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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde myomu olan gebe hastalarda, sezaryen 

sırasında myomektomi yapılan ve yapılmayan hastaları karşılaştırarak, 

myomektomi yapmanın yararları, intraoperatif ve postoperatif risk ve 

komplikasyonları ve bu olgulara yaklaşımı ve sezaryen myomektominin etkinliğini 

ve risklerini öngörmeyi amaçladık.   

Gereç ve Yöntem: Retrospektif çalışmamız Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’ne 1 Ocak 2015 ile 31 Mayıs 2022 tarihleri 

arasında başvuran ve sezaryene alınan üçüncü trimester hastalar arasında 

yapılmıştır. Çalışma 3 gruptan oluşturuldu. Gruplardan birincisi myoma uteri+gebe 

olup sezaryen ve eş zamanlı myomektomi operasyonu yapılan grup, ikinci grup 

myoma uteri+gebe olup sadece sezaryen yapılan grup, üçüncü grup ise myomu 

olmayan sadece sezaryen yapılan gebe hastalardan oluşturuldu.  Hastaların 

preoperatif, postoperatif dönemdeki hemogram değerleri, demografik özellikleri, 

operasyon süresi, hastanede kalış süresi, kan transfüzyon ihtiyacı, myom boyutu, 

myom sayısı, myomektomi yapılan hastaların operasyon esnasında alınan myom 

sayısı, peroperatif ya da postoperatif histerektomi ihtiyacı, ek cerrahi girişim 

ihtiyacı açısından gruplar değerlendirildi. Bilgilere hastane elektronik arşiv veri 

tabanından ulaşıldı. 

Bulgular: Çalışmamıza sezaryene alınan myoma uteri ve gebelik tanısı olan 

87 gebe hasta ve kontrol grubu olarak da 51 myoma uteri tanısı olmayan gebe hasta 

dahil edilmiştir. Grup 1, 56 hastadan (%40.6), grup 2, 31 hastadan (%22.5), grup 3 

ise 51 hastadan (%37) oluşmaktadır. Grup 1 ve grup 2’nin yaşları grup 3’ten anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p=0.001, p=0.001). Myoma uteri olan grup, kontrol 

grubuna göre daha yüksek oranda nulligravid ve nullipar bulunmuştur. Grup 3’ün 

geçirilmiş sezaryen sayısı grup 1 ve grup 2’den anlamlı derece fazla olduğu 

(p=0.001, p=0.017) bulunmuştur. Grup 3’ün doğumdaki gebelik haftası grup 2’den 

anlamlı derece yüksek olduğu (p=0.008) tespit edilmiştir. Grup 1 de myom boyutu 

arttıkça ameliyat süresi, ameliyat sonrası taburculuk süresi ve eritrosit 

transfüzyonunda artış izlenmiştir (r=0.503, p=0.001), (r= 0.351, p=0.008) (r=0.352, 

p=0.008). Grup 1’de alınan myom sayısı arttıkça eritrosit transfüzyonu artmıştır 

(r=0.350, p=0.008). 
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Sonuç: Sezaryen sırasında myomektomi operasyonun yapılması; verilerimiz 

göz önüne alındığında olası riskler de değerlendirilerek 3. basamak hastanelerde 

deneyimli cerrahlar tarafından uygulanabilir bir operasyondur. Komplikasyonlar 

yönünden de tedbirler alınmalıdır. Sezaryen sırasında myomektomi operasyonunu 

eklenip eklenmeme kararını hasta ile görüşüp kar-zarar oranı düşünülüp yukarda 

bahsettiğimiz etkenler göz önünde bulundurularak hasta bazlı karar verilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, sezaryen, myoma uteri, sezaryen myomektomi  
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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 
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(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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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Uterin myomlar kadın genital sisteminin en yaygın iyi huylu tümörleridir. 

Prevalansı yaklaşık %30-50 arasında değişmektedir [1]. Gebelikte kesin insidansını 

tahmin etmek zordur. Bununla birlikte literatür %2-4’lük bir yaygınlık bildirmektedir  

[2]. Myomların insidansı yaşla birlikte artar ve yaşamın dördüncü dekadında görülme 

olasılığı daha fazladır [3].  Myomlar hormon duyarlı oldukları için gebelik sırasında 

büyüyerek komplikasyonlara yol açabilirler. Myomların çoğu gebelik esnasında 

asemptomatik olmasına rağmen, boyutun artmasına bağlı olarak bası semptomları, 

fetüste basıya bağlı komplikasyonlar, dejeneratif değişikliklere bağlı olarak sancı, 

abortus, erken doğum ve postpartum kanamaya yol açabilirler. 

Günümüzde ilerleyen gebelik yaşı nedeni ile gebelikte myom görülme sıklığı 

artmıştır.   Günümüzde sezaryen doğum oranları da geçmişe göre artış gösterdiği için 

sezaryen sırasında myomu olan gebe hastanın yönetimi halen tartışılmaktadır. 

Sezaryen sırasında myomektominin bir avantajı, gebe uterus dokusunun 

elastikiyetinin ve büzülmesinin, cerrahın klivajı belirlemesini ve defektleri dikmesini 

kolaylaştırabilmesidir. Myom genellikle gebe uterusa göre daha küçüktür ve daha 

küçük bir uterus insizyonu gerektirir. Ayrıca myomların neden olduğu semptomlar 

operasyondan sonra düzelerek tekrar cerrahi müdahaleden kaçınılacak, sonraki 

gebeliklerde myomla ilişkili komplikasyonların önüne geçilecek ve hastaların yaşam 

kalitesi artacağı gibi ekonomik stres de azalacaktır [4]. Ek olarak sezaryen sırasında 

myomektomi yapılması doğum sonrası involüsyonu hızlandırır, menoraji, anemi ve 

ağrı gibi doğum sonrası myomla ilişkili komplikasyon insidansını da azaltır [5]. 

Sezaryen esnasında myomektomi yapılmasının ciddi hemoraji riski ve artmış 

postoperatif morbiditede riski de mevcuttur. Sezaryen esnasında myomektomi 

yapılmasından kanamanın fazla olması ve kanamanın kontrol altına alınabilmesi 

amacıyla histerektomi gerekmesi riski nedeniyle kaçınılmasını öneren, özellikle uterus 

alt segment veya posterior duvar yerleşimli myomlara cerrahi müdahalenin sezaryen 

sonrasına bırakılmasını öneren çalışmalar da mevcuttur  [6, 7]. 

Bu çalışmada kliniğimizde myomu olan gebe kadınlarda, sezaryen sırasında 

myomektomi yapılan ve yapılmayan hastaları karşılaştırarak, myomektomi yapmanın 

yararları, intraoperatif ve postoperatif risk ve komplikasyonları ve bu olgulara 

yaklaşımı ve sezaryen myomektominin etkinliğini ve risklerini öngörmeyi amaçladık.   
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2. GENEL BİLGİLER 

Myomlar uterus myometriyumundan kaynaklanan benign tümörlerdir. Kadınlar 

arasında sıklığı yaklaşık %30-50 arasında değişmektedir [1]. Birçok kadında, myom 

klinik olarak önemsizdir. Sayıları, büyüklükleri ve uterus içi veya dışındaki 

yerleşimlerine göre çeşitli semptomları başlatabilir. Birlikte değerlendirildiğinde bu 

belirtiler jinekoloji pratiğinin önemli bir kısmını oluşturur. 

2.1. Sınıflandırma 

Myomlar uterusun herhangi bir yerinde, tek olabilecekleri gibi çoklu olarak da 

bulunabilirler. Çoğunlukla uterin korpustan gelişmelerine karşın, daha az sıklıkta 

servikste de bulunurlar. Nadir olarak ligamentum rotundumdan da gelişebilirler. 

Uterin myomlar, çoğu birden fazla lokalizasyonda bulunmasına rağmen, uterustaki 

yerlerine göre tanımlanmaktadırlar (Şekil 1). FIGO (The International Federation of 

Gynecology and Obstetrics) tarafından düzenlenen sınıflandırma sistemi şöyledir 

(Şekil 2) [8]. 

 

 

 

Şekil 1. Myom lokasyon ve tipleri 
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Şekil 2. Şekil 2. FIGO myom alt sınıflama sistemi 

• Submukozal myomlar (FIGO tip 0,1,2): Bu myomlar endometriyumun hemen 

altındaki myometrial hücrelerden köken alır. Bunlar uterin kaviteye protrüzyon 

gösterirler. Protrüzyon miktarı FIGO/Avrupa Histeroskopi Topluluğu 

sınıflama sisteminde tanımlanmıştır ve histeroskopik myomektomi 

sonlanımlarını tahmin etmede klinik olarak anlam taşırlar [9]. Buna göre:  

o Tip 0 – Tamamen endometrial kavite içerisinde 

o Tip 1 – %50’den azı myometrium içerisine uzanır  

o Tip 2 – %50’den fazlası myometrium içerisine uzanır 

• İntramural myomlar (FIGO tip 3,4,5): Bu myomlar uterus duvarı içinde 

yerleşir. Bunlar uterin kavite veya serozal yüzeyi bozacak kadar büyüyebilir. 

Bazı myomlar transmural olabilir ve serozal yüzeyden mukozal kesime 

uzanabilir. 

• Subserozal myomlar (FIGO tip 6,7): Bu myomlar uterusun serozal yüzeyinde 

myometriyumdan köken alırlar. Bunların geniş veya pedinküle bir tabanı 

vardır ve intraligamenter yerleşebilirler. 

• Servikal myomlar, diğer (FIGO tip 8): Bu myomlar uterus korpustan ziyade 

servikse lokalize olabilir ya da uterus dışında bir başka intraabdominal organa 

yapışıp kanlanmasını oradan temin eden parazitik myomlar olabilir. 
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2.2.Makroskobik ve Mikroskobik Görünüm 

Makroskobik olarak genellikle küre şeklinde, iyi sınırlı, myometriumdan daha açık 

renkte, parlak beyaz-gri sert lezyonlar olup myometrial kesi yüzeyinden çıkıntılıdırlar. 

Kesit yüzeyi, genellikle halka dizilişli, iç içe geçmiş düz kas fibrillerinden oluşmuştur. 

Myomlar kendini çevreleyen myometriyuma bası yapar. Buna rağmen gerçek 

kapsülleri yoktur. Etraflarındaki normal kas dokusundan areolar doku ve basıya 

uğramış myometriyumun oluşturduğu yalancı bir kapsül aracılığıyla kolaylıkla 

ayrılabilirler [10].  

Mikroskobik olarak küçük büyütmede iğ şekilli düz kas hücreleri demetler halinde 

birbirleri ile dik açı teşkil edecek şekilde dizilmişlerdir. Bu kas demetleri girdap teşkil 

edecek şekilde ve uzun mesafeler boyunca uzanır. İğ şeklindeki ve uzun olan bu 

hücrelerin sitoplazması, hematoksilen-eozin boyamada küçük pembe liflidir [11]. 

Genellikle, subseröz myomlar daha çok fibröz doku, submuköz myomlar daha çok düz 

kas hücresi içerir [12]. 

Çok miktarda hücre dışı matriks (kollajen, proteoglikan, fibronektin dahil) içerirler 

ve ince bir areolar doku psödokapsülü ve sıkıştırılmış kas lifleri ile çevrilidirler. Tip I 

kollajenin tip II kollajene oranı yüksektir. Proteoglikanlar myom hücreleri arasında 

hidrate alan sağlarlar. Fibronektin myom hücreleri ve ekstrasellüler matriks arasında 

adezyona aracılık eden glikoproteindir [13]. 

Myomlar genellikle benign lezyonlardır. Bununla birlikte, myom varyantları 

olarak adlandırılan malign hastalık özelliklerinin tümüne olmasa da bazılarına sahip 

olan heterojen bir lezyon grubu vardır. Myom varyantları, histolojik özelliklerine ve 

klinik davranışına göre benign veya malign olarak sınıflandırılır. Bazı myom 

varyantları, bunların benign veya malign olarak tanımlanmasını zorlaştıran histolojik 

bulgulara sahiptir (Smooth Muscle Tumors of Uncertain Malignant Potential -

STUMP-malignite potansiyeli belirsiz düz kas tümörleri). 

Mikroskobik olarak çok sayıda değişik şekilleri vardır. Bunlar; hücresel myom, 

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

1. Hücresel Myom; Komşu dokulardan, önemli oranda daha fazla miktarda hücre 

içerirler. Ancak mitotik aktivitede artış, nekroz ve hücresel atipi bulunmaz. 
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2. ‘Bizarre’ Myom (pleomorfik, atipik); Gross olarak tipik myoma benzer. Ancak 

mikroskobik olarak fokal, geniş sitoplazmalı, büyük nükleuslu, oldukça değişik şekilli 

dev hücreleri mevcuttur. 

3. Lipoleiomyomlar; Tipik myoma benzer. Ancak düz kas hücreleri arasında yağ 

hücreleri bulunur [11]. Myometriyumun sarkoma benzeyen ve yanlışlıkla 

leiomyosarkom tanısı alabilen ancak histopatolojik olarak benign bulguları olan üç 

değişik patolojisi vardır [11, 14]. Bunlar; benign metastaz yapan leiomyom, 

intravasküler leiomyomatozis ve leiomyomatozis peritonealis disseminata’dır. 

Benign Metastaz Yapan Leiomyoma: Benign uterin myomların hematojen olarak 

yayılımıdır. En sık akciğerlere metastaz olur. Morfolojik olarak hiçbir metastaz 

kapasitesi olmayan düz kas neoplazmının metastazıdır. Bazı olgularda olay yeni bir 

primer tümör olarak tanımlanır. Bazı olgular uterustan köken alan ve akciğerler, 

retroperitoneum veya pelviste rejyonel lenf nodlarında tekrar ortaya çıkan morfolojik 

olarak benign bir tümör gibi görünürler. Klasik olarak pelvik cerrahi öyküsü olan 

kadınlarda izlenir [11, 14]. 

İntravasküler Leiomyomatosis: Myomun, myom dışındaki vasküler boşluğa 

yayılımıdır. Myomun vasküler invazyonundan oldukça farklı bir tablodur. Bu tümörler 

oldukça nadir olup morfolojik ve histolojik bulguları tamamen benigndir. 

İntravasküler büyüyen myomlar pelvik venler ve vena kava yoluyla sağ kalbe 

uzanabilirler [11, 14]. 

Leiomyomatosis Peritonealis Disseminata: Abdominal organların yüzeyinde ya 

da peritoneal kavitede yaygın, benign görünümlü, çeşitli büyüklükte, multifokal 

myomların bulunuşudur. Genellikle üreme çağındaki kadınlarda görülür. Olguların 

2/3’ü siyahidir. Çoğunlukla gebelikte veya hormon kullanımı esnasında peritoneal 

kavitede çok sayıda myom gelişir. Bu lezyonlar hemen tamamen benigndir ve 

genellikle gebeliği takiben spontan olarak kaybolur [11]. Ancak leiomyomatosis 

peritonealis disseminata’da uterusun, diğer pelvik ve abdominal iç organların sadece 

subperitoneal yüzeyleri tutulur, kan damarlarının lümenlerinin invazyonu görülmez. 

2.3. Etyopatogenez 

Myomlar, myometriyumun düz kas hücrelerinden köken alan, benign monoklonal 

tümörlerdir [15, 16]. Oldukça fazla miktarda ekstraselüler matriks (kollajen, 

proteoglikan, fibronektin) içerirler ve komprese olmuş kas fiberleri ve areolar dokudan 

oluşmuş ince bir psödokapsül ile çevrelenmişlerdir. Her bir myomdaki hücreler köken 
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olarak monoklonaldir fakat aynı uterus içindeki farklı myomlardan gelen hücrelerin 

bağımsız kökenleri vardır [17]. 

Myomların yaklaşık % 40-50’sinde tümör spesifik kromozomal anormallikler tespit 

edilmiştir. En sık görülen sitogenetik sapmalar 3, 6, 7, 12 ve 14 no’lu 

kromozomlardadır. Bu kromozomların ilgili alanlarının büyüme düzenleyici veya 

tümör süpresör genleri içerdiği düşünülmektedir [18]. Myomlardaki en sık 

kromozomal translokasyon t(12;14) (q14-q15;q23-q24) olup karyotip çalışması 

yapılan myomların yaklaşık %20’sinde saptanmıştır [19]. Ayrıca del(7) (q22q32), 

trizomi 12 ve 3q’nun delesyonuna da sık rastlanır. Bu genetik değişiklikler dokunun 

östrojen ve progesteron cevabını etkiler. Fakat bu genetik değişikliklere neden olan 

faktörler bilinmemektedir [13, 20].  Bu moleküler değişiklikler tümörün biyolojik 

davranışını belirler. Myom sitogenetik anormallikleri, tümörün boyutu ve konumu ile 

ilişkilidir. Kromozomal olarak anormal tümörler genellikle daha büyüktür ve 

sitogenetik olarak anormal myomların daha büyük bir yüzdesi submukozal 

yerleşimlidir  [21, 22]. Leiomyosarkomlarda ise sitogenetik sapmalar 1 ve 10 no’lu 

kromozomları içeren delesyonlar vardır [23]. Myomlarda genetik sapmaların 

lokalizasyonunun giderek daha hassas bir şekilde belirlenmesi potansiyel yeni tedavi 

yaklaşımlarının önünü açmaktadır. 

Leiomyomların epidemiyolojisi, reprodüktif hormonlar, östrojen ve progesteronun 

hayat boyu değişiklikleri ile paralellik gösterir. Myomların büyümesi gonadal 

steroidlere cevaben olmaktaysa da bu hormonlar tümörün meydana gelmesi için 

mutlak sorumlu tutulamazlar. Over seks steroidleri, östrojen ve progesteronun tümör 

büyümesinde önemli etkileri olduğunu belirten araştırmalar vardır [24]. Moleküler 

çalışmalarda normal myometrium ile karşılaştırıldığında myomlarda östrojen ve 

progesteron reseptörlerinde artış olduğu bildirilmiştir [11, 25]. 

Uterin myomlar, kalıtsal kanser sendromlarının bir parçası olarak da ortaya 

çıkabilir. Böyle bir sendrom, herediter leiomyomatoz ve renal hücre kanseridir 

(HLRCC). Bu otozomal dominant sendrom; hastaları, cilt ve uterusun iyi huylu 

myomlarına ve erken başlangıçlı renal hücreli karsinomaya yatkın hale 

getirir. Sorumlu gen, fumaratın malata dönüştürülmesinden sorumlu bir Krebs 

döngüsü enzimini kodlayan fumarat hidrataz (FH) olarak tanımlanmıştır [26]. 

Myomlarla ilişkili diğer bir sendrom Alport sendromudur. Alport sendromu ilerleyici 
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bir nefropatidir ve en yaygın kalıtım şekli X'e bağlıdır. Bu sendrom, COL4A5 ve 

COL4A6 genlerindeki kusur nedeniyle uterus myomları ile ilişkilidir [27].  

2.3.1. Myomda ikincil değişiklikler 

1. Benign Değişiklikler 

a- Atrofi: Tümör büyüklüğü azalırken semptom ve bulgular kaybolur. Menopoz 

veya gebeliği takiben olur.  

b- Hyalin Dejenerasyon: Genellikle asemptomatik eski myomlar olup beyaz renkte, 

ancak sarı, yumuşak ve sıklıkla jelatinöz alanları içeren hyalin dejenerasyon 

gösterirler. Myomda en sık değişiklik hyalin dejenerasyondur. Hyalinize alandaki kesi 

yüzeyi düzgün ve homojendir ve geri kalan leiomyomdaki sarmal benzeri düzeni 

göstermez. Neredeyse tüm myomlar en küçükleri hariç dağılmış hyalin dejenerasyon 

alanları içerir. Sonunda bunlar sıvılaşır ve berrak sıvı veya jelatinimsi materyal ile dolu 

kistik kaviteler oluşur [13].  

c- Kistik Dejenerasyon: Aşırı hyalinizasyonu likefaksiyon takip eder.  

d- Kalsifikasyon: Sıklıkla subseröz leiomyomlarda gözlenir.  

e- Septik Dejenerasyon: Dolaşım bozukluğu, tümör merkezinde nekroza yol 

açabilir ve bunu enfeksiyon takip edebilir. Olay akut ağrı, hassasiyet ve ateş ile 

sonuçlanır.  

f- Kırmızı Dejenerasyon: Venöz tromboz ve interstisyel hemoraji ile birlikte olan 

konjesyon, myomdaki renk değişiminden sorumludur. Gebelik esnasında sıktır. 

g- Yağlı Dejenerasyon: Hyalin ve kistik değişikliği takiben oluşur. Nadir ve 

asemptomatik bir dejenerasyondur. 

 

2. Malign değişiklikler 

Gerçek insidansı bilinmemekte olup malign değişim riski kaynaklarda %0,1-0,5 

arasında verilmektedir [28]. Genel olarak subseröz myom, submuköz myoma göre 

daha çok fibröz doku içerir. Submuköz myom subseroza göre daha çok düz kas içerir. 

Sarkomatöz değişiklik submuköz myomlarda daha sık görülür [13]. Genç hastalarda 

ve postmenopozal kadınlarda görülen büyük myomlarda sarkom ayırıcı tanıda mutlak 

düşünülmelidir. 



8 

 

2.4. Prevelans 

Uterin myomlar kadınlarda en sık görülen pelvik tümörlerdir [29-31]. Reprodüktif 

kadınlarda insidansı %20-40’tır [31]. Tüm kadınlarda prevalansı yaklaşık %30-50 

arasında değişmektedir [1]. Longitudinal çalışmaların az olması nedeniyle insidansın 

belirlenmesi zordur. Ayrıca, kadın nüfusta gerçek prevalans bilinmemektedir çünkü 

çalışmalar semptomatik kadınlarda veya histerektomi operasyonu sonrası retrospektif 

yapılan çalışmalardır. 

Temsili çalışmalar şunlardır: 

Birleşik Devletler'de geniş bir prospektif çalışma olan Nurses Health Study II'de, 

1989'dan 1993'e kadar 25 ile 44 yaşları arasındaki 95.000'in üzerinde kadının takip 

edildiği bir çalışmada, ultrasonografi (USG) veya histerektomi ile doğrulanan myom 

insidans oranları 1000 kadına yılda 9.2; siyahi kadınlarda 30.6; beyaz kadınlarda 8.9 

bulunmuştur. Yaş gruplarına göre genel insidanslar 25 ile 29 (1000 kadına yılda 3.3), 

30 ile 34 (6.8), 35 ile 39 (10.3) ve 40 ile 44 (16.0) ‘tür [12]. 

Washington DC'deki kentsel sağlık planına ilişkin nüfus temelli bir araştırmada, 

35-49 yaş arası 1364 kadın rastgele seçilmiş anket ve/veya USG ile değerlendirilmiştir. 

Siyahi kadınların %59'unda ve beyaz kadınların %43'ünde yeni saptanan myomlar 

mevcuttu. 40'lı yaşlarının sonundaki kadınlar için tahmini myom sıklığı sırasıyla siyahi 

ve beyaz kadınlar için> %80 ve> %70'ti [29]. 

Avrupa'da, myom ile ilişkili semptomları olan 1756 hastanın yer aldığı kesitsel bir 

çalışmada, %12-24 oranında hastada myom bulunmuştur [32]. 

100 histerektomi örneğinin ayrıntılı bir patolojik çalışmasında uterus örneklerinin 

%77'sinde myomlar bulundu. Hastaların çoğunda ortalama 7.6 myom ile birden fazla 

myom vardı [33]. 

18-30 yaş arasındaki asemptomatik kadınlarda yapılan bir USG tarama 

çalışmasında, siyahi kadınlarda %26, beyaz kadınlarda %7 oranında myom 

görülmüştür [34]. 

Myomların insidansı ve prevalansı reprodüktif yıllarda yaşla birlikte artar [12, 29, 

35]. Yüksek risk grubu olan siyahi kadınlarda myom insidansını inceleyen bir USG 

tarama çalışmasında, <30 yaşındaki, 30 ile 34 yaşındaki ve 35 ile 39 yaşındaki hastalar 
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için yaşa özel insidans oranları sırasıyla 1000 kadına 49.7; 55.2 ve 58.2 olarak 

bulunmuştur [35]. 

Myomlar puberte öncesi kızlarda tanımlanmamıştır, ancak adolesanlarda nadiren 

görülürler. Hepsi olmasa da çoğu hastada menopozdan sonra myomlarda küçülme 

görülür [12, 29]. 

2.5. Risk Faktörleri 

Myomlar ile ilgili çeşitli risk faktörlerini ortaya koyan birçok epidemiyolojik 

çalışma mevcuttur. Potansiyel risk faktörleri içinde; endokrin faktörler, ırk, parite, 

menarş yaşı, menstrüel öykü, eksojen hormon kullanımı, beslenme, sigara kullanımı, 

fiziksel aktivite, aile hikayesi, geçirilmiş pelvik enfeksiyon öyküsü sayılmaktadır [36]. 

Reprodüktif ve endokrin faktörler: Myomların epidemiyolojisi reprodüktif 

hormonlar olan östrojen ve progesteronun yaşam boyu döngüsü ile paralellik gösterir. 

Myomların büyümesi gonadal steroidlere cevap verse de bu hormonlar 

tümörogenezden tam olarak sorumlu değillerdir [37]. 

Irk: Myom sıklığı tipik olarak siyahi kadınlarda beyaz kadınlardan 2-3 kat daha 

fazla bulunur [12, 29, 34, 38]. Diyet, yaşam tarzı, psikososyal stres ve çevresel 

maruziyetteki farklılıkların siyahi kadınlarda myom insidansının fazla olmasına ırkın 

kendisinden çok daha fazla katkıda bulunduğu düşünülmektedir [39-44]. 30 yaş ve 

daha küçük kadınlarda myom prevalansı siyahi kadınlarda belirgin olarak daha 

yüksektir; siyahi kadınların yaklaşık %25'inde myom görülürken, beyaz kadınların 

%7'sinde görülmektedir [34]. Myom için histerektomi oranı, siyahi kadınlar arasında 

beyaz kadınlara göre daha fazladır (10.000 kadın başına 38'e karşı 16) [45]. Çeşitli 

çalışmalar myom cerrahisinin siyahi kadınlarda beyaz kadınlardan daha yaygın 

olduğunu doğrulamıştır [38, 46]. Ayrıca, histerektomi yapılan kadınlar arasında siyahi 

kadınlar daha genç yaşlarda, daha büyük uterusa sahip ve daha anemik olarak 

bulunurlar [47]. 

Parite: Parite (20 haftalık gebelik haftasının üzerinde olan en az bir gebelik) myom 

oluşma riskini azaltır [48-50]. Myom riski, canlı çocuk doğuran kadınlarda daha az 

olup canlı çocuk sayısı arttıkça daha da azalmaktadır. Multipar kadınlarda risk nullipar 

kadınlara göre %70-80 daha azdır. Birçok çalışmada infertilite öyküsünün myomlar 

için bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir [50, 51]. 
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Yapılan bazı kohort çalışmalarda ilk doğumda daha ileri yaş, ilk doğumda daha 

genç yaşa kıyasla daha düşük risk ve son doğumdan bu yana daha uzun bir aralık 

olması, daha yüksek bir riskle ilişkilendirilmiştir [52]. 

Menarş Yaşı: Erken menarş (<10 yaş) myom gelişme riskinde artış ile ilişkilidir. 

Bu, menarşın genellikle beyaz kadınlara göre daha erken görüldüğü siyah kadınlarda, 

myom gelişiminin erken başlamasını açıklayabilir [47,52-55]. 

Kilo, Fiziksel Aktivite ve Diyet: Myom riski, zayıf kadınlarla karşılaştırıldığında 

kilolu kadınlarda 2-3 kat daha fazla olup doğurganlık yıllarında kilo alımı ile 

artmaktadır [50]. Kırmızı et ve salam tüketiminin diyette fazla olmasıyla, histolojik 

olarak doğrulanmış 10 cm’den büyük uterin myom riski yaklaşık 2 kat artmaktadır. 

Aksine, aşırı miktarda yeşil sebze tüketen kadınlarda risk %50 azalmıştır, meyve 

(özellikle narenciye) tüketimi de riski azaltmaktadır [56, 57]. 

Kafein tüketimi, yüksek kahve tüketimi veya kafein alımı olan 35 yaşın altındaki 

hastalardaki zayıf çağrışımlar dışında, genellikle myomlar için bir risk faktörü değildir 

[58] .Siyahi kadınlar arasında daha yaygın olan D vitamini yetersizliğinin, myom riski 

ile ilişkili olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur [59, 60]. D vitamininin ana kaynağı, 

güneş ışığının cilde teması ile gerçekleşen bir prohormon sentezidir ve daha koyu 

renkli deride yüksek seviyelerdeki melanin pigmentleri tarafından bu dönüşüm 

engellenir.  

Hem egzersiz alışkanlıkları hem de diyet bu tümörlerin gelişimi ile ilgili olabilir. 

Örneğin atletlerde yaşam boyu benign uterin tümör gelişim prevalansı azalmıştır [61]. 

Sigara ve Alkol: Eski çalışmalar sigara içilmesinin muhtemelen aromataz 

inhibisyonu yoluyla myom oluşma riskini azalttığı yönündeydi [48, 51, 62]. Sonraki 

çalışmalarda ise myomlar ile bir ilişki bulunamamıştır [58, 63]. Alkol, özellikle bira 

tüketimi, artmış myom riski ile ilişkili görünmektedir [58]. 

Eksojen Hormon Kullanımı: Oral kontraseptif kullanımı ile myom riski ilişkisi 

tartışmalıdır. Ancak yapılan çalışmalarda standart veya daha düşük doz oral 

kontraseptiflerin (≤35 mcg etinil estradiol/gün) kullanımının myom büyümesine neden 

olmadığı gösterilmiştir; bu nedenle, bu ilaçların kullanılması myomlu hastalarda 

kontrendike değildir [48, 52, 56, 64, 65]. Bir çalışmada oral kontraseptiflere erken 

maruz kalan kadınlarda (13-16 yaş) yüksek bir myom riski ile ilişkili olduğunu bildiren 
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bir olası istisna bildirilmiştir [50]. Sadece progesteron içeren uzun etkili progestin 

içeren kontraseptiflerin (depo medroksiprogesteron gibi) myom gelişimine karşı 

koruma sağladığı görülmektedir [52,65-67]. Postpartum dönemde myom küçülmesi 

ile ilgili yapılan çalışmalarda, bu ajanların özellikle doğum sonrası dönemde 

kullanıldıklarında myom gerilemesine katkısı olduğu düşündürmektedir [68]. 

Progestin içeren intrauterin cihazlarla kanamanın semptomatik kontrolünü araştıran 

çalışmalar, myom veya uterus boyutunda küçük azalmalar göstermiştir [69, 70]. 

Prenatal dönemde dietiltstilbestrol (DES)’e maruz kalma, myom riskinde artışa neden 

olur bu da patogenezde erken hormonal maruziyetin rolünü destekler [71]. Hormon 

replasman tedavisinin (HRT) postmenopozal kadınlarda myom büyüklüğü ve 

semptomları üzerine etkilerini değerlendiren az sayıda çalışma vardır ve sonuçları 

çelişkilidir. Örneğin postmenopozal östrojen replasman tedavisi alan olgularda 

almayanlara göre myom riskinin 1,6- 6 kat arttığı ve bu artışın 8 yıl veya daha uzun 

süreli HRT kullanımı ile birlikte olduğu yönde çalışmalar vardır [65]. Bir grup 

araştırmacı ise transdermal HRT alan postmenopozal kadınlarda uterin myom 

büyüklüğünün önemli oranda arttığını, buna karşın oral HRT alan hastalarda bu farkın 

olmadığını gözlemlemişlerdir [72].  

Genetik Faktörler: Yapılan çalışmalar, bazı hastalarda myomlara ailesel bir 

yatkınlık olduğunu düşündürmektedir. Myomlar için spesifik duyarlılık genlerine dair 

kanıtlar da vardır [73-75]. 

Diğer Faktörler:  

Stres: Kronik stres artmış myom riski ile ilişkili olabilir [41, 76]. Yedi gözlemsel 

çalışmayı içeren bir meta-analizde, özellikle hispanik olmayan siyahi hastalarda daha 

düşük kronik stres kategorileri ile daha yüksek kronik stresi olanlarda yapılan 

karşılaştırılmalarda daha yüksek stres düzeyi olanlarda myomlar arasında pozitif bir 

ilişki vardı [76]. 

Hipertansiyon: Hipertansiyon, artmış myom riski ile ilişkilidir. Risk, 

hipertansiyonun artan süresi veya ciddiyeti ile ilişkilidir [36]. Tip 2 diyabetli hastalarda 

myom riskinin azaldığını gösteren bazı çalışmalar vardır [77-79]. 
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2.6. Önleme 

Yüksek prevalans, konservatif tedaviyi takiben yüksek nüks riski ve yaşam kalitesi 

üzerindeki önemli etki göz önüne alındığında, myomlar için önleyici tedbirlere ihtiyaç 

vardır. 

Bir çalışma, vücut kitle indeksi ve diğer faktörler için düzeltme yapıldıktan sonra 

bile yüksek fiziksel aktivitenin, myom gelişme riskinde önemli bir azalma ile ilişkili 

olduğunu ileri sürmüştür [80]. 

D vitamini eksikliği, inflamatuar belirteçler, hormonal reseptörler ve daha 

fazlasının etiyolojik araştırmaları, önleyici hedefler bulmayı amaçlar. Progesteron 

modülatörü ulipristal asetatın aralıklı kullanımının myom gelişimi, büyümesi ve 

semptomların önlenmesi açısından umut vaat ettiğini gösteren araştırmalar mevcuttur 

[81]. 

2.7. Klinik 

Uterin myomlar çoğunluğu küçük ve asemptomatik olmasına karşın, tipik olarak 

semptomlar nedeniyle tıbbi yardıma başvuran hastalarda veya tesadüfen pelvik 

görüntülemede tespit edilirler. Myomu olan birçok hasta, yaşamlarının bazı yönlerini 

etkileyen ve tedaviyi gerektiren önemli problemlere sahiptir [82]. Bu semptomlar, 

myomların sayısı, boyutu ve yeri ile ilgilidir. Myomlar, tek veya çoklu myomlar olarak 

ortaya çıkabilir ve boyutları mikroskobik boyuttan onlarca santimetreye kadar 

değişebilir. Myomatöz uterusun boyutu, gebe uterusta olduğu gibi son adet tarihinin 

haftasına göre belirtilirler. 

2.7.1. Belirti ve bulgular  

Myomlar ile birlikte olan semptomlar başlıca şu şekilde gruplandırılabilir; 

1-Anormal uterin kanama  

2-Ağrı ve bası semptomları  

3-Reprodüktif disfonksiyon (infertilite ve obstetrik komplikasyonlar) 

2.7.1.1. Anormal uterin kanama: 

En sık karşılaşılan ve en sık cerrahi endikasyonu oluşturan klinik bulgudur [83, 84]. 

Myomu olan semptomatik hastalar arasında anormal uterin kanama (AUK) ve adet 

krampları en sık görülen semptomlardır ve tüm hastaların yaklaşık %26 ile 29'unda 

meydana gelir. Siyahi hastalarda %37 ile 42 gibi daha yüksek oranlar bildirmiştir [85]. 
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En sık görülen şekli menoraji olup olguların %30’unda görülür. Menstrüel siklus 

aralarındaki kanama ve postmenopozal kanama, endometriyal patolojiyi dışlamak için 

araştırmayı hızlandırmalıdır. Herhangi bir AUK paterni için, endometriyal hiperplazi 

veya karsinomdan şüpheleniliyorsa endometrial örnekleme yapılmalıdır. Bir hastanın 

myoma eş zamanlı endometriyal neoplaziye sahip olabileceğini akılda tutmak 

önemlidir. AUK, demir eksikliği anemisi, sosyal utanç ve iş gücünde verimlilik kaybı 

gibi ilgili sorunlardan sorumlu olabilir. AUK varlığı ve derecesi büyük ölçüde 

myomun yerleşimi ile belirlenir; boyut ikincil öneme sahiptir. Uterin kaviteye çıkıntı 

yapan submukozal miyomlar (ör. tip 0 ve 1) (şekil 2) en sık olarak belirgin ağır 

menstrüasyon kanamasıyla ilişkilidir [9, 31, 35]. Örnek olarak, myomu olan 912 

hastayı içeren retrospektif bir çalışma, submukozal myomları olanların diğer yerleşim 

yerlerinde myomları olan hastalardan önemli ölçüde daha fazla anemik olduğunu 

bulmuştur (%34'e karşı %25) [86]. 

İntramural myomlar da genellikle ağır veya uzun süreli menstruasyon kanaması ile 

ilişkilidir, ancak subserozal myomlar, ağır menstruasyon kanaması için önemli bir risk 

olarak kabul edilmez. Myomlu hastalarda menstrüasyon kanamasının fazla olmasının 

mekanizması/mekanizmaları belirsizdir ancak uterin vaskülaritenin hem mikroskobik 

hem de makroskobik anormalliklerini, bozulmuş endometriyal hemostazı veya 

anjiyojenik faktörlerin moleküler düzensizliğini içerebilir [87]. Uterus peristaltizmi 

üzerine yapılan bir çalışmada, submukozal myomların komşu uterus segmentinde de 

kasılma yeteneğini engellediğini göstermiştir bu da menstruasyon kanamalarının 

miktarını arttırmaktadır [88].  

Myomlardaki anormal uterin kanamanın nedenleri şu şekilde sıralanabilir:  

• Normal uterin kontraktilitenin olmaması  

• Uterusun damarlanma ve kan akımında artış  

• Endometrial yüzey artışı  

• Submukozal myom üzerindeki endometrial ülserasyon  

• Myometriyumdaki venöz pleksusa basının olmasıdır. 
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2.7.1.2. Ağrı ve bası semptomları: 

İkinci en sık semptom ağrı ve/veya komşu organlara olan bası olmasıdır. Ağrı veya 

basının şiddet ve lokalizasyonu myomun büyüklüğü ve yeri ile ilgilidir. Myomatöz 

uterus büyümüştür ve düzensiz bir şekle sahiptir ve belirli bölgelerdeki myomlardan 

kaynaklanan bası nedeniyle spesifik semptomlara neden olabilir. Bu semptom ve 

bulgular arasında; pelvik ağrı veya basınç hissi, üriner sistem ve bağırsak semptomları, 

venöz kompresyon, dismenore ve disparoni yer alır. 

Pelvik Ağrı ve Basınç Hissi: Büyük myomu olan hastaların %30’unda abdominal 

ve/veya pelvik ağrı olabilir. Genel olarak pelvik rahatsızlık, myomlu kadınlarda sık 

görülürken, AUK'dan daha az görülür. Pelvik ağrı ve dolgunluk hissi, beyaz kadınların 

%19'u ve Afrikalı Amerikalı kadınların %34'ünde görülmektedir [85]. Ağrının sebebi 

myom değildir, myomun bası etkisine bağlı olarak ya da myomdaki ikincil 

değişikliklere bağlı oluşur [50]. Ligamentum latum içindeki myom tek taraflı alt 

abdominal ağrıya ya da siyatik sinire baskı yaparak siyatik sinir ağrısına neden olabilir 

[50, 89]. Gebelikte görülen kırmızı dejenerasyonda, myom içine olan hemoraji ani 

başlayan ağrıya neden olabilir.  

Üriner Semptomlar: Myoma bağlı uterusun büyümesi, myomun mesaneye direkt 

baskı uygulaması üriner semptomlarla ilişkilidir. Myomun mesaneye basısı sonucunda 

sık idrara çıkma, noktüri veya urgency olabilir. Myomlu hastalarda %60’lara varan 

sıklıkta mesaneyi boşaltma zorluğu veya nadiren tam üriner obstrüksiyon gibi değişen 

üriner semptomlar ortaya çıkabilir. Bu semptomlar çoğunlukla myomun anteriorda 

yerleşik olması ve mesane üzerine direk bası yapması ya da posteriorda yerleşik bir 

myomun uterusu öne doğru itmesi ile artar [82]. USG’de myomu olan hastaların küçük 

bir kohort çalışmasında, %14'ünde, daha yaygın olarak sağ renal hidronefroz tespit 

edildi. Üretral basıya sağda 3-4 kat daha fazla rastlanması sol üreterin sigmoid kolon 

arkasında olmasına bağlandı. Hidronefroz ile ilişkili myomlar ortalama 6 cm ve uterin 

cesamet 18 haftanın üzerindeydi [90]. 

Bağırsak Semptomları: Posteriorda yerleşik myomlar rektuma bası yaparak 

kabızlığa yol açabilirler. 

Venöz Kompresyon: Çok büyük uterus vena kavayı sıkıştırabilir ve tromboembolik 

riskte artışa yol açabilir [91-93]. Küçük bir çalışma, büyümüş myomlu uterusu olan 

hastaların yaklaşık %4'ünde başvuru yakınması olarak tromboemboli bildirmiştir [91]. 
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Dismenore: Ağrılı adet dönemleri, myomlu birçok kadın tarafından bildirilir. 

Disparoni: Myomları olan kadınlarda, olmayanlara kıyasla cinsel ilişki sırasında 

daha fazla ağrı olup olmadığı tartışmalıdır. Anterior veya fundal myomu olanlarda 

daha fazla görülebilir. Myomların sayısı ve büyüklüğü ile ilişki gösterilememiştir [94, 

95]. 

Akut Ağrı: Nadiren myomlar dejenerasyon veya saplı bir myomun torsiyonu ve 

enfarktı neticesinde akut ağrıya yol açabilirler. Myom dejenerasyonu tipik olarak akut 

pelvik ağrı ile sonuçlanır ve buna düşük dereceli ateş, palpasyonda uterin hassasiyet, 

artmış beyaz küre sayısı ve peritoneal bulgular eşlik edebilir. Bu birkaç günden birkaç 

haftaya kadar sürebilen ve genellikle nonsteroidal antienflamatuvar ilaçlara yanıt 

veren, kendi kendini sınırlandıran bir durumdur. Tanı, myomu bulunan hastada tipik 

semptom paterninin izlenmesiyle koyulur. Özellikle USG sırasından prob myomun 

üzerindeyken ağrı olması tipiktir. Ağrı etiyolojisinin belirsiz olduğu durumlarda, 

gadolinyum ile pelvik manyetik rezonans görüntüleme (MRG) dejenerasyon tanısını 

koymada yararlı olabilir, çünkü myom içindeki dejenerasyon bölgelerinde kontrast 

uygulamasını takiben kontrastlanma olmaz [96]. Eğer bu akut ağrı sebebiyle cerrahi 

düşünülüyorsa endometriozis, renal kolik, nadiren de pelvik tüberkülozis gibi diğer 

hastalıkların dikkatli bir şekilde dışlanması gerekmektedir [46, 97]. 

2.7.1.3. Reprodüktif disfonksiyon:  

Uterin myomların infertilite etiyolojisine ne oranda etki ettiği konusu tartışmalıdır. 

İnfertil hastalarda sıklıkla myom saptanması ve myomektomi yapıldıktan sonra 

gebelik oranlarının artması infertilite ile ilişkili olduğunu düşündürürken, myom 

insidansına paralel infertilite insidansı olmaması, infertil olgularda tek başına myom 

sıklığının az olması ve bu konuda yapılmış randomize kontrollü çalışmanın yeterli 

olmaması nedeniyle infertilite ile myom ilgisinin kuşkulu olduğu düşünülmektedir 

[98]. Myomlar normal reprodüktif fonksiyonu etkileme mekanizmaları; 

1- Sperm ve embriyo migrasyonuna mekanik olarak engel olma (özellikle 

kornual, servikal myomlar)  

2-  Sperm motilitesini kolaylaştıran ritmik uterin kontraksiyonlarda bozulma  

3-  Serviks ve semenin vajinal göllenmesi arasındaki ilişkinin bozulması  

4-  Uterusun büyüme kapasitesinde azalma  
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5-  Uterin kavitenin normal yapısını ve endometriumu etkileyerek implantasyonu 

engelleme 

6- Fokal endometrial vasküler bozukluk, endometrial inflamasyon, vazoaktif 

madde salınımı ve lokal androjenlerde artış nedeniyle düşüklere neden olabilir 

[99, 100].  

2.7.1.4. Diğer 

Vajene Doğmuş Myom: Nadiren, submukozal myom serviksten sarkarak vajene 

doğmuş myom şeklinde ortaya çıkar ve kanama, ülser veya enfeksiyon ile sıklıkla 

birliktelik gösterir. 

Endokrin Etkiler: Ektopik hormonları salgılayabildiği bilinen myomların nadir 

semptomları; otonom eritropoetin üretiminden kaynaklanan polisitemi [101], 

paratiroid hormonuyla ilişkili proteinin otonom üretiminden kaynaklanan 

hiperkalsemi [102] ve hiperprolaktinemidir [103]. 

2.8. Myoma Uteri ve Gebelik 

2.8.1. Prevelans 

Gebelik sırasında myom görülme sıklığının %2-4 arasında olduğunu belirten 

çalışmalar vardır [2]. Ancak daha detaylı olarak gebelikte myomların rapor edilen 

prevalansı, değerlendirmenin trimesterine (birinciye karşı ikinci), bir myom varlığını 

bildirmek için eşik boyuta (örneğin, ≥0.5 ile >3 cm) ve popülasyonun demografik 

özelliklerine bağlı olarak %1.6-%10.7 arasında değişir [104-107]. Myom prevalansı 

anne yaşıyla birlikte artar ve ırka göre değişir. Amerika Birleşik Devletleri'ndeki 12 

klinik tesiste yaklaşık 2800 hastayı içeren prospektif bir kohort çalışmasında, gebeliğin 

herhangi bir döneminde myom prevalansı 19-25 yaş arası hastalarda %12 iken, 35-42 

yaş arası hastalarda %32'ye yükselmektedir [107]. Irklara göre prevalans, Hispanik 

olmayan beyaz kadınların %9'u, Hispanik olmayan siyahi kadınların %14'ü, İspanyol 

kadınların %6'sı ve Asyalı veya Pasifik Adalı kadınların %10'uydu. Artan parite ve 

uzamış emzirme süresi prevalansta küçük ama istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

ile ilişkilidir [107, 108]. 
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2.8.2. Komplikasyonlar 

Myomu olan gebe hastaların çoğunda gebelik esnasında myomlarla ilgili herhangi 

bir komplikasyon görülmez [109]. Myomun gebelikte ağrı, düşük, düşük tehdidi, 

erken doğum, erken membran rüptürü (EMR), plasenta dekolmanı, intrauterin gelişme 

geriliği (İUGG), prezantasyon bozuklukları, distosi, artmış operatif doğum sıklığı, 

doğum sonrası kanama, plasentanın tam ayrılmaması, doğum sonrası sepsis ve fetal 

anomali sıklığında (basıya bağlı) artışa neden olduğu düşünülmektedir.  

Karın ağrısı, myomu olan kadınların %15'ini etkileyen, yaygın bir gebelik 

komplikasyonu olarak bildirilmiştir [104]. Birçok çalışmada myomu olan gebelerin 

%5-15’nin ağrı nedeniyle hastaneye yattığı bildirilmektedir [104, 110].  Ağrı sıklığı, 

myom boyutu arttıkça artar ve özellikle büyük myomlarda fazladır [111-113]. Hafif 

lökositoz, ateş ve mide bulantısı ve kusma oluşabilmesine rağmen, hastaların çoğunda 

diğer belirti ve semptomlar olmaksızın yalnızca lokalize ağrı vardır [114, 115]. Myom 

ağrısı tipik olarak 1. trimesterin sonlarında veya 2. trimesterin başlarında ortaya çıkar, 

bu da myom büyümesinin en fazla olduğu döneme ve ardından dejenerasyon eğilimine 

karşılık gelir. Ağrı aynı zamanda uterus büyüyüp myoma yönelimini değiştirdikçe 

myomu besleyen damarların kısmen tıkanmasından veya saplı myomların 

torsiyonundan da kaynaklanabilir [116]. Kanlanmanın yetersiz kalması iskemik 

nekrozu (kırmızı dejenerasyon) başlatır. Nekrotik dokuya göç eden enflamatuvar 

hücrelerin salgıladığı prostaglandinler ağrıyı oluşturur.  

Düşük, düşük tehditi, myomlar ayrıca hem gebelik kaybı hem de perinatal 

komplikasyonlarla ilişkilendirilmiştir. Myomun düşüğe neden olmadaki 

fizyopatolojisi tam olarak ortaya konamamıştır. Fakat öne sürülen bazı mekanizmalar 

vardır. Bunlar uterus boşluğunun düzensiz hale gelmesi, uterusun gebelik büyüdükçe 

yeterince büyüme gösterememesi, myomların dejenerasyonu sırasında salgılanan 

prostaglandinlerin uterusta kasılmalar yaratması, myom üzerine yerleşen embriyonun 

iyi beslenememesi, değişmiş uterus kontraktilitesini ve endometrial sitokin 

ekspresyonundaki bozuklukların yanı sıra anormal vaskülarizasyon ve kronik 

endometrial inflamasyonu içerir. Ek olarak, bazı araştırmacılar endometriyum ve/veya 

myometriyumun mekanik olarak gerilmesinin değişen gen ekspresyonlarını 

değiştirebileceğini ileri sürmüşlerdir [117-119]. Homeobox-A-10 (HOXA) 

seviyelerinin, sadece myomların etrafındaki dokuda değil, aynı zamanda endometriyal 

boşluğun başka yerlerinde endometriyumda da submuköz myomu olan kadınların 
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endometriyumunda azaldığı bildirilmiştir [120]. (HOXA genleri implantasyonla ilgili 

hedef genlerin transkripsiyon faktörüdür.) 

Şekil 2’de gösterildiği gibi, uterin kavitenin anatomisini değiştiren myomlar 

(FIGO 0-2), kronik endometrial inflamasyon, anormal vaskülarizasyon, artmış uterin 

kontraktilite ve anormal lokal endokrin paternler yoluyla tekrarlayan düşüklere neden 

olabilirler [121]. Submukozal myomlar (FIGO 0-2), devam eden gebelik oranlarının 

düşük olması ve düşüklerle en güçlü ilişkiye sahiptir, ancak bazı raporlara göre, 

intramural myomlar ile düşük doğurganlık sonuçları arasında da bir korelasyon vardır 

[121-124]. İntramural myomların doğurganlık ve erken gebelik gelişimi üzerinde 

sorgulanabilir bir etkisi vardır ve bu, boyutlarına bağlı farklılıklardan 

kaynaklanabilir. Gerçekten de intramural myomların boyutu, özellikle myomlar >4 cm 

olduğunda tekrarlayan gebelik kaybı riskini artırabilir, bu bazı araştırmacılara göre 

tartışmalı bir bakış açısıdır [124]. Birden fazla myomun varlığı, düşük ve tekrarlayan 

gebelik kayıplarının önemli bir belirleyicisidir [124]. Subserozal myomlar, düşükler 

ve/veya kötü doğurganlık sonuçları ile ilişkili değildir [123, 124]. 

Preterm eylem ve erken membran rüptürü (EMR), myomu olan hastalarda 

daha sık preterm eylem ve EMR görülmesi düşükle benzer etiyolojik temellere 

dayandırılarak açıklanmaktadır. Myomu olan gebelerde EMR riski iki kat daha fazla 

bulunmuştur [89]. Uterin myomlarla ilişkili en yaygın neonatal morbidite preterm 

doğumdur [121]. Çok sayıda çalışma, myomu olan kadınların daha erken gebelik 

haftalarında doğum yaptığını bildirmektedir [89]. Bu riski arttırdığı bildirilen 

özellikler arasında çok sayıda myom, myomun bitişiğinde veya üzerinde yerleşim 

[112, 125, 126], myom boyutlarının 3 cm’den büyük olması hatta bunların içindeki 6 

cm’den büyük myomu olan alt grupta bu risk daha da artmıştır [127]. ≤32 haftalık 

gebeliklerde, erken doğum için bir belirteç olan kısa servikal uzunluk (<2.5 cm), 

retrospektif bir analizde myomların varlığı ile ilişkilendirilmiştir [128]. Yapılan bir 

çalışmada gebelerde myomun uterusta azalmış oksitosinaz aktivitesi olduğu 

kaydedilmiştir, bu oksitosin seviyelerinde lokalize bir artışa neden olabilir ve böylece 

preterm kontraksiyonlara zemin hazırlayabilir [129]. Diğer büyük çalışmalar da myom 

boyutu ile erken doğum arasındaki ilişkiyi desteklemiştir  [106, 130]. 

Plasenta dekolmanı, toplam 170.000'den fazla hastayla yapılan üç çalışmanın 

meta-analizinde, bilinen risk faktörleri ayarlandıktan sonra, myomlar dekolman 
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plasenta riskinin iki kattan fazla arttırmasıyla ilişkilendirilmiştir (OR 2.29, %95 GA 

1.62-2.96) [131]. Dekolman plasentaya yol açabilen anormal plasentasyon, 

retroplasental myomlarla güçlü bir şekilde ilişkilidir. Myomun plasentaya göre 

konumu önemli bir belirleyici gibi görünmektedir. Submukozal ve retroplasental 

myomlar ve hacmi >200 mL olan (yaklaşık 7-8 cm çap) myomlar, en yüksek dekolman 

riski ile ilişkilidir [111, 113, 126]. Örnek olarak, 6700'den fazla ardışık gebe hastanın 

retrospektif analizinde, retroplasental myomu olan 14 hastadan 8'inde (%57) dekolman 

geliştiği ve 8 fetüsten 4’ünde fetal ölüm meydana geldiği, myom yerleşimi 

retroplasental olmayan 79 hastanın 2’sinde (%2.5) dekolman geliştiği ve hiçbirinin 

fetal ölümle sonuçlanmadığı raporlanmıştır [113]. Myomlu hastalarda dekolman 

riskinin artmasıyla ilgili bir hipotez, myomun plasenta bölgesinde anormal perfüzyona 

neden olmasıdır [113]. Gebe olmayan 11 hastanın uterustaki bölgesel kan akışını 

ölçmek için Xenon-133 kullanıldığında, myomlara bitişik myometriyumda kan 

akışının önemli ölçüde azaldığı tespit edilmiştir [132]. 

 Malprezentasyon, Washington eyaletinde, bir üniversite hastanesinde rutin 

ikinci trimester fetal anatomik muayenesi yapılan tekil gebeliği olan 72.000'den fazla 

ardışık hastadan oluşan popülasyona dayalı bir kohort çalışmasında, doğumda makat 

prezentasyon myomu olan gebeliklerin %5.3'ünde meydana gelirken, bu oran myomu 

olmayanlarda %3.1 olarak belirtilmiştir [106]. Uterin kaviteyi bozan büyük 

submukozal myomlar, sürekli olarak yüksek fetal malprezentasyon riski ile 

ilişkilendirilmiştir [121]. Özellikle yüksek malprezentasyon riski ile ilişkili diğer 

özellikler arasında çok sayıda myom, plasentanın arkasında veya alt uterin segmentte 

yer alan bir myom veya büyük bir myom yer alır [105, 113, 125]. 

 Plasenta previa, 64.000'den fazla hasta üzerinde yapılan retrospektif bir 

çalışma, myomu olan kadınlarda plasenta previa ve IUGG riskinin artmasıyla birlikte 

gebelik kaybı riskinin arttığını bulmuştur [106]. 

Fetal deformiteler, myomlardan kaynaklanan uterin kavitedeki alan kısıtlaması 

fetal deformasyonlara neden olabilir, ancak bu oldukça nadirdir. Vaka raporları, büyük 

submukozal myomlu gebeliklerde uzuv redüksiyon kusurları, konjenital tortikolis ve 

kafa deformitelerini tanımlamıştır [133, 134]. 

Preeklampsi, çalışmaların çoğu, myom ile preeklampsi arasındaki ilişkiyi 

desteklememektedir [89, 110, 135], ancak bir çalışma, birden fazla myomu olan 
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hastaların preeklampsi geliştirme olasılığının, tek myomu olanlara göre önemli ölçüde 

daha yüksek olduğunu belirtmiştir (%45'e %13) [110]. Yazarlar, artan riskin, 

preeklampsinin gelişmesine yol açan yetersiz uteroplasental vasküler yeniden 

şekillenmeye yol açan çoklu myomlar tarafından trofoblast istilasının bozulmasından 

kaynaklandığını öne sürmüşlerdir. 

Sezaryen doğum, çalışmalar, myomların özellikle uterin alt segmentte 

yerleştiğinde, artan sezaryen doğum riski ile ilişkili olduğunu tutarlı bir şekilde 

bildirmiştir [89, 105, 130, 136, 137]. Sezaryenle doğum oranındaki artış, muhtemelen 

malprezentasyon riskindeki artış, disfonksiyonel doğum eylemi, doğum kanalının 

obstrüksüyonu ve dekolmana bağlı fetal kalp hızı anormallikleri gibi birçok faktöre 

bağlıdır. Bununla birlikte, bu çalışmaların çoğu vaka seçimlerinde yanlı olduğundan, 

nedensel bir ilişki kanıtlanamamıştır. 

Disfonksiyonel doğum eylemi, teorik olarak, myometriyumdaki myomlar 

uterus kontraksiyonlarının kuvvetini azaltabilir veya kontraktil dalganın koordineli 

yayılmasını bozarak disfonksiyonel doğum eylemine ve sezaryen doğuma yol açabilir 

[138, 139]. 

Postpartum hemoraji, birkaç çalışma, myomlarla komplike olan gebeliklerde 

doğum sonu kanama riskinin arttığını bildirmiştir [105, 126, 136], özellikle myomlar 

>3 cm ise ve retroplasental yerleşimliyse [140, 141] veya sezaryen ile doğum 

yapılıyorsa bu risk artmaktadır [136]. Bununla birlikte, çok sayıda başka çalışma, 

myomlar ile doğum sonu kanama arasında bir ilişki bulamamıştır [110, 125, 138]. 

Patofizyolojik olarak, myomlar uterus kasılmalarının hem kuvvetini hem de 

koordinasyonunu azaltarak doğum sonu kanamaya zemin hazırlayabilir ve böylece 

uterin atoniye yol açabilirler [139]. Bu hipotez, intramural myomlu hastalarda doğum 

sonu kanama oranının (%8.6), submukozal ve subserozal myomlu hastalardan 

(sırasıyla %4.7 ve %5.6) daha yüksek olduğunu gösteren büyük bir retrospektif 

çalışma ile desteklenmektedir [142]. Karşılaştırıldığında, genel obstetrik 

popülasyonda postpartum hemoraji insidansı doğumların %1-3'üdür. 

Diğer komplikasyonlar, myomlu hastalarda yaygın damar içi pıhtılaşma, 

spontan hemoperiton, uterin inkarserasyon, üriner retansiyon veya akut böbrek 

yetmezliği ile üriner sistem obstrüksiyonu, derin ven trombozu ve puerperal uterin 
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inversiyon dahil olmak üzere bir dizi diğer gebelik komplikasyonları bildirilmiştir 

[141,143-146]. 

2.8.3. Tanı 

Myomların klinik tanısı genellikle, pelvik muayene ve myom ile uyumlu pelvik 

USG bulgularına dayanarak konur. Görüntülemede pelvik USG temel görüntüleme 

yöntemidir. USG genital trakt yapılarını görüntüleyebilmektedir ve maliyet etkin bir 

yöntemdir. Ancak gebelikte büyüyen uterus ve semptomların değişmesi ile klinik 

değişebilmekte ve tanı koymada ortaya zorluklar çıkmaktadır. Antenatal dönemde 

bilinen myomlar gebelik boyunca tekrar lokalizasyon, büyüme ve obstetrik 

komplikasyonlar açısından takip edilmelidir. Myomlar genellikle asemptomatik 

seyrettiği için gebelikte genellikle rutin ilk trimester taramasında USG ile saptanmakta 

olup, ikinci ve üçüncü trimester USG değerlendirilmesinde de 

saptanabilirler.  Özellikle arka duvar yerleşimli myomların gebeliğin ikinci ve üçüncü 

trimesteri gibi ileri dönemlerinde büyüyen uterus ve fetüs nedeniyle tanınması zordur. 

Bu kısıtlamaların olduğu zamanlarda MRG istenilebilir. MRG uterin myomların boyut 

ve lokasyonunu göstermede en etkili yöntemdir ve adenomyozis ile adenomyomlardan 

myomların ayrıştırılmasını sağlayabilir. Myomlu gebe hastaların USG ve MRG 

değerlendirmesinde myom boyutunun yanı sıra pozisyon, yerleşim yeri, plasenta ile 

ilişkisi ve ekojenik yapı da yer almalıdır. Bu USG ve MRG bulguları, myomla ilişkili 

komplikasyonlar açısından risk altındaki kadınları belirlemeyi mümkün kılar ve 

gebeliği yönetmede faydalı olabilir. 

2.8.4. Tedavi 

Medikal tedavi: Akut gelişen ağrının tedavisi için yatak istirahati ve sıvı 

tedavisi çoğu kez yeterlidir. Ağrının tedavisi için ibuprofen oldukça etkilidir. Bununla 

sonuç alınamayan hastalarda sırasıyla narkotik analjezikler ve antepartum 

myomektomi denenir. Akut batın yaratacak appendisit, over kist torsiyonu ya da 

dekolman plasenta dışlanamıyorsa ve hastalık kendini sınırlamıyorsa cerrahi tedavi 

yine gündeme gelir. İbuprofen için önerilen doz 6 saat arayla 600-800 mg’dır. Katz’ın 

serisindeki 10 hasta ibuprofenle, 19 hasta diğer analjeziklerle tedavi edilmiştir. 

Hastanede ortalama kalış süresi ibuprofen grubunda 2.1 gün, diğer grupta 3.8 gündür. 

İbuprofen grubundan hiçbir hasta ağrıları nedeniyle yeniden hastaneye yatmamışken, 

19 hastanın 7’si yeniden hastaneye yatmıştır [114]. İndometazin de 6 saat arayla 25 

mg dozuyla kullanılabilir [115]. Diğer narkotik olmayan analjezikler gibi bu ilaçlar da 
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34. gebelik haftasından sonra oligohidramnioz, duktus arteriozusun erken kapanması, 

yenidoğanın pulmoner hipertansiyonu ve trombosit işlev bozukluğu yaratabileceği için 

kullanılmazlar. 

 Cerrahi tedavi: 

Antepartum transvajinal myomektomi endikasyonları: İnce bir sap üzerinde 

kolayca erişilebilen saplı bir myom olmadıkça, riskler muhtemel faydalardan daha 

fazla olduğu için genellikle gebelikte prolabe olmuş myomların eksize edilmesi 

önerilmemektedir. Bu durum kanamaya, EMR’ye ve/veya gebelik kaybına neden 

olabilir [147]. 

Rezeksiyon ihtiyacı vaka bazında değerlendirilmelidir. Klinik olarak belirgin 

kanama, kontrol edilemeyen ağrı, idrar retansiyonu ve (nadiren) gebelik sırasında 

myomun sarkmasına bağlı enfeksiyon durumu rezeksiyon için makul endikasyonlar 

olabilir. Vaka raporları, gebelikte semptomatik myomların genel olarak transvajinal 

olarak çıkarılmasını başarılı tanımlamıştır. Yapılan bir çalışmada ağır ve/veya inatçı 

vajinal kanama, myomun eksizyonunu gerektiren en yaygın semptomdu [147]. 

Transvajinal myomektomi prosedürü, klinik olarak veya gerekirse transvajinal USG 

veya MRG ile belirlenebilen myomun kökenine (serviks ve submukoza) ve sap/taban 

kalınlığına bağlıdır. Asemptomatik bir alt uterin segment submukozal prolabe myom, 

ilerleyen gebelikle intrauterin hale gelebilir. 

Antepartum abdominal myomektomi endikasyonları: Prosedür güvenli bir 

şekilde geciktirilemiyorsa, özellikle myometriyuma insizyon gerekliyse, gebelik 

sırasında myomektomiden kaçınılması konusunda fikir birliği vardır. Bunun nedeni, 

myomektomi sırasında kanamanın kontrol edilememesi yüksek bir risktir ve 

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

Nadiren, akut batın veya obstrüksiyonun tedavisi için pedinküle veya subserozal 

myomların myomektomisi antepartum yapılmıştır [150, 151].  

Sezaryen doğumda ameliyatla ilgili sorunlar: Büyük, retroplasental veya ön alt 

uterin segment myomları olan hastalar sezaryen doğum sırasında yüksek intrapartum 

veya postpartum kanama riski altındadır, bu nedenle uygun hazırlıklar yapılmalıdır 

(kan ürünleri hazırlığı, tecrübeli cerrahi ekip gibi). Yeterli alan elde etmek için dikey 

bir cilt insizyonu gerekebilir. USG operasyon öncesi, büyük myomlu hastalarda 
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sezaryen sırasında histerotomi insizyonu için en uygun yeri belirlemek için 

kullanılabilir. Sezaryen esnasında myom yönetimi halen tartışmalı bir konudur.  

Uterus alt segmentinde yer alan büyük myomlardan kaçınmak için bazen 

posterior veya klasik histerotomi gerekebilir. Özellikle alt segmentte yer alan büyük 

myomlarda histerotomi sırasında myomu kesmekten kaçınmak gereklidir, çünkü önce 

myomu çıkarmadan fetüse ulaşmak tehlikeli olabilir ve myomektomi ile bile insizyonu 

kapatmak imkânsız olabilir ve histerektomiyi gerektirebilir. 

Sezaryen myomektomi son on yıla kadar, saplı subserozal myomlar dışında çok 

yüksek riskli bir cerrahi olarak görülmekteydi. Ancak birçok çalışmada seçilmiş 

hastalarda deneyimli cerrahlar tarafından işlem uygulandığında komplikasyonlara yol 

açmadığı sonucuna varmıştır [152, 153]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

Retrospektif çalışmamız Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği’ne 1 Ocak 2015 ile 31 Mayıs 2022 tarihleri arasında başvuran ve 

sezaryene alınan üçüncü trimester hastalar arasında yapılmıştır. Çalışma 3 gruptan 

oluşturuldu. Gruplardan birincisi myoma uteri ve gebelik tanısı olup sezaryen ve eş 

zamanlı myomektomi operasyonu yapılan grup, ikinci grup myoma uteri ve gebelik 

tanısı olup sadece sezaryen yapılan grup, üçüncü grup ise myomu olmayan sadece 

sezaryen yapılan gebe hastalardan oluşturuldu.  Çalışmamıza Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurul’undan 12.12.2022 tarih ve 64 sıra numarası ile onay alındı.  

Çalışmaya dahil edilen hastalar tarafımızca takipli olan myoma uteri ve gebelik 

tanılı hastalar ile dış merkezden myoma uteri ve gebelik tanısı alıp tarafımıza sezaryen 

amacıyla gönderilen hastalardan oluşmaktadır. Çalışmamızdaki 1. ve 2. grup hastalar 

myoma uteri ve gebelik tanısı olan hastalardan oluşmakta olup, 3.grup kontrol 

grubumuz ise bakılan USG’de myoma uteri saptanmayan hastalardan oluşturuldu. 

Hastaların tanısı kliniğimize başvurdukları zamanda yapılan USG ile konuldu. USG 

değerlendirmesinde GE marka Voluson730 Expert USG cihazı kullanıldı. 

Ultrasonografik incelemeler, kliniğimizde çalışan farklı hekimler tarafından aynı cihaz 

kullanılarak yapıldı.  Analiz edilen hastalarının çalışmaya dahil edilme kriteri 

hastanemizde takipli ya da dış merkezden tarafımıza yönlendirilen üçüncü trimester 

gebeliği olan ve sezaryeni hastanemizde yapılan hastalardı. Dışlama kriteri ise plasenta 

yerleşim ve invazyon anomalisi olan hastalar ile kanama diyatezi olan hastalar olarak 

belirlendi. Çalışmamız retrospektif olup hastaların hepsi daha önce kliniğimizde yatan 

hastalardan oluşmaktadır. Hastaya zarar verme ihtimali bulunan herhangi bir invaziv 

girişim olmadığı ve hasta haklarını zedeleyecek herhangi bir bilgi paylaşılmadığı için 

hasta onamı alınmadı.  

Bu tarihler arasında, myoma uteri ve gebelik tanısı olan hastalar ve kontrol 

grubunun demografik verilerine (yaş, gravide, parite, gestasyonel hafta, sezaryen 

sayısı), sezaryen sırasında myomektomi yapılıp yapılmadığına, operasyon sırasında 

alınan myom sayısına, myom boyutlarına, laboratuvar parametrelerine hastane arşiv 

dosyalarından ve hastanemizin elektronik arşiv veri tabanından ulaşıldı. Hastaların 

preoperatif, postoperatif dönemdeki hemogram değerleri, demografik özellikleri, 

operasyon süresi, hastanede kalış süresi, kan transfüzyon ihtiyacı, peroperatif ya da 
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postoperatif histerektomi ihtiyacı, ek cerrahi girişim ihtiyacı açısından gruplar 

değerlendirildi.  

3.2. İstatiksel İnceleme 

Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi ile test 

edilmiştir. Normal dağılıma uymayan sayısal değişkenlerin iki grupta 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Normal dağılan 

değişkenlerin üç grupta karşılaştırılmasında ANOVA ve LSD testleri, normal 

dağılmayan değişkenlerin üç grupta karşılaştırılmasında Kruskal Wallis ve Dunn 

testleri kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman rank 

korelasyon katsayısı ile test edilmiştir. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ve 

çoklu karşılaştırmalar Ki-kare testi ve Bonferroni düzeltmesi ile test edilmiştir. 

Analizlerde SPSS 22,0 Windows versiyon paket program kullanılmıştır. P<0,05 

anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 1 Ocak 2015 ile 31 Mayıs 2022 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğine başvuran ve sezaryene alınan 

myoma uteri ve gebelik tanısı olan 87 gebe hasta ve kontrol grubu olarak da 51 myoma 

uteri tanısı olmayan gebe hasta dahil edilmiştir. Hastaların verilerine retrospektif 

olarak hastane arşiv dosyaları, ameliyat notları incelenerek ulaşılmıştır. Grup 1 myoma 

uteri ve gebelik tanısı olan, sezaryen ve sezaryen esnasında myomektomi yapılan 56 

hastadan (%40.6), grup 2 myoma uteri ve gebelik tanısı olan sadece sezaryen yapılan 

31 hastadan (%22.5), grup 3 ise myoma uteri tanısı olmayan sezaryen yapılan 51 

hastadan (%37) oluşmaktadır. 

Hastaların demografik analizleri yapıldığında; yaşların medyan değerinin 21-45 

arasında değiştiği ortalama 33 olduğu gözlemlendi. Gravide, parite, geçirilmiş 

sezaryen sayısı ortalaması sırasıyla 3.64 (±2.32), 2 (±1.87), 1,2 (±1.41) olarak 

belirlendi (Tablo 1). 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri 

 n= 138 Ort±St.Sapma Medyan (Min-Max) 

Yaş 33 ± 5.68 33 (21-45) 

Gravide 
3.64 ± 2.32 3 (1-10) 

Parite 2 ± 1.87 2 (0-8) 

Geçirilmiş 

sezaryen 

sayısı 1.2 ± 1.41 1 (0-5) 
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Hastaların demografik özellikleri gruplar arasında karşılaştırıldığında grup 1’in 

yaş ortalaması 34.36 (±4.86), grup 2 ‘nin 35.45 (±4.56), grup 3’ün 30.02 (±5.93) olarak 

bulundu. Grup 1, 2 ve 3’ün gravide ortalamaları 3.2 (±2.43), 3.71 (±2.27), 4.08 

(±2.19); parite ortalamaları sırasıyla 1.48 (±1.8), 2.19 (±2.1), 2.45 (±1.68), geçirilmiş 

sezaryen sayısı ortalamaları sırasıyla 0.8 (±1.18), 0.97 (±1.22), 1.76 (±1.58) olarak 

saptanmıştır. Üç grup yaş, gravide, parite ve geçirilmiş sezaryen sayısı bakımından 

incelendiğinde istatiksel olarak aralarında anlamlı farklılık izlenmiştir (p=0.001, 

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

 

Tablo 2. Grupların demografik özellikleri ve karşılaştırmalar 

 
Grup 1 

n= 56 

Grup 2 

n= 31 

Grup 3 

n= 51 

 

 

 

 

p Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaş 

34.36 ± 4.86 35.45 ± 4.56 30.02 ± 5.93 0.001*† 

Gravide 

3.2 ± 2.43 3.71 ± 2.27 4.08 ± 2.19 0.048*† 

Parite 

1.48 ± 1.8 2.19 ± 2.1 2.45 ± 1.68 0.005*† 

Geçirilmiş 

sezaryen 

sayısı 0.8 ± 1.18 0.97 ± 1.22 1.76 ± 1.58 0.002*† 

*p<0.05 düzeyinde anlamlı, †Kruskal Wallis ve Dunn testi 
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Gruplar yaş açısından birbirleri ile karşılaştırıldığında, grup 1 ve grup 2’nin 

yaşları grup 3’ten anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0.001, p=0.001). Grup 1 

ve grup 2 arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.409) (Şekil 3) 

 

Şekil 3. Grupların yaş dağılım grafiği 

 

Gruplar gravide sayısı açısından birbirleri ile karşılaştırıldığında grup 1’in 

gravide sayısı grup 3’ten anlamlı derece düşük bulunmuş (p=0.014), ancak grup 1 ve 

grup 2 arasında (p=0.204), grup 2 ve grup 3 arasında (p=0.406) anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (Şekil 4). 

 

Şekil 4. Grupların gravide dağılım grafiği 
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Gruplar parite sayısı açısından karşılaştırıldığında grup 1’in parite sayısı grup 

3’ten anlamlı derece düşük bulunmuş (p=0.001), grup 1 ve 2 arasında (p=0.086) ve 

grup 2 ve grup 3 arasında (p=0.296) anlamlı farklılık izlenmemiştir (Şekil 5). 

 

 
Şekil 5. Grupların parite dağılım grafiği 

Gruplar ilk gebelik ve ilk paritenin olduğu gebelikler açısından birbirleri ile 

karşılaştırıldığında nulligravide/nulliparite ve multigravide/multiparite yönünden 

birbirlerinden anlamlı farklı izlenmiştir (p=0.001, p=0.005). Gruplar birbirleri ile 

karşılaştırıldığında ise grup 1’in grup 3’ten anlamlı derecede yüksek olarak nulligravid 

(p=0,001) ve nullipar (p=0,004) olduğu bulundu (Tablo 3). Grup 3’ün grup1’den 

anlamlı derece daha yüksek multigravid (p=0,001) ve multipar (p=0.004) olduğu 

bulundu. 

Tablo 3. Grupların parite ve gravide açısından karşılaştırılması 

 Grup1 Grup2 Grup3  

n (%) n (%) n (%) p 

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

0.001* 
multigravid 

34 (60.7) 26 (83.9) 46 (90.2) 

Parite nullipar 
36 (64.3) 13 (41.9) 17 (33.3) 

0.005* multipar 20 (35.7) 18 (58.1) 34 (66.7) 

*p<0.05 düzeyinde anlamlı, Ki-kare testi 
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Gruplar geçirilmiş sezaryen sayısı açısından karşılaştırıldığında grup 1 ve 2 

arasında (p=0.603) farklılık olmadığı, grup 3’ün grup 1 ve grup 2’den anlamlı derece 

fazla olduğu (p=0.001, p=0.017) bulunmuştur (Şekil 6). 

 

 

 Şekil 6. Grupların geçirilmiş sezaryen sayısı dağılım grafiği 

Gruplar doğumdaki gebelik haftaları açısından karşılaştırıldığında grup 3’ün 

grup 2’den anlamlı derece yüksek olduğu (p=0.008), grup 1’in grup 2 ve grup 3’ten 

farklı olmadığı (p=0.260, p=0.067)   bulunmuştur (Şekil 7). 

Şekil 7. Grupların doğumdaki gebelik haftası dağılım grafiği 
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Gruplar myom boyutu ve sayısı açısından karşılaştırıldıklarında grup 1 ve 2’nin 

myom boyutu sırasıyla ortalama 5.53 (±4.48) cm, 7.04 (± 4.32) cm, grup 1 ve grup 

2’nin myom sayısı sırasıyla ortalama 2.41 (± 4.24) adet, 1.45 (±1.03) adet olarak 

bulunmuştur. Grup 1’de alınan myom sayısı 2.32 (±4.14) adettir. Grup 2’de 

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

arasında myom sayısı bakımından anlamlı farklılık olmayıp (p=0.228), grup 2’nin 

myom boyutu grup 1’den anlamlı derece (p=0.026) yüksektir (Tablo 4). 

Tablo 4. Grupların myom özellikleri açısından karşılaştırılması 

 Grup 1 

n= 56 

Grup 2 

n= 31 

Grup 3 

n= 0 

p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Myom 

boyutu (cm) 
5.53 ± 4.48 7.04 ± 4.32 - 

0.026*ỻ 

Myom 

sayısı 
2.41 ± 4.24 1.45 ± 1.03 - 

0.228ỻ 

Alınan 

myom sayısı 
2.32 ± 4.14 - - 

- 

ỻMann Whitney U testi, *p<0.05 düzeyinde anlamlı 
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 Gruplar incelendiğinde ameliyat süresi, preoperatif/postoperatif hematokrit, 

preoperatif/postoperatif hemoglobin, ameliyat sonrası taburculuk süresi ve eritrosit 

süspansiyonu transfüzyonu açısından anlamlı farklılık izlenmemiştir (p˃0.05) (Tablo 

5). 

Tablo 5. Grupların ameliyat süresi, preoperatif/postoperatif hematokrit, 

preoperatif/postoperatif hemoglobin, ameliyat sonrası taburculuk süresi, kan 

transfüzyonu açısından karşılaştırılması 

 Grup 1 

n= 56 

Grup 2 

n= 31 

Grup 3 

n= 51 

p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Ameliyat 

Süresi (dk) 
54.02 ± 19.62 50.16 ± 10.04 48.82 ± 8.92 0.839† 

Preop hct (%) 37.11 ± 3.53 37.18 ± 3.92 36.77 ± 3.13 0.833ỻ 

Preop hgb 

(g/dL) 
12.1 ± 1.27 12.11 ± 1.28 11.76 ± 1.2 0.311ỻ 

Postop hct (%) 32.58 ± 3.98 32.99 ± 3.63 33.48 ± 3.67 0.692† 

Postop hgb 

(g/dL) 
10.76 ± 1.4 10.75 ± 1.21 10,77 ± 1,43 0.963† 

Postop  

taburculuk 

süresi (gün) 

2.41 ± 1.46 2.52 ± 1.18 2,08 ± 0,27 0.258† 

Rbc 

transfüzyonu 

(ünite) 

0.21 ± 0.59 0.1 ± 0.4 0,04 ± 0,28 0.111† 

*p<0.05 düzeyinde anlamlı, ỻANOVA testi, †Kruskal Wallis testi  

Preop: preoperatif, postop: postoperatif, hct: hematokrit, hgb: hemoglobin , rbc: red 

blood cell  dk:dakika 
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Grup 1 ve grup 2 kendi arasında myom boyut ve sayı artışına göre 

kıyaslandığında; grup 1 de myom boyutu arttıkça ameliyat süresi, ameliyat sonrası 

taburculuk süresi ve eritrosit transfüzyonunda artış izlenmiştir (r=0.503, p=0), (r= 

0.351, p=0.008) (r=0.352, p=0.008). Grup 1’de alınan myom sayısı arttıkça eritrosit 

transfüzyonu artmıştır (r=0.350, p=0.008) (Tablo 6). 

Tablo 6. Grup 1 ve grup 2’nin myom özelliklerine göre karşılaştırılması 

  Grup1 Grup2 

  Myom 

boyutu 

Myom 

sayısı 

Alınan  

myom sayısı 

Myom 

sayısı 

Myom 

boyut 

Gebelik 

haftası 

r 0.190 0.101 0.099 -.030 0.426* 

P 0.160 0.459 0.469 0.875 0.017 

N 56 56 56 31 31 

Ameliyat 

süresi (dk) 

r 0.503** 0.222 0.223 0.151 0.259 

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 

(g/dL) 

r -.159 -.053 -.054 0.013 -.081 

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 

(g/dL) 

r -.145 -.190 -.190 0.175 0.115 

P 0.287 0.160 0.160 0.345 0.538 

N 56 56 56 31 31 

Taburculuk 

süresi (gün) 

r 0.351** 0.029 0.030 -.105 0.070 

P 0.008 0.834 0.827 0.574 0.707 

N 56 56 56 31 31 

Rbc 

transfüzyon 

(ünite) 

r 0.262 0.352** 0.350** -.151 -.128 

P 0.051 0.008 0.008 0.417 0.493 

N 56 56 56 31 31 

*p<0.05 düzeyinde anlamlı, r: Spearman rank korelasyon katsayısı (Korelasyon 

katsayısı yorum aralıkları:0-0.2: çok zayıf/0.2-0.4: zayıf/0.4-0.6: orta/0.6-0.8: 

güçlü/0.8-1: çok güçlü) 

Preop: preoperatif, postop: postoperatif, hct: hematokrit, hgb: hemoglobin , rbc: red 

blood cell dk: dakika 

Çalışmanın yapıldığı tarihler arasında kriterlerimiz dahilinde operasyona alınan 

hastalardan maternal kayıp, relaparatomi ve histerektomi yapılan hasta olmamıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Günümüzde ilerleyen gebelik yaşı nedeni ile gebelikte myom sıklığı artmış ve 

hastanelere ulaşımın kolay olması ve tanı yöntemlerindeki yenilikler sayesinde 

hastaların tanı alma oranı artmıştır.   Günümüzde sezaryen doğum oranları da geçmişe 

göre artış gösterdiği için sezaryen sırasında myomektomi tartışması halen güncelliğini 

korumaktadır [154]. Sezaryen sırasında myomektominin ciddi kanama, morbidite ve 

mortalite gibi majör komplikasyonlarından dolayı çoğu kadın doğum uzmanı sezaryen 

esnasında myomlara müdahale etmemeyi tercih etmektedir. Ancak birçok çalışma 

deneyimli bir kadın doğum uzmanı ve tam teşekküllü merkezlerde operasyonun 

tehlikeli olmadığı ve komplikasyonlara yol açmadığını da göstermiştir. Mevcut 

çalışmalar sezaryen esnasında myomektomi yapılmasının, hastaları ikinci bir 

ameliyattan, anestezi risklerinden ve yeni bir ameliyat komplikasyonlarından 

koruduğunu da göstermiştir [155, 156]. Biz de çalışmamızda tersiyer bir merkez olan 

kliniğimizdeki verileri literatür ile karşılaştırarak sezaryen myomektominin 

güvenilirliği, riskleri ve komplikasyonlarını değerlendirerek; myoma uterisi olan gebe 

hastaların sezaryen sırasındaki cerrahi yönetim kararını kolaylaştırmak ve literatüre 

katkıda bulunmayı amaçladık.  

Pek çok çalışma, myomların nullipar ve nulligravid kadınlarda daha yaygın 

olduğunu ve yaş ilerledikçe insidansının arttığını göstermiştir [35, 157]. Bizim 

çalışmamız da mevcut çalışmaları desteklemekte, myoma uteri tanısı olan gebe 

hastalarda kontrol grubuna kıyasla nulliparite ve nulligravid gebe oranının ve yaş 

ortalamasının yüksek olduğu bulunmuştur. Toplumumuzda sosyal sebeplerle (kariyer 

vs.) gebelik yaşının ileriye çekilmesinden dolayı myoma uterisi olup gebe olan 

hastaların sayılarının gittikçe artacağını düşünmekteyiz.  

Myomun erken doğuma neden olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir [106, 112, 

130]. Mevcut çalışmalar doğumdaki gebelik haftasını myoma uteri olan hasta 

grubunda anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur [158]. Bizim çalışmamızda da 

myoma uterisi olmayan kontrol grubunun sezaryen sırasındaki gebelik haftası daha 

yüksek bulunmuştur. Myoma uterisi olan gebe hastaların hekimler tarafından riskli 

gebelik olarak görülmesi ve komplikasyon riskine karşı sezaryen günlerinin elektif 

şartlarda gerekli hazırlıklar yapıldıktan sonra alındığını, myomu olmayan hastalarda 

sezaryen için beklenildiği kadar beklenmediğini düşünmekteyiz. Ayrıca gebe 

hastalarda myoma bağlı ağrı, preterm eylem, EMR şikayetlerinin olması nedeniyle 
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sezaryen kararının daha erken verilmiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

2014 yılında 65 gebeye sezaryen sırasında myomektomi ve 96 gebeye sadece 

sezaryen uygulanan bir çalışma yapılmış ve sezaryen myomektominin güvenilirliği 

değerlendirilmiştir. Çalışmada, iki grup arasında preoperatif/postoperatif hematokrit, 

hemoglobin, ameliyat süresi ve ameliyat sonuçları arasında fark bulunmadığı 

belirtilmiştir [159]. 2017 yılında 19 çalışmayı inceleyen ve sezaryen myomektomi 

yapılan 2301 hastayı sadece sezaryen yapılan hastalarla kıyaslayan bir metaanaliz 

yapılmıştır. Değerlendirme sonucunda sezaryen myomektomi yapılan grupta 

hemoglobin düşüşünün daha fazla olduğu ve daha fazla transfüzyona ihtiyaç olduğu 

bulunmuştur [160]. Buna karşılık 2019 yılında yapılan retrospektif bir kohort 

çalışmasında, sezaryen myomektomi ve sadece sezaryen yapılan hastalar arasında 

ortalama hemoglobin düşüşü ve kan transfüzyonu açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır [161]. Yapılan retrospektif bir kohort çalışması sezaryen 

myomektominin ameliyat süresini ve taburculuk süresini uzattığını göstermiştir [156].   

Bizim çalışmamızda gruplar arasında ameliyat süresinde, hemoglobin düşüşü, 

ortalama taburculuk süresi ve kan transfüzyon ihtiyacında farklılık saptanmamıştır. 

Ancak myoma uteri olan grup 1 ve grup 2 hastaları kendi aralarında myom boyutu ve 

alınan myom sayısı yönünden tekrar değerlendirildiğinde; grup 1’de yani sezaryen 

myomektomi yapılan grupta, myom boyutu arttıkça ameliyat süresi, ameliyat sonrası 

taburculuk süresi ve eritrosit transfüzyonunda pozitif korelasyon izlenmiştir ve alınan 

myom sayısı arttıkça da eritrosit transfüzyonu artmıştır. Biz de büyük bir myom veya 

birden fazla myom sezaryen sırasında alınması planlanacaksa cerrahi ekibin yeterli 

hemostaz ve onarım için daha fazla zamana ihtiyacının olacağını, ameliyat süresinin 

uzama riskine karşı gerekli preoperatif ve intraoperatif hazırlıkların yapılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

Yapılan bir metaanalizde ve retrospektif bir kohort çalışmasında sezaryen 

myomektomi sonrası komplikasyon oranı artmamış ve histerektomiye gidilmemiştir 

[158, 162]. Bizim çalışmamızda da verilerimiz literatürle uyumlu olup myomektomi 

yapılan grupta myomektomiye bağlı komplikasyon oranı artmamış ve histerektomiye 

gidilmemiştir. Sezaryen myomektomi yapılan hiçbir hastamızda relaparatomiye 

gidilmemiştir ve maternal mortalite olmamıştır.  

Jinekolojik vakalara göre sezaryen myomektomi komplikasyon oranının düşük 

olmasının olası nedeni şöyle ileri sürülmüştür, uterus gebelikte hacim olarak 1000 kat 
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ve ağırlık olarak 20 kat büyüyebilir ancak myomlar gebelikte sadece dörtte biri kadar 

büyüyebilir. Bu nedenle sezaryen esnasında myomektomi, gebelik durumu olmayan 

semptomatik bir vakada myomların çıkarılmasına kıyasla daha az doku hasarıyla 

sonuçlanır [163]. Uterus myom oranı gebe olmayan bir uterustan daha büyük olduğu 

için uterin kesiler daha küçüktür ve ayrışma zemininin daha kolay tanımlanması 

nedeniyle, myomektominin yapılması teknik olarak daha kolaydır [154]. Gebe 

uterusunun esnekliği sutur atılmasını kolaylaştırırken, uterus kontraksiyonları ve 

fizyolojik involüsyon kanamayı daha da azaltır. Uterotonik ilaçların eklenmesi ve 

postpartum dönemde uterin yanıtın uterotonik ajanlara çok iyi olması nedeniyle 

myomektomi bölgesinde hemoraji ve hematom oluşumu da önlenebilmektedir [164]. 

Gebe olmayan bir kadında yapılan myomektomi sonrası nüks oranı %4,8-55,6 

arasında değişmektedir. Bunun nedeni, daha küçük myomların hormonal değişiklikler 

nedeni ile belirsiz olabilmesi ve ameliyat sırasında belirlenememesi olabilir [165]. 

Sezaryen myomektomi, bir ameliyatla iki ameliyat yapılması avantajına sahiptir ve 

yeniden bir operasyonun riskleri ve maliyetini de ortadan kaldırabilir. 

Sezaryen myomektominin avantajları olduğu kadar riskleri ve komplikasyonları 

da bildirilmiştir. Gebe uterusunun artan vaskülaritesi nedeni ile rutin olarak 

kaçınılmakta ve komplikasyonların çoğu buna bağlanmaktadır. Sezaryen esnasında 

myomektomi yapılmasından kanamanın fazla olması ve kanamanın kontrol altına 

alınabilmesi amacıyla histerektomi gerekmesi riski nedeniyle kaçınılmasını öneren, 

özellikle uterus alt segment veya posterior duvar yerleşimli myomlara cerrahi 

müdahalenin sezaryen sonrasına bırakılmasını öneren çalışmalar da mevcuttur [6, 7]. 

Myomun boyutu, operasyon süresi, intraoperatif kan kaybı ve postpartum hemoraji 

sezaryen myomektominin majör komplikasyonları olarak kabul edilmektedir [161, 

166, 167]. 
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6. SONUÇ 

 Myomu olan hastalarda sezaryen sırasında myomektomi yapılıp yapılmayacağı 

konusu literatürde halen tartışmalı bir konudur. Sezaryen sırasında myomektomi 

operasyonun eklenmesi; kendi verilerimiz ve literatürdeki veriler göz önüne 

alındığında olası riskler de değerlendirilerek 3. basamak hastanelerde deneyimli 

cerrahlar tarafından uygulanabilir bir operasyon olmasına rağmen komplikasyonlar 

yönünden de tedbirler alınmalıdır. Riskleri kabul etmeyen hastalarda veya cerrahın bu 

konuda deneyimli olmaması durumunda sadece sezaryen operasyonu da tercih 

edilebilmelidir. Sezaryen sırasında myomektomi operasyonunu eklenip eklenmeme 

kararını hasta ile görüşüp kar-zarar oranı düşünülüp yukarda bahsettiğimiz etkenler 

göz önünde bulundurularak hasta bazlı karar verilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

 Sezaryen sırasında myomu olan hastaların yönetimi hakkında daha fazla veri 

elde etmek için, sezaryen sırasında myomektomi operasyonu geçirmiş ve geçirmemiş 

hastaların uzun vadeli komplikasyonlarını değerlendirmek için randomize kontrollü ve 

çok merkezli çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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