dordiincii dekadinda gortilme
olasilig1 daha fazladir [3]. Myomlar hormon duyarli olduklari i¢in gebelik sirasinda
biiyliyerek komplikasyonlara yol acabilirler. Myomlarin ¢ogu gebelik esnasinda
asemptomatik olmasina ragmen, boyutun artmasina bagli olarak basi semptomlari,
fetliste basiya bagli komplikasyonlar, dejeneratif degisikliklere bagli olarak sanci,

abortus, erken dogum ve postpartum kanamaya yol agabilirler.

Giinlimiizde ilerleyen gebelik yasi nedeni ile gebelikte myom goriilme sikligi
artmistir.  Giinlimiizde sezaryen dogum oranlar1 da gegmise gore artis gosterdigi igin

sezaryen sirasinda myomu olan gebe hastanin yonetimi halen tartisilmaktadir.

Sezaryen sirasinda myomektominin bir avantaji, gebe uterus dokusunun
elastikiyetinin ve biiziilmesinin, cerrahin klivaji belirlemesini ve defektleri dikmesini
kolaylagtirabilmesidir. Myom genellikle gebe uterusa gore daha kiiciiktiir ve daha
kiiglik bir uterus insizyonu gerektirir. Ayrica myomlarin neden oldugu semptomlar
operasyondan sonra diizelerek tekrar cerrahi miidahaleden kaginilacak, sonraki
gebeliklerde myomla iligkili komplikasyonlarin oniine gegilecek ve hastalarin yagam
kalitesi artacagi gibi ekonomik stres de azalacaktir [4]. Ek olarak sezaryen sirasinda
myomektomi yapilmasi dogum sonrasi involiisyonu hizlandirir, menoraji, anemi ve

agr1 gibi dogum sonrasi myomla iligkili komplikasyon insidansini da azaltir [5].

Sezaryen esnasinda myomektomi yapilmasinin ciddi hemoraji riski ve artmis
postoperatif morbiditede riski de mevcuttur. Sezaryen esnasinda myomektomi
yapilmasindan kanamanin fazla olmasi ve kanamanin kontrol altina alinabilmesi
amaciyla histerektomi gerekmesi riski nedeniyle kacinilmasini 6neren, 6zellikle uterus
alt segment veya posterior duvar yerlesimli myomlara cerrahi miidahalenin sezaryen

sonrasina birakilmasini 6neren ¢alismalar da mevcuttur [6, 7].

Bu c¢alismada klinigimizde myomu olan gebe kadinlarda, sezaryen sirasinda
myomektomi yapilan ve yapilmayan hastalar1 karsilastirarak, myomektomi yapmanin
yararlari, intraoperatif ve postoperatif risk ve komplikasyonlart ve bu olgulara
yaklagimi ve sezaryen myomektominin etkinligini ve risklerini 6ngérmeyi amagladik.

1



2. GENEL BILGILER

Myomlar uterus myometriyumundan kaynaklanan benign tiimorlerdir. Kadinlar
arasinda siklig1 yaklasik %30-50 arasinda degismektedir [1]. Bir¢ok kadinda, myom
klinik olarak Onemsizdir. Sayilari, biiyiiklikkleri ve uterus i¢i veya disindaki
yerlesimlerine gore ¢esitli semptomlari baslatabilir. Birlikte degerlendirildiginde bu

belirtiler jinekoloji pratiginin 6énemli bir kismin1 olusturur.

2.1. Smiflandirma

Myomlar uterusun herhangi bir yerinde, tek olabilecekleri gibi ¢oklu olarak da
bulunabilirler. Cogunlukla uterin korpustan gelismelerine karsin, daha az siklikta
servikste de bulunurlar. Nadir olarak ligamentum rotundumdan da gelisebilirler.
Uterin myomlar, ¢ogu birden fazla lokalizasyonda bulunmasina ragmen, uterustaki
yerlerine gore tanimlanmaktadirlar (Sekil 1). FIGO (The International Federation of
Gynecology and Obstetrics) tarafindan diizenlenen siniflandirma sistemi soyledir
(Sekil 2) [8].

Subserozal Miyom

Sapli iyom

Intramural Submukozal

Subserozal Rahim

Sekil 1. Myom lokasyon ve tipleri



Leiomyoma SM- Submucosal | 0
Subclassification 1 |<50% Intramural
8ystem 2 |250% Intramural

3 Contacts endometrium; 100% Intramural

Pedunculated Intracavitary

4 Intramural

5 Subserosal 250% Intramural

6 Subserosal <50% Intramural

7 Subserosal Pedunculated

8 Other (specify e.g. cervical, parasitic)

Hvbfid Two numbers are listed separated by a hyphen By convention, the hrst

2 refers to the relabonship with the endometnum whie the second refers to
Leiomyomas the relabonshp 10 the serosa One example is below
(impact both

2-5 |Submucosal and subserosal, each with less
than half the diameter in the endometrial
and peritoneal cavites, respectively.

endometrium and
serosa)

Sekil 2. Sekil 2. FIGO myom alt siniflama sistemi

Submukozal myomlar (FIGO tip 0,1,2): Bu myomlar endometriyumun hemen
altindaki myometrial hiicrelerden kdken alir. Bunlar uterin kaviteye protriizyon
gosterirler. Protriizyon miktar1 FIGO/Avrupa Histeroskopi Toplulugu
siiflama  sisteminde tanimlanmistir  ve histeroskopik myomektomi

sonlanimlarini tahmin etmede klinik olarak anlam tasirlar [9]. Buna gore:

o Tip 0 — Tamamen endometrial kavite i¢erisinde

0 Tip 1 — %50’den az1 myometrium igerisine uzanir

0 Tip 2 — %50’den fazlas1t myometrium igerisine uzanir

Intramural myomlar (FIGO tip 3,4,5): Bu myomlar uterus duvari icinde
yerlesir. Bunlar uterin kavite veya serozal yiizeyi bozacak kadar biiytiyebilir.
Bazi myomlar transmural olabilir ve serozal ylizeyden mukozal kesime
uzanabilir.

Subserozal myomlar (FIGO tip 6,7): Bu myomlar uterusun serozal yiizeyinde
myometriyumdan koken alirlar. Bunlarin genis veya pedinkiile bir tabani
vardir ve intraligamenter yerlesebilirler.

Servikal myomlar, diger (FIGO tip 8): Bu myomlar uterus korpustan ziyade
servikse lokalize olabilir ya da uterus disinda bir bagka intraabdominal organa

yapisip kanlanmasini oradan temin eden parazitik myomlar olabilir.



2.2.Makroskobik ve Mikroskobik Goriiniim
Makroskobik olarak genellikle kiire seklinde, iyi sinirli, myometriumdan daha agik
renkte, parlak beyaz-gri sert lezyonlar olup myometrial kesi yilizeyinden ¢ikintilidirlar.
Kesit yiizeyi, genellikle halka dizilisli, i¢ ige gegmis diiz kas fibrillerinden olusmustur.
Myomlar kendini ¢evreleyen myometriyuma basi yapar. Buna ragmen gergek
kapsiilleri yoktur. Etraflarindaki normal kas dokusundan areolar doku ve basiya
ugramis myometriyumun olusturdugu yalanci bir kapsiil araciligiyla kolaylikla

ayrilabilirler [10].

Mikroskobik olarak kiiciik biiylitmede ig sekilli diiz kas hiicreleri demetler halinde
birbirleri ile dik ag1 teskil edecek sekilde dizilmislerdir. Bu kas demetleri girdap teskil
edecek sekilde ve uzun mesafeler boyunca uzanir. Ig seklindeki ve uzun olan bu
hiicrelerin sitoplazmasi, hematoksilen-ecozin boyamada kiigiik pembe liflidir [11].
Genellikle, subser6z myomlar daha ¢ok fibroz doku, submukdz myomlar daha ¢ok diiz

kas hiicresi igerir [12].

Cok miktarda hiicre dig1 matriks (kollajen, proteoglikan, fibronektin dahil) icerirler
ve ince bir areolar doku psodokapsiilii ve sikistirilmis kas lifleri ile gevrilidirler. Tip |
kollajenin tip II kollajene orani yiiksektir. Proteoglikanlar myom hiicreleri arasinda
hidrate alan saglarlar. Fibronektin myom hiicreleri ve ekstraselliiler matriks arasinda

adezyona aracilik eden glikoproteindir [13].

Myomlar genellikle benign lezyonlardir. Bununla birlikte, myom varyantlari
olarak adlandirilan malign hastalik 6zelliklerinin tiimiine olmasa da bazilarina sahip
olan heterojen bir lezyon grubu vardir. Myom varyantlari, histolojik 6zelliklerine ve
klinik davranisina gore benign veya malign olarak siniflandirilir. Bazi myom
varyantlari, bunlarin benign veya malign olarak tanimlanmasini zorlastiran histolojik
bulgulara sahiptir (Smooth Muscle Tumors of Uncertain Malignant Potential -

STUMP-malignite potansiyeli belirsiz diiz kas tiimdrleri).

Mikroskobik olarak ¢ok sayida degisik sekilleri vardir. Bunlar; hiicresel myom,

‘Bizarre’ myom (pleomorfik, atipik) ve lipoleiomyomlar’dir.

1. Hiicresel Myom; Komsu dokulardan, 6nemli oranda daha fazla miktarda hiicre

igerirler. Ancak mitotik aktivitede artis, nekroz ve hiicresel atipi bulunmaz.



2. ‘Bizarre’ Myom (pleomorfik, atipik); Gross olarak tipik myoma benzer. Ancak
mikroskobik olarak fokal, genis sitoplazmali, bilyiik niikleuslu, oldukc¢a degisik sekilli
dev hiicreleri mevcuttur.

3. Lipoleiomyomlar; Tipik myoma benzer. Ancak diiz kas hiicreleri arasinda yag
hiicreleri bulunur [11]. Myometriyumun sarkoma benzeyen ve yanliglikla
leiomyosarkom tanisi alabilen ancak histopatolojik olarak benign bulgular1 olan {i¢
degisik patolojisi vardir [11, 14]. Bunlar; benign metastaz yapan leiomyom,
intravaskiiler leiomyomatozis ve leiomyomatozis peritonealis disseminata’dir.

Benign Metastaz Yapan Leiomyoma: Benign uterin myomlarin hematojen olarak
yayitlimidir. En sik akcigerlere metastaz olur. Morfolojik olarak higbir metastaz
kapasitesi olmayan diiz kas neoplazminin metastazidir. Baz1 olgularda olay yeni bir
primer timor olarak tanimlanir. Bazi olgular uterustan koken alan ve akcigerler,
retroperitoneum veya pelviste rejyonel lenf nodlarinda tekrar ortaya ¢ikan morfolojik
olarak benign bir tiimor gibi gorliniirler. Klasik olarak pelvik cerrahi dykiisii olan
kadinlarda izlenir [11, 14].

Intravaskiiler Leiomyomatosis: Myomun, myom disindaki vaskiiler bosluga
yayilimidir. Myomun vaskiiler invazyonundan oldukga farkli bir tablodur. Bu tiimoérler
oldukca nadir olup morfolojik ve histolojik bulgular1 tamamen benigndir.
Intravaskiiler biiyiiyen myomlar pelvik venler ve vena kava yoluyla sag kalbe
uzanabilirler [11, 14].

Leiomyomatosis Peritonealis Disseminata: Abdominal organlarin yiizeyinde ya
da peritoneal kavitede yaygin, benign goriiniimlii, cesitli biiyiikliikkte, multifokal
myomlarin bulunusudur. Genellikle lireme ¢agindaki kadinlarda goriiliir. Olgularin
2/3°u siyahidir. Cogunlukla gebelikte veya hormon kullanimi esnasinda peritoneal
kavitede ¢ok sayida myom gelisir. Bu lezyonlar hemen tamamen benigndir ve
genellikle gebeligi takiben spontan olarak kaybolur [11]. Ancak leiomyomatosis
peritonealis disseminata’da uterusun, diger pelvik ve abdominal i¢ organlarin sadece

subperitoneal yiizeyleri tutulur, kan damarlarinin liimenlerinin invazyonu goriilmez.

2.3. Etyopatogenez

Myomlar, myometriyumun diiz kas hiicrelerinden kdken alan, benign monoklonal
timorlerdir [15, 16]. Olduk¢a fazla miktarda ekstraseliiler matriks (kollajen,
proteoglikan, fibronektin) i¢erirler ve komprese olmus kas fiberleri ve areolar dokudan

olusmus ince bir psddokapsiil ile ¢evrelenmislerdir. Her bir myomdaki hiicreler koken



olarak monoklonaldir fakat ayni uterus i¢indeki farkli myomlardan gelen hiicrelerin

bagimsiz kokenleri vardir [17].

Myomlarin yaklasik % 40-50’sinde tiimor spesifik kromozomal anormallikler tespit
edilmistir. En sik goriilen sitogenetik sapmalar 3, 6, 7, 12 ve 14 no’lu
kromozomlardadir. Bu kromozomlarin ilgili alanlarinin biiylime diizenleyici veya
timor siipresor genleri igerdigi distiniilmektedir [18]. Myomlardaki en sik
kromozomal translokasyon t(12;14) (ql4-q15;023-q24) olup karyotip c¢alismasi
yapilan myomlarin yaklasik %20’sinde saptanmistir [19]. Ayrica del(7) (q22932),
trizomi 12 ve 3q’nun delesyonuna da sik rastlanir. Bu genetik degisiklikler dokunun
Ostrojen ve progesteron cevabini etkiler. Fakat bu genetik degisikliklere neden olan
faktorler bilinmemektedir [13, 20]. Bu molekiiler degisiklikler tiimoriin biyolojik
davranigini belirler. Myom sitogenetik anormallikleri, tiimoriin boyutu ve konumu ile
iliskilidir. Kromozomal olarak anormal tiimorler genellikle daha biyiiktir ve

sitogenetik olarak anormal myomlarin daha biiylik bir yiizdesi submukozal
yerlesimlidir [21, 22]. Leiomyosarkomlarda ise sitogenetik sapmalar 1 ve 10 no’lu

kromozomlar: igeren delesyonlar vardir [23]. Myomlarda genetik sapmalarin
lokalizasyonunun giderek daha hassas bir sekilde belirlenmesi potansiyel yeni tedavi

yaklasimlarinin 6niinii agmaktadir.

Leiomyomlarin epidemiyolojisi, reprodiiktif hormonlar, strojen ve progesteronun
hayat boyu degisiklikleri ile paralellik gosterir. Myomlarin biiylimesi gonadal
steroidlere cevaben olmaktaysa da bu hormonlar tiimoriin meydana gelmesi icin
mutlak sorumlu tutulamazlar. Over seks steroidleri, Gstrojen ve progesteronun timor
biiytimesinde onemli etkileri oldugunu belirten arastirmalar vardir [24]. Molekiiler
calismalarda normal myometrium ile karsilastirildiginda myomlarda 6strojen ve

progesteron reseptorlerinde artis oldugu bildirilmistir [11, 25].

Uterin myomlar, kalitsal kanser sendromlarmin bir parcasi olarak da ortaya
cikabilir. Boyle bir sendrom, herediter leiomyomatoz ve renal hiicre kanseridir
(HLRCC). Bu otozomal dominant sendrom; hastalari, cilt ve uterusun iyi huylu
myomlarma ve erken baglangicli renal hiicreli karsinomaya yatkin hale
getirir. Sorumlu gen, fumaratin malata donistiiriilmesinden sorumlu bir Krebs
dongiisii enzimini kodlayan fumarat hidrataz (FH) olarak tanimlanmistir [26].

Myomlarla iliskili diger bir sendrom Alport sendromudur. Alport sendromu ilerleyici



bir nefropatidir ve en yaygin kalitim sekli X'e baglidir. Bu sendrom, COL4A5 ve
COLA4AG6 genlerindeki kusur nedeniyle uterus myomlart ile iliskilidir [27].

2.3.1. Myomda ikincil degisiklikler
1. Benign Degisiklikler
a- Atrofi: Timor blyiikliigli azalirken semptom ve bulgular kaybolur. Menopoz

veya gebeligi takiben olur.

b- Hyalin Dejenerasyon: Genellikle asemptomatik eski myomlar olup beyaz renkte,
ancak sari, yumusak ve siklikla jelatinoz alanlar1 igeren hyalin dejenerasyon
gosterirler. Myomda en sik degisiklik hyalin dejenerasyondur. Hyalinize alandaki kesi
yiizeyi diizgiin ve homojendir ve geri kalan leiomyomdaki sarmal benzeri diizeni
gostermez. Neredeyse tiim myomlar en kiigiikleri hari¢ dagilmis hyalin dejenerasyon
alanlari icerir. Sonunda bunlar sivilagir ve berrak sivi veya jelatinimsi materyal ile dolu

kistik kaviteler olusur [13].
c- Kistik Dejenerasyon: Asir1 hyalinizasyonu likefaksiyon takip eder.
d- Kalsifikasyon: Siklikla subser6z leiomyomlarda gozlenir.

e- Septik Dejenerasyon: Dolagim bozuklugu, tiimor merkezinde nekroza yol
acabilir ve bunu enfeksiyon takip edebilir. Olay akut agri, hassasiyet ve ates ile

sonuglanir.

f- Kirmiz1 Dejenerasyon: Vendz tromboz ve interstisyel hemoraji ile birlikte olan

konjesyon, myomdaki renk degisiminden sorumludur. Gebelik esnasinda siktir.

g- Yagh Dejenerasyon: Hyalin ve kistik degisikligi takiben olusur. Nadir ve

asemptomatik bir dejenerasyondur.

2. Malign degisiklikler

Gergek insidansi bilinmemekte olup malign degisim riski kaynaklarda %0,1-0,5
arasinda verilmektedir [28]. Genel olarak subseréz myom, submuk6éz myoma goére
daha ¢ok fibroz doku igerir. Submukdz myom subseroza gore daha ¢ok diiz kas igerir.
Sarkomat6z degisiklik submuk6z myomlarda daha sik goriiliir [13]. Geng hastalarda
ve postmenopozal kadinlarda goriilen biiylik myomlarda sarkom ayirict tanida mutlak

diistiniilmelidir.



2.4. Prevelans

Uterin myomlar kadinlarda en sik goriilen pelvik tiimorlerdir [29-31]. Reprodiiktif
kadinlarda insidanst %20-40’tir [31]. Tim kadinlarda prevalansi yaklasik %30-50
arasinda degismektedir [1]. Longitudinal ¢alismalarin az olmasi nedeniyle insidansin
belirlenmesi zordur. Ayrica, kadin niifusta gercek prevalans bilinmemektedir ¢iinkii
caligmalar semptomatik kadinlarda veya histerektomi operasyonu sonrasi retrospektif

yapilan ¢alismalardir.
Temsili ¢alismalar sunlardir:

Birlesik Devletler'de genis bir prospektif ¢alisma olan Nurses Health Study II'de,
1989'dan 1993'e kadar 25 ile 44 yaslari arasindaki 95.000'in tizerinde kadinin takip
edildigi bir ¢aligmada, ultrasonografi (USG) veya histerektomi ile dogrulanan myom
insidans oranlart 1000 kadina yilda 9.2; siyahi kadinlarda 30.6; beyaz kadinlarda 8.9
bulunmustur. Yas gruplarina gére genel insidanslar 25 ile 29 (1000 kadina yilda 3.3),
30ile 34 (6.8), 35 ile 39 (10.3) ve 40 ile 44 (16.0) “tir [12].

Washington DC'deki kentsel saglik planina iliskin niifus temelli bir arastirmada,
35-49 yas aras1 1364 kadin rastgele segilmis anket ve/veya USG ile degerlendirilmistir.
Siyahi kadinlarin %59'unda ve beyaz kadinlarin %43'inde yeni saptanan myomlar
mevcuttu. 40'l1 yaslarinin sonundaki kadinlar i¢in tahmini myom siklig1 sirasiyla siyahi

ve beyaz kadinlar igin> %80 ve> %70'ti [29].

Avrupa'da, myom ile iligkili semptomlar1 olan 1756 hastanin yer aldig: kesitsel bir

calismada, %12-24 oraninda hastada myom bulunmustur [32].

100 histerektomi 6rneginin ayrintili bir patolojik ¢alismasinda uterus 6rneklerinin
%77'sinde myomlar bulundu. Hastalarin ¢cogunda ortalama 7.6 myom ile birden fazla

myom vardi [33].

18-30 yas arasindaki asemptomatik kadinlarda yapilan bir USG tarama
calismasinda, siyahi kadinlarda %26, beyaz kadinlarda %7 oraninda myom

gorilmustiir [34].

Myomlarin insidans1 ve prevalansi reprodiiktif yillarda yasla birlikte artar [12, 29,
35]. Yiiksek risk grubu olan siyahi kadinlarda myom insidansini inceleyen bir USG

tarama ¢aligmasinda, <30 yasindaki, 30 ile 34 yasindaki ve 35 ile 39 yasindaki hastalar



igcin yasa Ozel insidans oranlari sirasiyla 1000 kadina 49.7; 55.2 ve 58.2 olarak

bulunmustur [35].

Myomlar puberte Oncesi kizlarda tanimlanmamuistir, ancak adolesanlarda nadiren
goriiliirler. Hepsi olmasa da ¢ogu hastada menopozdan sonra myomlarda kiigiilme

goriiliir [12, 29].

2.5. Risk Faktorleri

Myomlar ile ilgili cesitli risk faktorlerini ortaya koyan bircok epidemiyolojik
calisma mevcuttur. Potansiyel risk faktorleri icinde; endokrin faktorler, irk, parite,
menars yast, menstriiel 6ykii, eksojen hormon kullanimi, beslenme, sigara kullanimu,

fiziksel aktivite, aile hikayesi, gegirilmis pelvik enfeksiyon dykiisii sayilmaktadir [36].

Reprodiiktif ve endokrin faktoérler: Myomlarin epidemiyolojisi reprodiiktif
hormonlar olan dstrojen ve progesteronun yasam boyu dongiisii ile paralellik gosterir.
Myomlarin  biiylimesi gonadal steroidlere cevap verse de bu hormonlar

tiimorogenezden tam olarak sorumlu degillerdir [37].

Irk: Myom siklig1 tipik olarak siyahi kadinlarda beyaz kadinlardan 2-3 kat daha
fazla bulunur [12, 29, 34, 38]. Diyet, yasam tarzi, psikososyal stres ve gevresel
maruziyetteki farkliliklarin siyahi kadinlarda myom insidansinin fazla olmasina irkin
kendisinden ¢ok daha fazla katkida bulundugu diisiiniilmektedir [39-44]. 30 yas ve
daha kiigiik kadinlarda myom prevalans: siyahi kadinlarda belirgin olarak daha
yiiksektir; siyahi kadmlarin yaklagik %25'inde myom goriiliirken, beyaz kadimlarin
%7'sinde goriilmektedir [34]. Myom igin histerektomi orani, siyahi kadinlar arasinda
beyaz kadinlara gore daha fazladir (10.000 kadin basina 38'e karst 16) [45]. Cesitli
caligmalar myom cerrahisinin siyahi kadinlarda beyaz kadinlardan daha yaygin
oldugunu dogrulamistir [38, 46]. Ayrica, histerektomi yapilan kadinlar arasinda siyahi
kadinlar daha geng yaslarda, daha biiyiilk uterusa sahip ve daha anemik olarak
bulunurlar [47].

Parite: Parite (20 haftalik gebelik haftasinin tizerinde olan en az bir gebelik) myom
olusma riskini azaltir [48-50]. Myom riski, canli ¢ocuk doguran kadinlarda daha az
olup canli gocuk sayisi arttik¢a daha da azalmaktadir. Multipar kadinlarda risk nullipar
kadinlara gore %70-80 daha azdir. Birgok calismada infertilite dykiisiiniin myomlar

igin bir risk faktori oldugu bildirilmistir [50, 51].



Yapilan baz1 kohort ¢alismalarda ilk dogumda daha ileri yas, ilk dogumda daha
geng yasa kiyasla daha diisiik risk ve son dogumdan bu yana daha uzun bir aralik

olmasi, daha yiiksek bir riskle iligkilendirilmistir [52].

Menars Yasi: Erken menars (<10 yas) myom gelisme riskinde artig ile iliskilidir.
Bu, menarsin genellikle beyaz kadinlara gore daha erken goriildiigii siyah kadinlarda,

myom gelisiminin erken baslamasini agiklayabilir [47,52-55].

Kilo, Fiziksel Aktivite ve Diyet: Myom riski, zayif kadinlarla karsilastirildiginda
kilolu kadinlarda 2-3 kat daha fazla olup dogurganlik yillarinda kilo alimi ile
artmaktadir [50]. Kirmiz1 et ve salam tiiketiminin diyette fazla olmasiyla, histolojik
olarak dogrulanmis 10 cm’den biiyilik uterin myom riski yaklasik 2 kat artmaktadir.
Aksine, asir1 miktarda yesil sebze tiikketen kadinlarda risk %50 azalmistir, meyve

(6zellikle narenciye) tiikketimi de riski azaltmaktadir [56, 57].

Kafein tiiketimi, yiiksek kahve tiiketimi veya kafein alimi olan 35 yasin altindaki
hastalardaki zayif cagrisimlar disinda, genellikle myomlar i¢in bir risk faktorii degildir
[58] .Siyahi kadinlar arasinda daha yaygin olan D vitamini yetersizliginin, myom riski
ile iligkili oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur [59, 60]. D vitamininin ana kaynagi,
giines 15181n1n cilde temasi ile gergeklesen bir prohormon sentezidir ve daha koyu
renkli deride yiiksek seviyelerdeki melanin pigmentleri tarafindan bu doniisiim

engellenir.

Hem egzersiz aligkanliklari hem de diyet bu tiimorlerin gelisimi ile ilgili olabilir.

Ornegin atletlerde yasam boyu benign uterin timér gelisim prevalansi azalmustir [61].

Sigara ve Alkol: Eski caligmalar sigara i¢ilmesinin muhtemelen aromataz
inhibisyonu yoluyla myom olusma riskini azalttigi yoniindeydi [48, 51, 62]. Sonraki
calismalarda ise myomlar ile bir iliski bulunamamistir [58, 63]. Alkol, 6zellikle bira

tiiketimi, artmig myom riski ile iligkili gériinmektedir [58].

Eksojen Hormon Kullanimi: Oral kontraseptif kullanimi ile myom riski iliskisi
tartismalidir. Ancak yapilan calismalarda standart veya daha diisiik doz oral
kontraseptiflerin (<35 mcg etinil estradiol/gilin) kullaniminin myom biiyiimesine neden
olmadig1 gosterilmistir; bu nedenle, bu ilaglarin kullanilmast myomlu hastalarda
kontrendike degildir [48, 52, 56, 64, 65]. Bir ¢alismada oral kontraseptiflere erken
maruz kalan kadinlarda (13-16 yas) yiiksek bir myom riski ile iligkili oldugunu bildiren
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bir olasi istisna bildirilmistir [50]. Sadece progesteron igeren uzun etkili progestin
iceren kontraseptiflerin (depo medroksiprogesteron gibi) myom gelisimine karsi
koruma sagladigi goriilmektedir [52,65-67]. Postpartum donemde myom kiigiilmesi
ile ilgili yapilan ¢alismalarda, bu ajanlarin oOzellikle dogum sonrasi dénemde
kullanildiklarinda myom gerilemesine katkisi oldugu diistindiirmektedir [68].
Progestin igeren intrauterin cihazlarla kanamanin semptomatik kontroliinii arastiran
caligmalar, myom veya uterus boyutunda kiigiik azalmalar gdstermistir [69, 70].
Prenatal donemde dietiltstilbestrol (DES)’e maruz kalma, myom riskinde artisa neden
olur bu da patogenezde erken hormonal maruziyetin roliinii destekler [71]. Hormon
replasman tedavisinin (HRT) postmenopozal kadinlarda myom biiylkligi ve
semptomlari {izerine etkilerini degerlendiren az sayida calisma vardir ve sonuglari
celiskilidir. Ornegin postmenopozal Ostrojen replasman tedavisi alan olgularda
almayanlara gére myom riskinin 1,6- 6 kat arttig1 ve bu artisin 8 y1l veya daha uzun
stireli HRT kullanimu ile birlikte oldugu yonde ¢alismalar vardir [65]. Bir grup
aragtirmaci iSe transdermal HRT alan postmenopozal kadinlarda uterin myom
biiytikliigiiniin 6nemli oranda arttigini, buna karsin oral HRT alan hastalarda bu farkin

olmadigin1 gézlemlemislerdir [72].

Genetik Faktorler: Yapilan cgalismalar, baz1 hastalarda myomlara ailesel bir
yatkinlik oldugunu diisiindiirmektedir. Myomlar i¢in spesifik duyarlilik genlerine dair

kanitlar da vardir [73-75].
Diger Faktorler:

Stres: Kronik stres artmis myom riski ile iligkili olabilir [41, 76]. Yedi g6zlemsel
calismay1 iceren bir meta-analizde, 6zellikle hispanik olmayan siyahi hastalarda daha
diisiik kronik stres kategorileri ile daha yiiksek kronik stresi olanlarda yapilan

karsilastirilmalarda daha yiiksek stres diizeyi olanlarda myomlar arasinda pozitif bir
iligki vardi [76].

Hipertansiyon: Hipertansiyon, artmis myom riski ile iliskilidir. Risk,
hipertansiyonun artan siiresi veya ciddiyeti ile iligkilidir [36]. Tip 2 diyabetli hastalarda

myom riskinin azaldigin1 gosteren bazi ¢caligmalar vardir [77-79].
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2.6. Onleme
Yiiksek prevalans, konservatif tedaviyi takiben yiiksek niiks riski ve yasam kalitesi
tizerindeki 6nemli etki gbz Oniine alindiginda, myomlar i¢in 6nleyici tedbirlere ihtiyag

vardir.

Bir ¢alisma, viicut kitle indeksi ve diger faktorler i¢in diizeltme yapildiktan sonra
bile yiiksek fiziksel aktivitenin, myom gelisme riskinde 6nemli bir azalma ile iliskili

oldugunu ileri siirmiistiir [80].

D vitamini eksikligi, inflamatuar belirtegler, hormonal reseptorler ve daha
fazlasinin etiyolojik arastirmalari, Onleyici hedefler bulmayi amaclar. Progesteron
modiilatorii ulipristal asetatin aralikli kullaniminin myom gelisimi, biiylimesi ve

semptomlarin 6nlenmesi agisindan umut vaat ettigini gosteren arastirmalar mevcuttur

[81].

2.7. Klinik

Uterin myomlar ¢ogunlugu kiigiik ve asemptomatik olmasina karsin, tipik olarak
semptomlar nedeniyle tibbi yardima basvuran hastalarda veya tesadiifen pelvik
goriintiilemede tespit edilirler. Myomu olan birgok hasta, yasamlarinin bazi yonlerini
etkileyen ve tedaviyi gerektiren énemli problemlere sahiptir [82]. Bu semptomlar,
myomlarin sayisi, boyutu ve yeri ile ilgilidir. Myomlar, tek veya ¢oklu myomlar olarak
ortaya ¢ikabilir ve boyutlar1 mikroskobik boyuttan onlarca santimetreye kadar
degisebilir. Myomatdz uterusun boyutu, gebe uterusta oldugu gibi son adet tarihinin

haftasina gore belirtilirler.

2.7.1. Belirti ve bulgular

Myomlar ile birlikte olan semptomlar baslica su sekilde gruplandirilabilir;
1-Anormal uterin kanama

2-Agr1 ve bast semptomlari

3-Reprodiiktif disfonksiyon (infertilite ve obstetrik komplikasyonlar)

2.7.1.1. Anormal uterin kanama:

En sik karsilasilan ve en sik cerrahi endikasyonu olusturan klinik bulgudur [83, 84].
Myomu olan semptomatik hastalar arasinda anormal uterin kanama (AUK) ve adet
kramplar1 en sik goriilen semptomlardir ve tiim hastalarin yaklasik %26 ile 29'unda

meydana gelir. Siyahi hastalarda %37 ile 42 gibi daha yiiksek oranlar bildirmistir [85].
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En sik goriilen sekli menoraji olup olgularin %30’unda goriiliir. Menstriiel siklus
aralarindaki kanama ve postmenopozal kanama, endometriyal patolojiyi dislamak igin
aragtirmay1 hizlandirmalidir. Herhangi bir AUK paterni i¢in, endometriyal hiperplazi
veya karsinomdan siipheleniliyorsa endometrial 6rnekleme yapilmalidir. Bir hastanin
myoma es zamanli endometriyal neoplaziye sahip olabilecegini akilda tutmak
onemlidir. AUK, demir eksikligi anemisi, sosyal utang ve is giiclinde verimlilik kayb1
gibi ilgili sorunlardan sorumlu olabilir. AUK varligi ve derecesi biiyiik olgiide
myomun yerlesimi ile belirlenir; boyut ikincil 6neme sahiptir. Uterin kaviteye ¢ikinti
yapan submukozal miyomlar (6r. tip 0 ve 1) (sekil 2) en sik olarak belirgin agir
menstriiasyon kanamastyla iliskilidir [9, 31, 35]. Ornek olarak, myomu olan 912
hastay1 iceren retrospektif bir ¢aligma, submukozal myomlar1 olanlarin diger yerlesim
yerlerinde myomlar1 olan hastalardan 6nemli 6l¢iide daha fazla anemik oldugunu

bulmustur (%34'e kars1 %25) [86].

Intramural myomlar da genellikle agir veya uzun siireli menstruasyon kanamast ile
iligkilidir, ancak subserozal myomlar, agir menstruasyon kanamast i¢in dnemli bir risk
olarak kabul edilmez. Myomlu hastalarda menstriiasyon kanamasinin fazla olmasinin
mekanizmasi/mekanizmalar belirsizdir ancak uterin vaskiilaritenin hem mikroskobik
hem de makroskobik anormalliklerini, bozulmus endometriyal hemostazi veya
anjiyojenik faktorlerin molekiiler diizensizligini igerebilir [87]. Uterus peristaltizmi
lizerine yapilan bir caligmada, submukozal myomlarin komsu uterus segmentinde de
kasilma yetenegini engelledigini gdstermistir bu da menstruasyon kanamalarinin

miktarini arttirmaktadir [88].
Myomlardaki anormal uterin kanamanin nedenleri su sekilde siralanabilir:
e Normal uterin kontraktilitenin olmamasi
e Uterusun damarlanma ve kan akiminda artig
e Endometrial yiizey artigi
¢ Submukozal myom tizerindeki endometrial iilserasyon

e Myometriyumdaki vendz pleksusa basinin olmasidir.
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2.7.1.2. Agr ve basi semptomlari:

Ikinci en sik semptom agr1 ve/veya komsu organlara olan basi olmasidir. Agri veya
basinin siddet ve lokalizasyonu myomun biiyiikliigii ve yeri ile ilgilidir. Myomat6z
uterus blylimiistiir ve diizensiz bir sekle sahiptir ve belirli bolgelerdeki myomlardan
kaynaklanan basi nedeniyle spesifik semptomlara neden olabilir. Bu semptom ve
bulgular arasinda; pelvik agri veya basing hissi, tiriner sistem ve bagirsak semptomlari,

vendz kompresyon, dismenore ve disparoni yer alir.

Pelvik Agri ve Basing Hissi: Biiyilk myomu olan hastalarin %30’unda abdominal
ve/veya pelvik agri olabilir. Genel olarak pelvik rahatsizlik, myomlu kadinlarda sik
goriiliirken, AUK'dan daha az goriiliir. Pelvik agr1 ve dolgunluk hissi, beyaz kadinlarin
%19'u ve Afrikali Amerikali kadinlarin %34'tinde goériilmektedir [85]. Agrinin sebebi
myom degildir, myomun basi etkisine bagli olarak ya da myomdaki ikincil
degisikliklere bagli olusur [50]. Ligamentum latum igindeki myom tek tarafli alt
abdominal agriya ya da siyatik sinire baski yaparak siyatik sinir agrisina neden olabilir
[50, 89]. Gebelikte goriilen kirmizi dejenerasyonda, myom igine olan hemoraji ani

baslayan agriya neden olabilir.

Uriner Semptomlar: Myoma bagl uterusun biiyiimesi, myomun mesaneye direkt
baski uygulamasi tiriner semptomlarla iligkilidir. Myomun mesaneye basisi sonucunda
sik idrara ¢ikma, noktiiri veya urgency olabilir. Myomlu hastalarda %60’lara varan
siklikta mesaneyi bosaltma zorlugu veya nadiren tam tiriner obstriiksiyon gibi degisen
iriner semptomlar ortaya cikabilir. Bu semptomlar ¢ogunlukla myomun anteriorda
yerlesik olmasi ve mesane iizerine direk basi yapmasi ya da posteriorda yerlesik bir
myomun uterusu 6ne dogru itmesi ile artar [82]. USG’de myomu olan hastalarin kiigiik
bir kohort ¢alismasinda, %14'inde, daha yaygin olarak sag renal hidronefroz tespit
edildi. Uretral basiya sagda 3-4 kat daha fazla rastlanmasi sol iireterin sigmoid kolon
arkasinda olmasina baglandi. Hidronefroz ile iligkili myomlar ortalama 6 cm ve uterin

cesamet 18 haftanin {izerindeydi [90].

Bagirsak Semptomlari: Posteriorda yerlesik myomlar rektuma basi yaparak

kabizliga yol agabilirler.

Venoz Kompresyon: Cok biiyiik uterus vena kavayi sikistirabilir ve tromboembolik
riskte artisa yol agabilir [91-93]. Kiigiik bir ¢aligma, biiyiimiis myomlu uterusu olan

hastalarin yaklasik %4'{inde bagvuru yakinmasi olarak tromboemboli bildirmistir [91].
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Dismenore: Agrili adet donemleri, myomlu birgok kadin tarafindan bildirilir.

Disparoni: Myomlar1 olan kadinlarda, olmayanlara kiyasla cinsel iliski sirasinda
daha fazla agr1 olup olmadig1 tartismalidir. Anterior veya fundal myomu olanlarda
daha fazla goriilebilir. Myomlarin sayis1 ve biiytlikligii ile iliski gosterilememistir [94,
95].

Akut Agri: Nadiren myomlar dejenerasyon veya sapli bir myomun torsiyonu ve
enfarkti neticesinde akut agriya yol agabilirler. Myom dejenerasyonu tipik olarak akut
pelvik agri ile sonuglanir ve buna diisiik dereceli ates, palpasyonda uterin hassasiyet,
artmis beyaz kiire sayis1 ve peritoneal bulgular eslik edebilir. Bu birkag giinden birkag
haftaya kadar siirebilen ve genellikle nonsteroidal antienflamatuvar ilaglara yanit
veren, kendi kendini sinirlandiran bir durumdur. Tani, myomu bulunan hastada tipik
semptom paterninin izlenmesiyle koyulur. Ozellikle USG sirasindan prob myomun
tizerindeyken agri olmasi tipiktir. Agr1 etiyolojisinin belirsiz oldugu durumlarda,
gadolinyum ile pelvik manyetik rezonans goriintiileme (MRG) dejenerasyon tanisini
koymada yararli olabilir, ¢linkii myom igindeki dejenerasyon bolgelerinde kontrast
uygulamasini takiben kontrastlanma olmaz [96]. Eger bu akut agr1 sebebiyle cerrahi

diistiniiliiyorsa endometriozis, renal kolik, nadiren de pelvik tiiberkiilozis gibi diger

hastaliklarin dikkatli bir sekilde dislanmasi gerekmektedir [46, 97].

2.7.1.3. Reprodiiktif disfonksiyon:
Uterin myomlarin infertilite etiyolojisine ne oranda etki ettigi konusu tartigmalidir.
Infertil hastalarda siklikla myom saptanmasi ve myomektomi yapildiktan sonra
gebelik oranlarinin artmasi infertilite ile iliskili oldugunu diisiindiiriirken, myom
insidansina paralel infertilite insidansi olmamasi, infertil olgularda tek basina myom
sikliginin az olmast ve bu konuda yapilmis randomize kontrollii ¢alismanin yeterli
olmamasi nedeniyle infertilite ile myom ilgisinin kuskulu oldugu diistiniilmektedir

[98]. Myomlar normal reprodiiktif fonksiyonu etkileme mekanizmalari;

1- Sperm ve embriyo migrasyonuna mekanik olarak engel olma (6zellikle
kornual, servikal myomlar)

2- Sperm motilitesini kolaylastiran ritmik uterin kontraksiyonlarda bozulma

3- Serviks ve semenin vajinal gollenmesi arasindaki iligkinin bozulmasi

4- Uterusun bilylime kapasitesinde azalma
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5- Uterin kavitenin normal yapisin1 ve endometriumu etkileyerek implantasyonu
engelleme
6- Fokal endometrial vaskiiler bozukluk, endometrial inflamasyon, vazoaktif

madde salinimi ve lokal androjenlerde artis nedeniyle diistiklere neden olabilir
[99, 100].

2.7.1.4. Diger
Vajene Dogmus Myom: Nadiren, submukozal myom serviksten sarkarak vajene
dogmus myom seklinde ortaya ¢ikar ve kanama, iilser veya enfeksiyon ile siklikla

birliktelik gosterir.

Endokrin Etkiler: Ektopik hormonlar salgilayabildigi bilinen myomlarin nadir
semptomlari; otonom eritropoetin iretiminden kaynaklanan polisitemi [101],
paratiroid hormonuyla iliskili proteinin otonom iiretiminden kaynaklanan

hiperkalsemi [102] ve hiperprolaktinemidir [103].

2.8. Myoma Uteri ve Gebelik

2.8.1. Prevelans

Gebelik sirasinda myom goriilme sikliginin %2-4 arasinda oldugunu belirten
caligmalar vardir [2]. Ancak daha detayli olarak gebelikte myomlarin rapor edilen
prevalansi, degerlendirmenin trimesterine (birinciye karsi ikinci), bir myom varligini
bildirmek icin esik boyuta (6rnegin, >0.5 ile >3 cm) ve popiilasyonun demografik
ozelliklerine bagli olarak %1.6-%10.7 arasinda degisir [104-107]. Myom prevalansi
anne yastyla birlikte artar ve irka gore degisir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki 12
klinik tesiste yaklasik 2800 hastay1 i¢eren prospektif bir kohort ¢calismasinda, gebeligin
herhangi bir ddneminde myom prevalansi 19-25 yasg aras1 hastalarda %12 iken, 35-42
yas arasi hastalarda %32'ye yiikselmektedir [107]. Irklara gore prevalans, Hispanik
olmayan beyaz kadinlar %9'u, Hispanik olmayan siyahi kadinlarin %14'i, Ispanyol
kadinlarin %6's1 ve Asyali veya Pasifik Adali kadinlarin %10'uydu. Artan parite ve
uzamis emzirme siiresi prevalansta kiigiik ama istatistiksel olarak anlamli bir azalma

ile iligkilidir [107, 108].
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2.8.2. Komplikasyonlar

Myomu olan gebe hastalarin gogunda gebelik esnasinda myomlarla ilgili herhangi
bir komplikasyon goriilmez [109]. Myomun gebelikte agri, diisiik, diisiik tehdidi,
erken dogum, erken membran riiptiirii (EMR), plasenta dekolmani, intrauterin gelisme
geriligi (IUGG), prezantasyon bozukluklari, distosi, artmis operatif dogum siklig,
dogum sonrasi kanama, plasentanin tam ayrilmamasi, dogum sonrasi sepsis ve fetal

anomali sikliginda (basiya bagli) artisa neden oldugu diistiniilmektedir.

Karmn agrisi, myomu olan kadimlarin %15'ini etkileyen, yaygin bir gebelik
komplikasyonu olarak bildirilmistir [104]. Birgok ¢alismada myomu olan gebelerin
%5-15"nin agr1 nedeniyle hastaneye yattig1 bildirilmektedir [104, 110]. Agn sikligi,
myom boyutu arttikga artar ve ozellikle biiyiik myomlarda fazladir [111-113]. Hafif
16kositoz, ates ve mide bulantis1 ve kusma olusabilmesine ragmen, hastalarin cogunda
diger belirti ve semptomlar olmaksizin yalnizca lokalize agri vardir [114, 115]. Myom
agrisi tipik olarak 1. trimesterin sonlarinda veya 2. trimesterin baglarinda ortaya ¢ikar,
bu da myom biiylimesinin en fazla oldugu déneme ve ardindan dejenerasyon egilimine
karsilik gelir. Agr1 aym1 zamanda uterus bliyllylip myoma yonelimini degistirdikce
myomu besleyen damarlarin kismen tikanmasindan veya sapli myomlarin
torsiyonundan da kaynaklanabilir [116]. Kanlanmanin yetersiz kalmasi iskemik
nekrozu (kirmizi dejenerasyon) baglatir. Nekrotik dokuya gb¢ eden enflamatuvar

hiicrelerin salgiladig: prostaglandinler agriy1 olusturur.

Diisiik, diisiik tehditi, myomlar ayrica hem gebelik kaybi hem de perinatal
komplikasyonlarla iligkilendirilmistir. ~ Myomun  diisiige neden olmadaki
fizyopatolojisi tam olarak ortaya konamamuistir. Fakat one siiriilen baz1 mekanizmalar
vardir. Bunlar uterus boslugunun diizensiz hale gelmesi, uterusun gebelik biiytidiikce
yeterince biiyiime gosterememesi, myomlarin dejenerasyonu sirasinda salgilanan
prostaglandinlerin uterusta kasilmalar yaratmasi, myom iizerine yerlesen embriyonun
iyl beslenememesi, degismis uterus kontraktilitesini ve endometrial sitokin
ekspresyonundaki bozukluklarin yani sira anormal vaskiilarizasyon ve kronik
endometrial inflamasyonu igerir. Ek olarak, bazi arastirmacilar endometriyum ve/veya
myometriyumun mekanik olarak gerilmesinin degisen gen ekspresyonlarini
degistirebilecegini ileri siirmiislerdir [117-119]. Homeobox-A-10 (HOXA)
seviyelerinin, sadece myomlarin etrafindaki dokuda degil, ayn1 zamanda endometriyal

boslugun baska yerlerinde endometriyumda da submuk6éz myomu olan kadinlarin
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endometriyumunda azaldig: bildirilmistir [120]. (HOXA genleri implantasyonla ilgili

hedef genlerin transkripsiyon faktoriidiir.)

Sekil 2’de gosterildigi gibi, uterin kavitenin anatomisini degistiren myomlar
(FIGO 0-2), kronik endometrial inflamasyon, anormal vaskiilarizasyon, artmis uterin
kontraktilite ve anormal lokal endokrin paternler yoluyla tekrarlayan diistiklere neden
olabilirler [121]. Submukozal myomlar (FIGO 0-2), devam eden gebelik oranlarinin
diisiik olmas1 ve diisiiklerle en giiglii iliskiye sahiptir, ancak bazi raporlara gore,
intramural myomlar ile diisiik dogurganlik sonuglar1 arasinda da bir korelasyon vardir
[121-124]. Intramural myomlarin dogurganlik ve erken gebelik gelisimi iizerinde
sorgulanabilir bir etkisi vardir ve bu, boyutlarina bagh farkliliklardan
kaynaklanabilir. Gergekten de intramural myomlarin boyutu, 6zellikle myomlar >4 cm
oldugunda tekrarlayan gebelik kaybi riskini artirabilir, bu baz1 aragtirmacilara gore
tartigmali bir bakis agisidir [124]. Birden fazla myomun varligi, diisiik ve tekrarlayan
gebelik kayiplarmin 6nemli bir belirleyicisidir [124]. Subserozal myomlar, diisiikler

ve/veya kotii dogurganlik sonuglar ile iliskili degildir [123, 124].

Preterm eylem ve erken membran riiptiirii (EMR), myomu olan hastalarda
daha sik preterm eylem ve EMR goriilmesi diigiikle benzer etiyolojik temellere
dayandirilarak agiklanmaktadir. Myomu olan gebelerde EMR riski iki kat daha fazla
bulunmustur [89]. Uterin myomlarla iliskili en yaygin neonatal morbidite preterm
dogumdur [121]. Cok sayida g¢alisma, myomu olan kadmlarin daha erken gebelik
haftalarinda dogum yaptigini bildirmektedir [89]. Bu riski arttirdigi bildirilen
ozellikler arasinda ¢ok sayida myom, myomun bitisiginde veya iizerinde yerlesim
[112, 125, 126], myom boyutlarinin 3 cm’den biiyiik olmasi hatta bunlarin i¢indeki 6
cm’den biilylik myomu olan alt grupta bu risk daha da artmigtir [127]. <32 haftalik
gebeliklerde, erken dogum igin bir belirteg olan kisa servikal uzunluk (<2.5 cm),
retrospektif bir analizde myomlarin varlig: ile iliskilendirilmistir [128]. Yapilan bir
calismada gebelerde myomun uterusta azalmis oksitosinaz aktivitesi oldugu
kaydedilmistir, bu oksitosin seviyelerinde lokalize bir artisa neden olabilir ve boylece
preterm kontraksiyonlara zemin hazirlayabilir [129]. Diger biiyiik ¢alismalar da myom

boyutu ile erken dogum arasindaki iliskiyi desteklemistir [106, 130].

Plasenta dekolmani, toplam 170.000'den fazla hastayla yapilan {i¢ ¢aligmanin

meta-analizinde, bilinen risk faktorleri ayarlandiktan sonra, myomlar dekolman
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plasenta riskinin iki kattan fazla arttirmasiyla iligkilendirilmistir (OR 2.29, %95 GA
1.62-2.96) [131]. Dekolman plasentaya yol agabilen anormal plasentasyon,
retroplasental myomlarla giiclii bir sekilde iliskilidir. Myomun plasentaya gore
konumu o6nemli bir belirleyici gibi goriinmektedir. Submukozal ve retroplasental
myomlar ve hacmi >200 mL olan (yaklasik 7-8 cm ¢ap) myomlar, en yiiksek dekolman
riski ile iliskilidir [111, 113, 126]. Ornek olarak, 6700'den fazla ardisik gebe hastanin
retrospektif analizinde, retroplasental myomu olan 14 hastadan 8'inde (%57) dekolman
gelistigi ve 8 fetiisten 4’tinde fetal 6lim meydana geldigi, myom yerlesimi
retroplasental olmayan 79 hastanin 2’sinde (%2.5) dekolman gelistigi ve higbirinin
fetal oliimle sonuglanmadigi raporlanmistir [113]. Myomlu hastalarda dekolman
riskinin artmastyla ilgili bir hipotez, myomun plasenta bdlgesinde anormal perfiizyona
neden olmasidir [113]. Gebe olmayan 11 hastanin uterustaki bolgesel kan akigini
O6lcmek icin Xenon-133 kullanildiginda, myomlara bitisik myometriyumda kan

akisinin 6nemli 6l¢giide azaldigi tespit edilmistir [132].

Malprezentasyon, Washington eyaletinde, bir {iniversite hastanesinde rutin
ikinci trimester fetal anatomik muayenesi yapilan tekil gebeligi olan 72.000'den fazla
ardigik hastadan olusan popiilasyona dayali bir kohort ¢aligmasinda, dogumda makat
prezentasyon myomu olan gebeliklerin %5.3'tinde meydana gelirken, bu oran myomu
olmayanlarda %3.1 olarak belirtilmistir [106]. Uterin Kkaviteyi bozan biiyiik
submukozal myomlar, siirekli olarak yiiksek fetal malprezentasyon riski ile
iliskilendirilmistir [121]. Ozellikle yiiksek malprezentasyon riski ile iliskili diger
ozellikler arasinda ¢ok sayida myom, plasentanin arkasinda veya alt uterin segmentte

yer alan bir myom veya biiyiik bir myom yer alir [105, 113, 125].

Plasenta previa, 64.000'den fazla hasta ilizerinde yapilan retrospektif bir
caligma, myomu olan kadinlarda plasenta previa ve IUGG riskinin artmasiyla birlikte

gebelik kaybi riskinin arttigin1 bulmustur [106].

Fetal deformiteler, myomlardan kaynaklanan uterin kavitedeki alan kisitlamasi
fetal deformasyonlara neden olabilir, ancak bu olduk¢a nadirdir. Vaka raporlari, biiyiik
submukozal myomlu gebeliklerde uzuv rediiksiyon kusurlari, konjenital tortikolis ve

kafa deformitelerini tanimlamistir [133, 134].

Preeklampsi, g¢alismalarin ¢ogu, myom ile preeklampsi arasindaki iligkiyi

desteklememektedir [89, 110, 135], ancak bir ¢alisma, birden fazla myomu olan
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hastalarin preeklampsi gelistirme olasiliginin, tek myomu olanlara gore 6nemli 6lclide
daha yiiksek oldugunu belirtmistir (%45'e %13) [110]. Yazarlar, artan riskin,
preeklampsinin gelismesine yol acan yetersiz uteroplasental vaskiiler yeniden
sekillenmeye yol agan ¢oklu myomlar tarafindan trofoblast istilasinin bozulmasindan

kaynaklandigini 6ne siirmiislerdir.

Sezaryen dogum, calismalar, myomlarin Ozellikle uterin alt segmentte
yerlestiginde, artan sezaryen dogum riski ile iligkili oldugunu tutarli bir sekilde
bildirmistir [89, 105, 130, 136, 137]. Sezaryenle dogum oranindaki artis, muhtemelen
malprezentasyon riskindeki artig, disfonksiyonel dogum eylemi, dogum kanalinin
obstriikstiyonu ve dekolmana bagli fetal kalp hiz1 anormallikleri gibi birgok faktore
baglidir. Bununla birlikte, bu ¢aligsmalarin ¢ogu vaka se¢imlerinde yanli oldugundan,

nedensel bir iliski kanitlanamamustir.

Disfonksiyonel dogum eylemi, teorik olarak, myometriyumdaki myomlar
uterus kontraksiyonlarinin kuvvetini azaltabilir veya kontraktil dalganin koordineli

yayilmasini bozarak disfonksiyonel dogum eylemine ve sezaryen doguma yol agabilir
[138, 139].

Postpartum hemoraji, birkag ¢alisma, myomlarla komplike olan gebeliklerde
dogum sonu kanama riskinin arttigini bildirmistir [105, 126, 136], 6zellikle myomlar
>3 cm ise ve retroplasental yerlesimliyse [140, 141] veya sezaryen ile dogum
yapiliyorsa bu risk artmaktadir [136]. Bununla birlikte, ¢ok sayida bagka calisma,
myomlar ile dogum sonu kanama arasinda bir iliski bulamamistir [110, 125, 138].
Patofizyolojik olarak, myomlar uterus kasilmalarinin hem kuvvetini hem de
koordinasyonunu azaltarak dogum sonu kanamaya zemin hazirlayabilir ve boylece
uterin atoniye yol agabilirler [139]. Bu hipotez, intramural myomlu hastalarda dogum
sonu kanama oraninin (%8.6), submukozal ve subserozal myomlu hastalardan
(sirasiyla %4.7 ve %5.6) daha yiiksek oldugunu gosteren biiylik bir retrospektif
calisma ile desteklenmektedir [142]. Karsilastirildiginda, genel obstetrik

popiilasyonda postpartum hemoraji insidansi dogumlarin %1-3"idiir.

Diger komplikasyonlar, myomlu hastalarda yaygin damar i¢i pihtilagsma,
spontan hemoperiton, uterin inkarserasyon, ilriner retansiyon veya akut bobrek

yetmezligi ile iiriner sistem obstriiksiyonu, derin ven trombozu ve puerperal uterin
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inversiyon dahil olmak iizere bir dizi diger gebelik komplikasyonlar1 bildirilmistir

[141,143-146].

2.8.3. Tam

Myomlarin klinik tanis1 genellikle, pelvik muayene ve myom ile uyumlu pelvik
USG bulgularina dayanarak konur. Goriintillemede pelvik USG temel goriintiileme
yontemidir. USG genital trakt yapilarini goriintiileyebilmektedir ve maliyet etkin bir
yontemdir. Ancak gebelikte biiyiiyen uterus ve semptomlarin degismesi ile klinik
degisebilmekte ve tan1 koymada ortaya zorluklar ¢ikmaktadir. Antenatal donemde
bilinen myomlar gebelik boyunca tekrar lokalizasyon, biiyiime ve obstetrik
komplikasyonlar agisindan takip edilmelidir. Myomlar genellikle asemptomatik
seyrettigi i¢in gebelikte genellikle rutin ilk trimester taramasinda USG ile saptanmakta
olup, ikinci  ve glincii  trimester USG  degerlendirilmesinde  de
saptanabilirler. Ozellikle arka duvar yerlesimli myomlarmn gebeligin ikinci ve iiiincii
trimesteri gibi ileri donemlerinde biiyliyen uterus ve fetiis nedeniyle taninmasi zordur.
Bu kisitlamalarin oldugu zamanlarda MRG istenilebilir. MRG uterin myomlarin boyut
ve lokasyonunu gistermede en etkili yontemdir ve adenomyozis ile adenomyomlardan
myomlarin ayristirilmasint saglayabilir. Myomlu gebe hastalarin USG ve MRG
degerlendirmesinde myom boyutunun yani sira pozisyon, yerlesim yeri, plasenta ile
iligkisi ve ekojenik yap1 da yer almalidir. Bu USG ve MRG bulgulari, myomla iliskili
komplikasyonlar agisindan risk altindaki kadinlar1 belirlemeyi miimkiin kilar ve

gebeligi yonetmede faydali olabilir.

2.8.4. Tedavi

Medikal tedavi: Akut gelisen agrinin tedavisi i¢in yatak istirahati ve sivi
tedavisi ¢ogu kez yeterlidir. Agrinin tedavisi i¢in ibuprofen oldukea etkilidir. Bununla
sonu¢ almamayan hastalarda sirasiyla narkotik analjezikler ve antepartum
myomektomi denenir. Akut batin yaratacak appendisit, over kist torsiyonu ya da
dekolman plasenta dislanamiyorsa ve hastalik kendini siirlamiyorsa cerrahi tedavi
yine giindeme gelir. Ibuprofen igin dnerilen doz 6 saat arayla 600-800 mg’dir. Katz’in
serisindeki 10 hasta ibuprofenle, 19 hasta diger analjeziklerle tedavi edilmistir.
Hastanede ortalama kalis siiresi ibuprofen grubunda 2.1 giin, diger grupta 3.8 giindiir.
Ibuprofen grubundan hicbir hasta agrilar1 nedeniyle yeniden hastaneye yatmamisken,
19 hastanin 7’si yeniden hastaneye yatmistir [114]. Indometazin de 6 saat arayla 25

mg dozuyla kullanilabilir [115]. Diger narkotik olmayan analjezikler gibi bu ilaglar da
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34. gebelik haftasindan sonra oligohidramnioz, duktus arteriozusun erken kapanmasi,
yenidoganin pulmoner hipertansiyonu ve trombosit islev bozuklugu yaratabilecegi i¢in

kullanilmazlar.
Cerrahi tedavi:

Antepartum transvajinal myomektomi endikasyonlari: Ince bir sap iizerinde
kolayca erisilebilen sapli bir myom olmadikga, riskler muhtemel faydalardan daha
fazla oldugu icin genellikle gebelikte prolabe olmus myomlarin eksize edilmesi
onerilmemektedir. Bu durum kanamaya, EMR’ye ve/veya gebelik kaybina neden
olabilir [147].

Rezeksiyon ihtiyact vaka bazinda degerlendirilmelidir. Klinik olarak belirgin
kanama, kontrol edilemeyen agri, idrar retansiyonu ve (nadiren) gebelik sirasinda
myomun sarkmasina bagli enfeksiyon durumu rezeksiyon i¢in makul endikasyonlar
olabilir. Vaka raporlari, gebelikte semptomatik myomlarin genel olarak transvajinal
olarak ¢ikarilmasini bagarili tanimlamistir. Yapilan bir ¢alismada agir ve/veya inatgi
vajinal kanama, myomun eksizyonunu gerektiren en yaygin semptomdu [147].
Transvajinal myomektomi prosediirii, klinik olarak veya gerekirse transvajinal USG
veya MRG ile belirlenebilen myomun kdkenine (serviks ve submukoza) ve sap/taban
kalinligina baghdir. Asemptomatik bir alt uterin segment submukozal prolabe myom,

ilerleyen gebelikle intrauterin hale gelebilir.

Antepartum abdominal myomektomi endikasyonlari: Prosediir giivenli bir
sekilde geciktirilemiyorsa, Ozellikle myometriyuma insizyon gerekliyse, gebelik
sirasinda myomektomiden kaginilmasi konusunda fikir birligi vardir. Bunun nedeni,
myomektomi sirasinda kanamanin kontrol edilememesi yiiksek bir risktir ve

histerektomi gerektirebilir [31, 111, 114, 138, 140, 148, 149].

Nadiren, akut batin veya obstriiksiyonun tedavisi igin pedinkiile veya subserozal

myomlarin myomektomisi antepartum yapilmistir [150, 151].

Sezaryen dogumda ameliyatla ilgili sorunlar: Biiyiik, retroplasental veya 6n alt
uterin segment myomlar1 olan hastalar sezaryen dogum sirasinda yiiksek intrapartum
veya postpartum kanama riski altindadir, bu nedenle uygun hazirliklar yapilmalidir
(kan iriinleri hazirlhigi, tecriibeli cerrahi ekip gibi). Yeterli alan elde etmek igin dikey

bir cilt insizyonu gerekebilir. USG operasyon o6ncesi, biiyiik myomlu hastalarda
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sezaryen sirasinda histerOtomi insizyonu ig¢in en uygun yeri belirlemek i¢in

kullanilabilir. Sezaryen esnasinda myom yonetimi halen tartismali bir konudur.

Uterus alt segmentinde yer alan biliyllk myomlardan kaginmak i¢in bazen
posterior veya klasik histerotomi gerekebilir. Ozellikle alt segmentte yer alan biiyiik
myomlarda histerotomi sirasinda myomu kesmekten kaginmak gereklidir, ¢iinkii 6nce
myomu ¢ikarmadan fetiise ulasmak tehlikeli olabilir ve myomektomi ile bile insizyonu

kapatmak imkansiz olabilir ve histerektomiyi gerektirebilir.

Sezaryen myomektomi son on yila kadar, sapli subserozal myomlar disinda ¢ok
yiiksek riskli bir cerrahi olarak goriilmekteydi. Ancak bir¢ok ¢alismada se¢ilmis
hastalarda deneyimli cerrahlar tarafindan islem uygulandiginda komplikasyonlara yol

agmadig1 sonucuna varmistir [152, 153].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Retrospektif calismamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’ne 1 Ocak 2015 ile 31 Mayis 2022 tarihleri arasinda basvuran ve
sezaryene alinan lglincli trimester hastalar arasinda yapilmigtir. Calisma 3 gruptan
olusturuldu. Gruplardan birincisi myoma uteri ve gebelik tanisi olup sezaryen ve es
zamanli myomektomi operasyonu yapilan grup, ikinci grup myoma uteri ve gebelik
tanis1 olup sadece sezaryen yapilan grup, ligiincli grup ise myomu olmayan sadece
sezaryen yapilan gebe hastalardan olusturuldu. Calismamiza Dicle Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurul’undan 12.12.2022 tarih ve 64 sira numarasi ile onay alindi.

Calismaya dahil edilen hastalar tarafimizca takipli olan myoma uteri ve gebelik
tanili hastalar ile dis merkezden myoma uteri ve gebelik tanisi alip tarafimiza sezaryen
amaciyla gonderilen hastalardan olugsmaktadir. Caligmamizdaki 1. ve 2. grup hastalar
myoma uteri ve gebelik tanisi olan hastalardan olusmakta olup, 3.grup kontrol
grubumuz ise bakilan USG’de myoma uteri saptanmayan hastalardan olusturuldu.
Hastalarin tanis1 klinigimize basvurduklari zamanda yapilan USG ile konuldu. USG
degerlendirmesinde GE marka Voluson730 Expert USG cihaz1 kullanildi.
Ultrasonografik incelemeler, klinigimizde galisan farkli hekimler tarafindan ayni cihaz
kullanilarak yapildi. Analiz edilen hastalarinin ¢aligmaya dahil edilme kriteri
hastanemizde takipli ya da dis merkezden tarafimiza yonlendirilen tiglincii trimester
gebeligi olan ve sezaryeni hastanemizde yapilan hastalardi. Diglama kriteri ise plasenta
yerlesim ve invazyon anomalisi olan hastalar ile kanama diyatezi olan hastalar olarak
belirlendi. Caligmamiz retrospektif olup hastalarin hepsi daha 6nce klinigimizde yatan
hastalardan olusmaktadir. Hastaya zarar verme ihtimali bulunan herhangi bir invaziv
girisim olmadig1 ve hasta haklarin1 zedeleyecek herhangi bir bilgi paylasiimadigi i¢in

hasta onami1 alinmada.

Bu tarihler arasinda, myoma uteri ve gebelik tanisi olan hastalar ve kontrol
grubunun demografik verilerine (yas, gravide, parite, gestasyonel hafta, sezaryen
sayis1), sezaryen sirasinda myomektomi yapilip yapilmadigina, operasyon sirasinda
alinan myom sayisina, myom boyutlarina, laboratuvar parametrelerine hastane arsiv
dosyalarindan ve hastanemizin elektronik arsiv veri tabanindan ulasildi. Hastalarin
preoperatif, postoperatif donemdeki hemogram degerleri, demografik o6zellikleri,

operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi, kan transfiizyon ihtiyaci, peroperatif ya da
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postoperatif histerektomi ihtiyaci, ek cerrahi girisim ihtiyact agisindan gruplar

degerlendirildi.

3.2. Istatiksel inceleme

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerin iki grupta
karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilan
degiskenlerin ii¢ grupta karsilagtirilmasinda ANOVA ve LSD testleri, normal
dagilmayan degiskenlerin li¢ grupta karsilastirilmasinda Kruskal Wallis ve Dunn
testleri kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler Spearman rank
korelasyon katsayisi ile test edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler ve
coklu karsilastirmalar Ki-kare testi ve Bonferroni diizeltmesi ile test edilmistir.
Analizlerde SPSS 22,0 Windows versiyon paket program kullanilmistir. P<0,05

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 1 Ocak 2015 ile 31 May1s 2022 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvuran ve sezaryene alinan
myoma uteri ve gebelik tanisi olan 87 gebe hasta ve kontrol grubu olarak da 51 myoma
uteri tanis1 olmayan gebe hasta dahil edilmistir. Hastalarin verilerine retrospektif
olarak hastane arsiv dosyalari, ameliyat notlar1 incelenerek ulagilmistir. Grup 1 myoma
uteri ve gebelik tanisi olan, sezaryen ve sezaryen esnasinda myomektomi yapilan 56
hastadan (%40.6), grup 2 myoma uteri ve gebelik tanis1 olan sadece sezaryen yapilan
31 hastadan (%22.5), grup 3 ise myoma uteri tanist olmayan sezaryen yapilan 51
hastadan (%37) olusmaktadir.

Hastalarin demografik analizleri yapildiginda; yaslarin medyan degerinin 21-45
arasinda degistigi ortalama 33 oldugu gozlemlendi. Gravide, parite, gegirilmis
sezaryen sayist ortalamasi sirasiyla 3.64 (+2.32), 2 (£1.87), 1,2 (£1.41) olarak

belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

n=138 Ort+St.Sapma Medyan (Min-Max)
Yas 33 +5.68 33 (21-45)

Gravide 3.64+2.32 3 (1-10)

Parite 2+ 1.87 2 (0-8)

Gegirilmis

sezaryen

sayist 12+141 1 (0-5)
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Hastalarin demografik 6zellikleri gruplar arasinda Karsilastirildiginda grup 1’in
yas ortalamasi 34.36 (+4.86), grup 2 ‘nin 35.45 (£4.56), grup 3’iin 30.02 (+£5.93) olarak
bulundu. Grup 1, 2 ve 3’in gravide ortalamalar1 3.2 (+2.43), 3.71 (+£2.27), 4.08
(£2.19); parite ortalamalar1 sirastyla 1.48 (+1.8), 2.19 (+2.1), 2.45 (+1.68), gegirilmis
sezaryen sayisi ortalamalari sirasiyla 0.8 (+1.18), 0.97 (£1.22), 1.76 (+1.58) olarak

saptanmugtir. Ug grup yas, gravide, parite ve gegirilmis sezaryen sayis1 bakimindan

incelendiginde istatiksel olarak aralarinda anlamli farklilik izlenmistir (p=0.001,

p=0.048, p=0.005, p=0.002) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin demografik 6zellikleri ve karsilagtirmalar

Grup 1 Grup 2 Grup 3

n=56 n=31 n=51

Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
Yas

34.36 £4.86| 35.45+£4.56 | 30.02+£5.93 | 0.001*%
Gravide

32+243 |3.71+£227 |4.08+2.19 0.048*+
Parite

148+1.8 [219+2.1 2.45+1.68 0.005*f
Gegirilmis
sezaryen
sayisl 0.8+1.18 |[097+1.22 |1.76+1.58 0.002*+

*p<0.05 diizeyinde anlamli, Kruskal Wallis ve Dunn testi
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Gruplar yas agisindan birbirleri ile karsilastirildiginda, grup 1 ve grup 2’nin
yaslart grup 3’ten anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.001, p=0.001). Grup 1
ve grup 2 arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.409) (Sekil 3)

38,00
36,00

34,00

Yas %95 GA

32,00

30,00

28,00

Grup Grup2 Grupd

Sekil 3. Gruplarin yas dagilim grafigi

Gruplar gravide sayisi agisindan birbirleri ile karsilastirildiginda grup 1’in
gravide sayisi grup 3’ten anlamli derece diisiik bulunmus (p=0.014), ancak grup 1 ve
grup 2 arasinda (p=0.204), grup 2 ve grup 3 arasinda (p=0.406) anlamli farklilik
bulunmamustir (Sekil 4).

Gravide %95 GA

Grup1 Grup2 Grup3

Sekil 4. Gruplarin gravide dagilim grafigi
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Gruplar parite sayis1 agisindan karsilastirildiginda grup 1’in parite sayist grup
3’ten anlamli derece diisiik bulunmus (p=0.001), grup 1 ve 2 arasinda (p=0.086) ve
grup 2 ve grup 3 arasinda (p=0.296) anlamli farklilik izlenmemistir (Sekil 5).

Parite %95 GA
[
=
[)

0o

Grup1 Grup2 Grup3

Sekil 5. Gruplarin parite dagilim grafigi

Gruplar ilk gebelik ve ilk paritenin oldugu gebelikler agisindan birbirleri ile
karsilastirildiginda nulligravide/nulliparite ve multigravide/multiparite yoniinden
birbirlerinden anlamli farkli izlenmistir (p=0.001, p=0.005). Gruplar birbirleri ile
karsilastirildiginda ise grup 1’in grup 3’ten anlamli derecede yiiksek olarak nulligravid
(p=0,001) ve nullipar (p=0,004) oldugu bulundu (Tablo 3). Grup 3’iin grupl’den
anlamli derece daha yiiksek multigravid (p=0,001) ve multipar (p=0.004) oldugu
bulundu.

Tablo 3. Gruplarin parite ve gravide agisindan karsilagtirilmasi

Grupl Grup2 Grup3

n (%) n (%) n (%) P

Gravide | nulligravid
22 (39.3) |5(16.1) |5(9.8

multigravid
34 (60.7) | 26 (83.9) | 46 (90.2) | 0.001*

Parite nullipar
36 (64.3) | 13(41.9) | 17 (33.3)
multipar 20 (35.7) | 18 (58.1) | 34 (66.7) | 0.005*

*p<0.05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi
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Gruplar gecirilmis sezaryen sayisi agisindan karsilastirildiginda grup 1 ve 2

arasinda (p=0.603) farklilik olmadig1, grup 3’iin grup 1 ve grup 2’den anlamli derece
fazla oldugu (p=0.001, p=0.017) bulunmustur (Sekil 6).

1,50

1,00

Sezaryen say1si%95 GA

50

0o

Grup1 Grup2

Sekil 6. Gruplarin gegirilmis sezaryen sayis1 dagilim grafigi

Grup3

Gruplar dogumdaki gebelik haftalar1 agisindan karsilastirildiginda grup 3’tin

grup 2’den anlamli derece yiiksek oldugu (p=0.008), grup 1’in grup 2 ve grup 3’ten
farkli olmadigi (p=0.260, p=0.067) bulunmustur (Sekil 7).

=0

40

30

20

Gebelik haftas| %95GA

Sekil 7.

grup grup2

Gruplarin dogumdaki gebelik haftas1 dagilim grafigi

grup3
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Gruplar myom boyutu ve sayisi agisindan karsilastirildiklarinda grup 1 ve 2’nin

myom boyutu sirastyla ortalama 5.53 (+4.48) cm, 7.04 (+ 4.32) cm, grup 1 ve grup

2’nin myom sayist sirasiyla ortalama 2.41 (+ 4.24) adet, 1.45 (+1.03) adet olarak

bulunmustur. Grup 1’de alinan myom sayisi 2.32 (+4.14) adettir. Grup 2’de

myomektomi yapilmamis olup, grup 3 ise myomu olmayan gruptur. Grup 1 ve 2

arasinda myom sayis1 bakimindan anlamli farklilik olmayip (p=0.228), grup 2’nin

myom boyutu grup 1’den anlamli derece (p=0.026) yiiksektir (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin myom &zellikleri agisindan karsilastirilmasi

myom sayist

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

n= 56 n=31 n=0

Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Myom
boyutu (cm) 5.53+4.48 7.04 +£4.32 - 0,026
Myom
. 241 +4.24 1.45+1.03 - 02281t
Alman 2324414 i .

ftMann Whitney U testi, *p<0.05 diizeyinde anlamli
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Gruplar incelendiginde ameliyat siiresi, preoperatif/postoperatif hematokrit,

preoperatif/postoperatif hemoglobin, ameliyat sonrasi taburculuk siiresi ve eritrosit

slispansiyonu transfiizyonu ag¢isindan anlaml farklilik izlenmemistir (p>0.05) (Tablo

5).

Tablo 5.

Gruplarin
preoperatif/postoperatif hemoglobin,

ameliyat

siiresi,

transfiizyonu acisindan karsilagtirilmasi

ameliyat sonrasi

preoperatif/postoperatif
taburculuk stiresi, kan

hematokrit,

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
n=56 n=31 n=51
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ameliyat
Siresi (dk) P02+ 1962 50.16+10.04 | 48.82+8.92 | 0.839%
Preop het (%) | 37.11 +3.53 37.18 +3.92 36.77+3.13 | 0.833tt
Preop  hgb | 151, 97 12.11+1.28 1176+ 1.2 0.3111t
(g/dL)
Postop hct (%) | 3258 + 3.98 32.99 + 3.63 33.48+3.67 |0.692%
Postop hgb
(/L) 10.76 + 1.4 10.75 + 1.21 10,77+ 1,43 | 0.963%
Postop
taburculuk 241+ 1.46 2.52+1.18 2,08 £0,27 0.258+
siiresi (glin)
Rbc
transfiizyonu 0.21 +£0.59 0.1+£04 0,04 +£0,28 0.111+
(linite)

*p<0.05 diizeyinde anlamli, TANOVA testi, TKruskal Wallis testi

Preop: preoperatif, postop: postoperatif, hct: hematokrit, hgh: hemoglobin , rbc: red
blood cell dk:dakika
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Grup 1 ve grup 2 kendi arasinda myom boyut ve sayr artisina gore
kiyaslandiginda; grup 1 de myom boyutu arttik¢a ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi
taburculuk siiresi ve eritrosit transfliizyonunda artis izlenmistir (r=0.503, p=0), (r=
0.351, p=0.008) (r=0.352, p=0.008). Grup 1’de alinan myom sayis1 arttik¢a eritrosit
transflizyonu artmistir (r=0.350, p=0.008) (Tablo 6).

Tablo 6. Grup 1 ve grup 2’nin myom 6zelliklerine gore karsilastiriimasi

Grupl Grup2
Myom Myom Alman Myom Myom
boyutu Say1s1 myom sayis| sayisl boyut
Gebelik r 0.190 0.101 | 0.099 -.030 0.426']
haftasi P 0.160 0.459 | 0.469 0.875 0.017
N 56 56 56 31 31
Ameliyat r 0.503™ 0.222 | 0.223 0.151 0.259
stiresi (dk) | P 0.001 0.100 | 0.099 0.419 0.160
N 56 56 56 31 31
Preop hct|r -.070 0.043| 0.041 0.038 0.112
(%) P .608 0.751 | 0.766 0.840 0.550
N 56 56 56 31 31
Preop hgb |r -.159 -.053 -.054 0.013 -.081
(o/dL) P 0.242 0.699 | 0.694 0.945 0.664
N 56 56 56 31 31
Postop hct | r -178 -.160 -.161 0.194 0.198
(%) P 0.188 0.238 | 0.236 0.297 0.286
N 56 56 56 31 31
Postop hgb | r -.145 -.190 -.190 0.175 0.115
(o/dL) P 0.287 0.160 | 0.160 0.345 0.538
N 56 56 56 31 31
Taburculuk | r 0.351" 0.029 | 0.030 -.105 0.070
stiresi (giin) | P 0.008 0.834 | 0.827 0.574 0.707,
N 56 56 56 31 31
Rbc r 0.262 0.352" | 0.350" -.151 -.128
transfiizyon | P 0.051 0.008 | 0.008 0.417 0.493
(linite) N 56 56 56 31 31

*p<0.05 diizeyinde anlamli, r: Spearman rank korelasyon katsayisi (Korelasyon
katsayist yorum araliklar:0-0.2: ¢ok zay1f/0.2-0.4: zay1f/0.4-0.6: orta/0.6-0.8:
giiclii/0.8-1: ¢ok giiglii)

Preop: preoperatif, postop: postoperatif, hct: hematokrit, hgb: hemoglobin , rbc: red
blood cell dk: dakika

Calismanin yapildigi tarihler arasinda kriterlerimiz dahilinde operasyona alinan

hastalardan maternal kayip, relaparatomi ve histerektomi yapilan hasta olmamustir.
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde ilerleyen gebelik yasi nedeni ile gebelikte myom siklig1 artmig ve
hastanelere ulagimin kolay olmasi ve tanm1 yontemlerindeki yenilikler sayesinde
hastalarin tan1 alma oran1 artmistir. Giiniimiizde sezaryen dogum oranlar1 da gegmise
gore artig gosterdigi icin sezaryen sirasinda myomektomi tartismasi halen giincelligini
korumaktadir [154]. Sezaryen sirasinda myomektominin ciddi kanama, morbidite ve
mortalite gibi major komplikasyonlarindan dolay1 ¢ogu kadin dogum uzmani sezaryen
esnasinda myomlara miidahale etmemeyi tercih etmektedir. Ancak bir¢ok ¢alisma
deneyimli bir kadin dogum uzmani ve tam tesekkiilli merkezlerde operasyonun
tehlikeli olmadigi ve komplikasyonlara yol acmadigimi da gostermistir. Mevcut
caligmalar sezaryen esnasinda myomektomi yapilmasinin, hastalar1 ikinci bir
ameliyattan, anestezi risklerinden ve yeni bir ameliyat komplikasyonlarindan
korudugunu da gostermistir [155, 156]. Biz de ¢alismamizda tersiyer bir merkez olan
klinigimizdeki verileri literatiir ile karsilastirarak sezaryen myomektominin
giivenilirligi, riskleri ve komplikasyonlarini degerlendirerek; myoma uterisi olan gebe
hastalarin sezaryen sirasindaki cerrahi yonetim kararini kolaylastirmak ve literatiire

katkida bulunmay1 amagladik.

Pek ¢ok calisma, myomlarin nullipar ve nulligravid kadinlarda daha yaygin
oldugunu ve yas ilerledik¢e insidansinin arttigini gostermistir [35, 157]. Bizim
calismamiz da mevcut calismalar1 desteklemekte, myoma uteri tanisi olan gebe
hastalarda kontrol grubuna kiyasla nulliparite ve nulligravid gebe oranmnin ve yas
ortalamasinin yiiksek oldugu bulunmustur. Toplumumuzda sosyal sebeplerle (kariyer
vs.) gebelik yasinin ileriye g¢ekilmesinden dolayr myoma uterisi olup gebe olan

hastalarin sayilarinin gittik¢e artacagini diisiinmekteyiz.

Myomun erken doguma neden oldugu bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir [106, 112,
130]. Mevcut c¢alismalar dogumdaki gebelik haftasini myoma uteri olan hasta
grubunda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur [158]. Bizim c¢alismamizda da
myoma uterisi olmayan kontrol grubunun sezaryen sirasindaki gebelik haftasi daha
yiiksek bulunmustur. Myoma uterisi olan gebe hastalarin hekimler tarafindan riskli
gebelik olarak goriilmesi ve komplikasyon riskine karsi sezaryen giinlerinin elektif
sartlarda gerekli hazirliklar yapildiktan sonra alindigini, myomu olmayan hastalarda
sezaryen icin beklenildigi kadar beklenmedigini diisiinmekteyiz. Ayrica gebe

hastalarda myoma bagli agri, preterm eylem, EMR sikayetlerinin olmasi nedeniyle
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sezaryen kararinin daha erken verilmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

2014 yilinda 65 gebeye sezaryen sirasinda myomektomi ve 96 gebeye sadece
sezaryen uygulanan bir ¢alisma yapilmis ve sezaryen myomektominin giivenilirligi
degerlendirilmistir. Calismada, iki grup arasinda preoperatif/postoperatif hematokrit,
hemoglobin, ameliyat siiresi ve ameliyat sonuglar1 arasinda fark bulunmadigi
belirtilmistir [159]. 2017 yilinda 19 g¢alismay1 inceleyen ve sezaryen myomektomi
yapilan 2301 hastay1 sadece sezaryen yapilan hastalarla kiyaslayan bir metaanaliz
yapilmistir. Degerlendirme sonucunda sezaryen myomektomi yapilan grupta
hemoglobin diisiisiiniin daha fazla oldugu ve daha fazla transfiizyona ihtiya¢ oldugu
bulunmusgtur [160]. Buna karsilik 2019 yilinda yapilan retrospektif bir kohort
calismasinda, sezaryen myomektomi ve sadece sezaryen yapilan hastalar arasinda
ortalama hemoglobin diisiisii ve kan transfiizyonu agisindan anlamli fark
saptanmamistir  [161]. Yapilan retrospektif bir kohort c¢alismasi sezaryen
myomektominin ameliyat siiresini ve taburculuk siiresini uzattigini gostermistir [156].
Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda ameliyat siiresinde, hemoglobin diisisi,
ortalama taburculuk siiresi ve kan transfiizyon ihtiyacinda farklilik saptanmamustir.
Ancak myoma uteri olan grup 1 ve grup 2 hastalari kendi aralarinda myom boyutu ve
aliman myom sayis1 yoniinden tekrar degerlendirildiginde; grup 1’de yani sezaryen
myomektomi yapilan grupta, myom boyutu arttikca ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi
taburculuk siiresi ve eritrosit transfiizyonunda pozitif korelasyon izlenmistir ve alinan
myom sayisi arttik¢a da eritrosit transfliizyonu artmistir. Biz de biiyiik bir myom veya
birden fazla myom sezaryen sirasinda alinmasi planlanacaksa cerrahi ekibin yeterli
hemostaz ve onarim i¢in daha fazla zamana ihtiyacinin olacagini, ameliyat siiresinin
uzama riskine karsi gerekli preoperatif ve intraoperatif hazirliklarin yapilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Yapilan bir metaanalizde ve retrospektif bir kohort ¢aligmasinda sezaryen
myomektomi sonrast komplikasyon oran1 artmamis ve histerektomiye gidilmemistir
[158, 162]. Bizim c¢alismamizda da verilerimiz literatiirle uyumlu olup myomektomi
yapilan grupta myomektomiye bagli komplikasyon orani artmamis ve histerektomiye
gidilmemistir. Sezaryen myomektomi yapilan hi¢bir hastamizda relaparatomiye

gidilmemistir ve maternal mortalite olmamastir.

Jinekolojik vakalara gore sezaryen myomektomi komplikasyon oraninin diistik
olmasinin olasi nedeni sOyle ileri siiriilmiistiir, uterus gebelikte hacim olarak 1000 kat
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ve agirlik olarak 20 kat biiyiiyebilir ancak myomlar gebelikte sadece dortte biri kadar
biiyiiyebilir. Bu nedenle sezaryen esnasinda myomektomi, gebelik durumu olmayan
semptomatik bir vakada myomlarin ¢ikarilmasina kiyasla daha az doku hasariyla
sonuglanir [163]. Uterus myom orani gebe olmayan bir uterustan daha biiyiik oldugu
icin uterin kesiler daha kiigiiktiir ve ayrisma zemininin daha kolay tanimlanmasi
nedeniyle, myomektominin yapilmasi teknik olarak daha kolaydir [154]. Gebe
uterusunun esnekligi sutur atilmasini kolaylastirirken, uterus kontraksiyonlart ve
fizyolojik involiisyon kanamay1 daha da azaltir. Uterotonik ilaglarin eklenmesi ve
postpartum doénemde uterin yanitin uterotonik ajanlara ¢ok iyi olmasi nedeniyle
myomektomi bolgesinde hemoraji ve hematom olusumu da onlenebilmektedir [164].
Gebe olmayan bir kadinda yapilan myomektomi sonrast niiks oranit %4,8-55,6
arasinda degismektedir. Bunun nedeni, daha kiiciik myomlarin hormonal degisiklikler
nedeni ile belirsiz olabilmesi ve ameliyat sirasinda belirlenememesi olabilir [165].
Sezaryen myomektomi, bir ameliyatla iki ameliyat yapilmasi avantajina sahiptir ve

yeniden bir operasyonun riskleri ve maliyetini de ortadan kaldirabilir.

Sezaryen myomektominin avantajlar1 oldugu kadar riskleri ve komplikasyonlari
da bildirilmistir. Gebe uterusunun artan vaskiilaritesi nedeni ile rutin olarak
kacmilmakta ve komplikasyonlarin ¢ogu buna baglanmaktadir. Sezaryen esnasinda
myomektomi yapilmasindan kanamanin fazla olmasi ve kanamanin kontrol altina
alinabilmesi amaciyla histerektomi gerekmesi riski nedeniyle kagiilmasini 6neren,
ozellikle uterus alt segment veya posterior duvar yerlesimli myomlara cerrahi
miidahalenin sezaryen sonrasina birakilmasini 6neren ¢alismalar da mevcuttur [6, 7].
Myomun boyutu, operasyon siiresi, intraoperatif kan kaybi ve postpartum hemoraji
sezaryen myomektominin major komplikasyonlar1 olarak kabul edilmektedir [161,
166, 167].
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6. SONUC

Myomu olan hastalarda sezaryen sirasinda myomektomi yapilip yapilmayacagi
konusu literatiirde halen tartigmali bir konudur. Sezaryen sirasinda myomektomi
operasyonun eklenmesi; kendi verilerimiz ve literatiirdeki veriler g6z Oniine
alindiginda olas1 riskler de degerlendirilerek 3. basamak hastanelerde deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanabilir bir operasyon olmasina ragmen komplikasyonlar
yoniinden de tedbirler alinmalidir. Riskleri kabul etmeyen hastalarda veya cerrahin bu
konuda deneyimli olmamasi durumunda sadece sezaryen operasyonu da tercih
edilebilmelidir. Sezaryen sirasinda myomektomi operasyonunu eklenip eklenmeme
kararini hasta ile goriisiip kar-zarar orani diisiiniiliip yukarda bahsettigimiz etkenler

g6z Oniinde bulundurularak hasta bazli karar verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Sezaryen sirasinda myomu olan hastalarin yonetimi hakkinda daha fazla veri
elde etmek i¢in, sezaryen sirasinda myomektomi operasyonu geg¢irmis ve gegirmemis
hastalarin uzun vadeli komplikasyonlarini degerlendirmek i¢in randomize kontrollii ve

cok merkezli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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