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OZET
Bademkiran C. Myom Nedenli Uygulanan Cerrahi Tedavi Olgularimin
Retrospektif Degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum Anabilim Dali,, Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2013. Amac¢: Myoma uteri nedenli opere edilen olgulara uygulanan operasyon
tiplerinin karsilastirilmas1 Materyal Metod: Calismada Ocak 2007 ve Aralik 2012
tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dalinda leiomyom tanisi alan ve ameliyat yapilmis 266 olgunun
retrospektif olarak dosya bilgileri ve ameliyat notlari incelendi, istatistiksel
karsilastirmalart yapildi. Sonuglar: Olgularimizin 154 (% 57.9)’sine total abdominal
histerektomi,72(%27) sine laparatomi ile myomektomi, 21(%7.9)’ine operatif
histeroskopi ile myomektomi, 6(%2.3)’sina laparaskopik histerektomi, 3 (%]1.1)’iine
subtotal abdominal histerektomi, 3 (%]1.1)line vajinal histerektomi 3 (%]1.1)’line
vajinal myomektomi yapildig1 saptandi. Yas ortalamasi histerektomide 46.20,
myomektomide 35.55, operatif histeroskopi ile myomektomide 37.85 idi. Olgularin
basvuru sikayetleri degerlendirildiginde; en sik kanama diizensizligi(%44), ikinci
siklikta ise agr1 sikayeti(%26) ile basvurduklar1 saptandi. Olgularin postoperatif
patolojileri incelendiginde sadece leiomyom uteri tanist %91.7‘sinde saptanmisken;
eslik eden diger patolojilerle birlikte degerlendirildiginde toplamda %97.6’sinda
leiomyom uteri saptanmisti. Postoperatif donemde komplikasyonlar yok denecek
kadar azdir. Operasyon tipine gore komplikasyonlarda opH/S yapilan 2 hastada
komplikasyon gelistigi goriildii. Postoperatif kanama histerektomi sonrast 2 olguda
ve myomektomi sonrast 1 olguda goriildii. Histerektomi sonrasi1 1 olguda barsak
seroza laserasyonu ve 1 hastada mesane yaralanmasi goriildi. Sonug: Geng
hastalarda daha ¢ok uterus koruyucu cerrahinin tercih edildigi gozlenmistir.
Abdominal cerrahide komplikasyonlarin daha fazla olabilmektedir. Laparaskopik ve
robotik cerrahinin gelismesi ile daha minimal invaziv cerrahinin 6nemi giderek
artmaktadir. Bunu karsilastirmak igin ileri prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: leiomyoma uteri, histerektomi, myomektomi, histeroskopi
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ABSTRACT
Bademkiran C. Retrospective analysis of patients who underwent surgery for
myoma uteri. Eskisehir Osmangazi University School of Medicine Department
of Obstetrics and Gynecology, Thesis on Speciality, Eskisehir, 2013. Objective:
To compare type of operations among patients who underwent surgery for myoma
uteri Materials and Methods: Two hundred and sixty-six patients who applied
Eskisehir Osmangazi University School of Medicine Departement of Obstetrics and
Gynecology for surgery with diagnosis of leiomyoma uteri evaluated retrospectively
in terms of patients’ characteristics and information about operation types; and then
statistical comparison was made between operation types. Results: When we looked
operation types; total abdominal hysterectomy(n:154,57.9%),
myomectomy(n:72,27%), hystereoscopic myomectomy(n:21,7.9%), laparoscopic
hysterectomy(n:6,2.3%), subtotal abdominal hysterectomy(n:3,1.1%), vaginal
hysterectomy(n:3,1.1%), vaginal myomectomy(3,1.1%) were performed. Mean of
age for operations were 46.2, 35.55 and 37.85 for hysterectomy, myomectomy and
hysteroscopy respectively. We assessed primary complaint of patients, the most
frequent complaint was abnormal uterine bleeding(44%), the second frequent syptom
was pelvic pain(26%). When we analyse the pathologic diagnosis of postoperative
specimens, 91.7% of patients had only leiomyoma uteri, 97.6% of patients had
leiomyoma uteri with concomitant pathologies. Postoperative complications were
very rare. Two patients who underwent operative hysteroscopy had complications.
Postoperative bleeding were seen in 2 patients of hysterectomy group and 1 patient
of myomectomy group. After hysterctomy bowel serosal laceration occurred in one
case and bladder injury occurred in another case. Conclusion: In our study we
determined that uterus sparing surgery was performed especially in young patients
who desire child bearing. Complications may be happened more in patients who
underwent an abdominal operation. The importance of minimally invasive surgery
was increasing gradually with the development of laparoscopic and robotic surgery.

Further prospective studies were required to compare these operations.

Key Words: leiomyoma uteri, hysterectomy, myomectomy, hysteroscopy
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1.GIRIS

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

fibrom, fibroid gibi bir¢ok terim bu tiimdr i¢in kullanilmistir.

Bu calismamizda, klinik olarak leiomyom tanisi konulmus ve opere edilen
olgularin, operasyon sekillerini karsilastirip retrospektif olarak incelenmesini

amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

Uterus leiomyomu, kadmnlarda en sik goriillen pelvik tiimorlerdir.
Reprodiiktif kadinlarda rapor edilen insidans %20-25dir (2). Bu tiimdrlerin tan1 hiz1
reprodiiktif yillarda ilerleyen yas ile artmaktadir(5,6). Hiz, postmenopozal
kadinlarda azaliyor goriinmektedir(5). Caligmalar postmenopozal kadinlarda
leiomyom riskinin %70-90 azaldigin1 gostermektedir(7,8). Jinekoloji klinigine
yatirilan hastalarin iigte birinin nedeni leiomyomdur(9). Ote yandan uteruslarin
histopatolojik olarak incelenmesi, leiomyom prevalansinin %70’lerin iizerine
ciktigim1 ortaya koymustur(10). Bu bulgu leiomyomlu olan bircok kadinin

asemptomatik oldugunu gostermektedir.

Leiomyomlar klinik olarak &nemli patolojilerdir, ¢iinkii anormal uterin

kanamalarin ve histerektomilerin en sik nedenini teskil ederler (11).
2.1.Epidemiyolojik Risk Faktorleri

Cok sayida epidemiyolojik calisma leiomyom ile ilgili olarak g¢esitli
risk faktorleri ortaya koymustur. Bunlar: Irk, menstriiel oykii, fertilite Oykiisi,
hormon kullanimu, kilo alimi, sigara i¢imi, diyet, fiziksel aktivite, aile 6ykiisii, tubal
ligasyon Oykiisii, klamidya ve ¢ok sayida pelvik enfeksiyon atagi Oykiisii,
hipertansiyon nedeniyle tibbi tedavi gorme gibi diger potansiyel risk
faktorleridir(12).

2.1.11rk

Leiomyomlar i¢in 1wk ©Onemli bir epidemiyolojik risk faktoriidiir.
Zenci kadinlarda leiomyom sikliginin 3-9 kat daha fazla oldugunu ortaya koyan

yayinlar mevcuttur(13).
2.1.2 Menstriiel Siklus

Tan1 metoduna bagli olmaksizin uterin leiomyom riski kadinin menars yasi

azaldikga artar(12).
2.1.3 Fertilite Oykiisii

Leiomyom riski, canli ¢ocuk doguran kadinlarda daha az olup canli ¢ocuk

sayis1 arttikca daha da azalmaktadir. Dort-bes ¢ocuk doguran kadinlarda risk,



nullipar kadinlara gére %70-80 daha azdir(8,14,15). Ote yandan cok sayida
calismada infertilite Oykiisiiniin uterin leiomyomlar i¢in bir risk faktorii oldugu
rapor edilmistir(8,12,14). Leiomyomlar tek basina olgularin %2-10’unda infertiliteye

neden olurlar(16).
2.1.4 Eksojen Hormon Kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi ile uterin leiomyom riski iliskisi tartigmalidir.
Bazi calismalar, aralarinda ¢ok az veya hig iliski bulamazken bazilar1 artmis riski
gostermektedir. Hormon replasman tedavisinin postmenopozal kadinlarda leiomyom
biiyiikliigli ve semptomlar1 {izerine etkilerini degerlendiren az sayida calisma vardir
ve sonuglart geliskilidir. Ornegin postmenopozal strojen replasman tedavisi alan
olgularda almayanlara gore leiomyom riskinin 1.6 - 6 kat arttig1 ve bu artisin 8 yil
veya daha uzun siireli HRT (hormon replasman tedavisi) kullanimu ile birlikte oldugu
yonde ¢alismalar vardir(15). Ote yandan bir grup arastirmaci transdermal HRT alan
postmenopozal kadinlarda uterin leiomyom biiyiikliigiiniin énemli oranda arttigini,

buna karsin oral HRT kullananlarda bu farkin olmadigint gézlemlemislerdir(17).
2.1.5 Kilo Alim ve Sigara Icimi

Leiomyom riski, zayif kadinlarla karsilastirildiginda kilolu kadinlarda 2-3 kat
daha fazla olup dogurganlik yillarinda kilo alimi ile artmaktadir(18). Sigara igenlerde
uterin leiomyom riskinin %20-50 azaldig1 gosterilmistir(13).

2.1.6 Fiziksel Aktivite ve Diyet

Hem egzersiz aligkanliklar1 hem de diyet bu tiimdrlerin gelisimi ile ilgili
olabilir. Ornegin atletlerde yasam boyu benign uterin tiimor gelisim prevalansi
azalmistir(19). Fazla miktarda kirmizi et ve salam tiiketen kadinlarda, histolojik

olarak dogrulanmis 10 cm’den biiyiik uterin leiomyom bulunma riski 2 kat artmistir.

Tersine asir1 miktarda yesil sebze tiikketen kadinlarda risk %50 azalmistir(20).
2.1.7 Diger Potansiyel Risk Faktorleri

Aile oykiisii (0.5-3.5 kat) (13,16), tiibal ligasyon oOykiisi (%70) (16),
klamidya ve ¢ok sayida pelvik enfeksiyon dykiisii (3-5kat) (21).



2.2 Etyoloji

Over seks steroidleri, Ostrojen ve progesteronun timor biiylimesinde énemli
etkileri oldugunu belirten arastirmalar vardir(22,23). Her ne kadar Ostrojenler
leiomyom biinyesinde 6nemli bir role sahip goriiniiyorlarsa da tek baslara tiimor
gelisimine yol ag¢mazlar. Molekiiler calismalarda normal myometrium ile
karsilastirildiginda leiomyomlarda Ostrojen ve progesteron reseptorlerinde artis
oldugu bildirilmistir(4,24,25).

Seri USG (ultrasonografi) takipleri 1ile yapilan baz1 ¢alismalar,
leiomyomlarin gebelik boyunca biiyiiyebildigini, degismeden kalabildigini ve hatta
kiigiildiigiini ortaya koymustur(24). Leiomyomlarda bcl-2 protein salinimi da
artmistir.  Bcl-2  proteininin - normal  programli  hiicre Oliimiinii  dnledigi
gosterilmistir. Progesteron, leiomyomlarda diiz adale hiicrelerinde bcl-2 protein
yapimini 6nemli oranda artirir(25). Boylece progesteron leiomyomlarda programli
hiicre olimiinii geciktirerek veya inhibe ederek hiicre proliferasyon hizim
etkileyebilir(24). GnRH(‘Gonadotropin’ serbeslestirici hormon) analoglari ile tedavi
edilen olgulara progesteron verildigi zaman normalde beklenilen uterus kiigiilmesi

inhibe olur. Bu durum progesteron hormonunun biiyiitme etkisini gosterir(26).

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

vaskiiler endotelyal hiicrelerin proliferasyon ve migrasyonunu da diizenler(25).

Son zamanlarda yapilan sitogenetik, molekiiler ve epidemiyolojik
caligmalarda leiomyomlarin patogenez ve patofizyolojisinde genetik egilimin rolii
oldugu bildirilmektedir(27). Leiomyomlarin yaklasik %40’mnda non-random
kromozomal anomaliler vardir. Leiomyomlardaki en sik kromozomal translokasyon
t(12;14) (q14-q15;923-q24) olup karyotip ¢alismasi yapilan leiomyomlarin yaklasik
%20’sinde saptanmistir(27).

2.3. Morfolojik Goriiniim Ve Patoloji

Leiomyomlar uterusun herhangi bir yerinde olabilirler(4).



Intramural myomlar ; uterus duvari icerisindedir.
Subser6z myomlar; timor serozaya dogru biiyiirse bu adi alir.

Pedikiilli myom; nadirdir, ince vaskiiler bir sapla uterusa bagli olan

myomlardir.

Parazitik myom; uterus disinda bir bagka intraabdominal organa yapisir

ve kanlanmasini oradan temin eden myomlardir.

Submiik6z myom; endometriumun hemen altinda gelisir. Sapli submiikoz

myomlar serviksten hatta vajenden disari ¢ikabilir.
Tip 0 :Saphidirlar,intramural boliimleri yoktur.
Tip 1:%50 intramuraldirlar.
Tip 2:%50 den daha fazla intramuraldirlar(23).
2.3.1 Makroskopik Goriiniim

Makroskobik olarak genellikle kiire seklinde, iyi sinirli, myometriumdan daha
acik renkte, beyaz sert lezyonlar olup myometrial kesi ylizeyinden ¢ikintilidir. Kesit
yiizeyi, genellikle halka dizilisli, i¢ ice ge¢mis diiz adele liflerinden ibarettir.
Etraflarindaki normal adele dokusundan areolar doku ve baskiya ugramis
myometriumun teskil ettigi yalanci kapsiil vasitasiyla kolay bir sekilde

ayrilabilirler(13).



Sekil 1. Uterustaki diiz kas hiicresi genellikle multipldir.Resimdeki uterusu

total olarak biiyiiten dev bir leiomyom vakasi

2.3.2 Mikroskopik Goriiniim

Mikroskopta kiigiik biiyiitmede 1§ sekilli diiz adale hiicreleri demetler halinde
birbirleri ile dik ag1 teskil edecek sekilde dizilmislerdir. Bu adale demetleri girdap
teskil edecek sekilde ve uzun mesafeler boyunca uzanir. ig seklindeki ve uzun olan

bu hiicrelerin sitoplazmasi, hematoksilen-eozin boyamada kiiglik pembe liflidir(4).



Sekil 2. Leiomyomun mikroskopik goriiniimii

Mikroskobik olarak ¢ok sayida degisik sekilleri vardir. Bunlar:
1. Hiicresel leiomyom

2. “Bizarre” leiomyom (pleomorfik, atipik)

3. Lipoleiomyomlar

1. Hiicresel Leiomyom; Komsu dokulardan, 6nemli oranda daha fazla
miktarda hiicre ihtiva ederler. Ancak mitotik aktivitede artis, nekroz ve hiicresel atipi

yoktur(4).

2. Bizarre Leiomyoma; Gross olarak tipik leiomyoma benzer. Ancak
mikroskobik olarak fokal, genis sitoplazmali, biiylik niikeuslu, oldukca degisik sekilli

dev hiicreleri mevcuttur(4).

3. Lipoleiomyomlar; Tipik leiomyoma benzer. Ancak diiz adale hiicreleri

arasinda yag hiicreleri vardir(4).

Myometriumun sarkomaya benzeyen ve yanlislikla leiomyomasarkom tanisi

alabilen ancak histopatolojik olarak benign bulgular1 olan ti¢ degisik patolojisi vardir
(4,28).

Bunlar:

a. Benign metastaz yapan leiomyom



b. Inravaskiiler leiomyomatosis
c. Leiomyomatosis peritonealis disseminatadir
a. Benign Metastaz Yapan Leiomyoma

Morfolojik olarak hi¢bir metastaz kapasitesi olmayan diiz adale neoplazminin
metastazidir. Bazi olgularda olay yeni bir primer tiimdr olarak tanimlanir. Bazi
olgular uterustan kdken alan ve akcigerler, retroperitoneum veya pelviste rejyonel
lenf nodlarinda tekrar ortaya c¢ikan morfolojik olarak benign bir tiimor gibi

goriliniirler(4,28).
b. Inravaskiiler Leiomyomatosis

Leiomyomun, myom disindaki vaskiiler bosluga yayilimidir. Leiomyomun
vaskiiler invazyonundan oldukg¢a farkli bir tablodur (ki leiomyomun vaskiiler
invazyonu; leiomyom iginde leiomyomun vaskiiler bosluga invazyonu olup
leiomyom disinda invazyon yoktur). Bu tiimorler oldukca nadir olup morfolojik ve
histolojik bulgular1 tamamen benigndir(4,28). Intravaskiiler biiyiiyen leiomyomlar
pelvik venler ve vena kava yoluyla sag kalbe uzanabilirler. 1994’ten 6ncesinde kalbe
uzanan 27 intravendz leiomyomatozis vakast yaymlanmistir. Cerrahi olarak

tamaminin ¢ikartilmas1 veya basit histerektomi tedavi i¢in yeterlidir(4,28).
c. Leiomyomatosis Peritonealis Disseminata

Peritoneal kavitede benign goriiniimlii, cesitli biiyiikliikte, yaygin, multifokal
leiomyomlarin bulunusudur. Olgularin 2/31 zencidir. Cogunlukla gebelikte veya
hormon kullanim1 esnasinda peritoneal kavitede ¢ok sayida leiomyom gelisir. Bu
lezyonlar hemen tamamen benigndir ve genellikle gebeligi takiben spontan olarak
kaybolur(4). Ancak leiomyomatozis peritonealis disseminatada sadece uterusun,
diger pelvik ve abdominal i¢ organlarin subperitoneal yiizeyleri tutulur ve kan

damarlariin liimenlerinin invazyonu goriilmez.
2.3.3. Myomda ikincil Degisiklikler
Bu degisiklikler benign ya da malign yonde olabilir.

1- Benign Degisiklikler



a- Atrofi: Timor biiylkligii azalirken semptom ve bulgular kaybolur.

Menopoz veya gebeligi takiben olur.

b- Hyalin Dejenerasyon: Genellikle asemptomatik eski leiomyomlar olup
beyaz renkte, ancak sari, yumusak ve siklikla jelatindz alanlari igeren hyalin
dejenerasyon gosterirler. Myomda en sik degisiklik hyalin dejenerasyondur.
Hyalinize alandaki kesi yiizeyi diizgiin ve homojendir ve geri kalan leiomyomdaki
sarmal benzeri dlizeni gOstermez. Neredeyse tiim leiomyomlar en kiiclikleri harig¢
dagilmis hyalin dejenerasyon alanlart igerir. Sonunda bunlar sivilagir ve berrak sivi

veya jelatinimsi materyal ile dolu Kistik kaviteler olusur(10).
c- Kistik Dejenerasyon: Asiri hyalinizasyonu likefaksiyon takip eder.
d- Kalsifikasyon: Siklikla subser6z leiomyomlarda gozlenir.

e- Septik Dejenerasyon: Dolasim bozuklugu, tiimor merkezinde nekroza yol
acabilir ve bunu enfeksiyon takip edebilir. Olay akut agr1 , hassasiyet ve ates ile

sonuclanir.

f- Kirmizi Dejenerasyon: Venoz tromboz ve intertisiyel hemoraji ile birlikte
olan konjesyon, leiomyomdaki 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(16,29). Genel olarak subser6z myom, submiikdz myoma
gore daha cok fibr6z doku igerir. Submiikéz myom subserdza gore daha ¢ok diiz kas
igerir. Sarkomatoz degisiklik submiikoz myomlarda daha sik goriiliir(10). Geng
hastalarda ve postmenopozal kadinlarda goriilen biiylik leiomyomlarda sarkom

ayirict tanida mutlak diistiniilmelidir.
2.4. Klinik Bulgular

Leiomyomlar rutin pelvik muayeneler sirasinda saptanabilir. Camer ve Patel

seri kesitlerde lelomyom oraninin premenopozal kadinlarda %74, postmenopozal
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kadinlarda %84 olarak vermektedirler(9). Olgularin sadece %20-50‘sinde dogrudan
leiomyom veya leiomyomlara atfedilen semptomlar vardir(2,16,30). Semptomlarin
insidanst ve siddeti leiomyomun bilyiikliigli, sayis1 ve lokalizasyonu ile dogru
orantilidir. Leiomyom 1ile birlikte olan semptomlar baslica su sekilde

gruplandirilabilir:
1- Anormal Uterin Kanama
2- Agr1 ve Bas1 Semptomlari
3- Reprodiiktif Disfonksiyon
a- -Infertilite
b- -Spontan Abortus
1- Anormal Uterin Kanama

En sik goriilen sekli menoraji olup olgularin %30’unda goriiliir(14,16).
Ornegin submukozal bir leiomyom 6zellikle endometrial kaviteye dogru biiyiimiis ise

menorajiye neden olur.
Leiomyomlardaki anormal uterin kanamanin nedenleri:
a- Endometrial yiizey artisi
b- Uterusun damarlanma ve kan akiminda artig
c- Normal uterin kontraktilitenin olmayisi
d- Submukozal myom iizerindeki endometrial iilserasyon
e- Myometriumdaki ven6z pleksusa basi olabilir.

Son zamanlarda leiomyomlarla ilgili arastirmalar, ¢ok sayida biiylime
faktorleri veya onlarin reseptorlerindeki disregiilasyonun, vaskiiler fonksiyon ve

anjiojenez tizerinde dogrudan etkileri oldugunu gostermektedir(31).
2- Agr1 ve Bas1 Semptomlari

Ikinci en sik semptom agr1 ve/veya komsu organlara olan basidir. Agr1 veya
basinin siddet ve lokalizasyonu leiomyomun biiyiikliigii ve yeri ile de ilgilidir. Biiyiik
leiomyom olgularmin = %30’unda abdominal ve/veya pelvik agri olabilir.

Leiomyomun bizzat kendisinden dolay1 agr1 olmaz, agr1 leiomyomun basi etkisine
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bagli olarak ortaya cikar yada leiomyomdaki ikincil degisikliklere bagli olusur
(11,18). Ligamentum latum igindeki leiomyom tek tarafli alt adominal agriya ya da
siyatik sinire baski yaparak siyatik sinir agrisina neden olabilir(18,32). Yine
gebelikte goriilen kirmizi  dejenerasyonda, leiomyom i¢ine olan hemoraji

ani baslayan agriya neden olabilir.
3- Reprodiiktif Disfonksiyon

Leiomyomlar normal reprodiiktif fonksiyonu c¢esitli mekanizmalarla

bozabilir. Bunlar:

1- Gamet ve embryo transferine mekanik olarak engel olma (6zellikle kornual

leiomyomlar)
2- Sperm motilitesini kolaylastiran ritmik uterin kontraksiyonlarda bozulma
3- Serviks ve semenin vajinal géllenmesi arasindaki iligkinin bozulmasi
4- Uterusun biiyiime kapasitesinde azalma
5- Uterus boslugunun yapi ve islev 6zelliklerinde bozulma
6- Endometrial histolojide degisikliklerdir(30).

Leiomyomlar embryo implantasyonunda bozulmaya yol acabilir.
Endometriumda basiya bagli atrofik degisiklikler oldugunu ayrica leiomyomun
hemen iizerinde ve komsulugundaki endometriumda vendz dilatasyon oldugunu
gostermislerdir. Bu bulgu bir veya birden fazla myomun neden oldugu vaskiiler

obstriiksiyonu gosterir(30).

a.Infertilite: Leiomyom olgularin  %2-10’nunda infertilite nedenidir.
Myomektomiyi takiben gebelik hizinin arttigi ve bu hizin %40-57 arasinda degistigi
gosterilmistir (2).

b. Spontan Abortus: Leiomyoma sekonder spontan abortus insidansi tam
olarak bilinmemekle birlikte normal gebeliklere oranla 2-3 kat daha yiiksek oldugu
bildirilmistir(11). Tekrarlayan spontan abortus hizinin myomektomi yapilan
olgularda %41°den %19’a indigi gosterilmistir(2). Leiomyom; infertilitenin yani1 sira

spontan abortus, prematiir eylem ve dogum, anormal fetal distosi, plasenta
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dekolmani, operatif dogum ve postpartum hemoraji riskinde artis gibi gebelik

komplikasyonlari ile birliktedir(2,33).
2.5. Ayirict Tam

Leiomyom tanisi1 siklikla pelvik muayenede diizensiz kontiirlii biiyiimiis bir
uterusun tespiti ile genellikle zor degildir, ancak gebelik dahil herhangi bir pelvik

kitle yanhslikla leiomyom olarak degerlendirilebilir.

Ayiricl tanida:

1. Gebelik

2. Adenomyosis

3. Kanser

4. Myometrial hipertrofi

5. Subinvoliisyon

6. Konjenital Anormaliler

7. Adenomyoma

8. Tubo-ovarian kitleler diistiniilmelidir(16).
2.6. Leiomyom Tedavisi

Transvajinal USG leiomyom siiphesi olan olgularin cogunda ilk basamak i¢in
yeterli tanisal bir yontemdir. Ancak USG baz1 ileri derecede bliylimiis uteruslarda
yetersiz kalabilmektedir, buna karsilik MRG (manyetik rezonans goriintiileme) ile
uterus ve leiomyom voliimii tam dogrulukla 6lgiilebildigi gibi over anatomisini ve
leiomyomlar1 adenomyosisten tam dogrulukla ayirt etmek de mimkiin
olmaktadir(33).

Leiomyomlar asemptomatik ise takip edilebilirler, semptomatik olduklar

zaman tedavinin bagli oldugu kosullar;
1. Hastanin yasina
2. Hastanin fertilite durumuna

3. Hastanin uterusunu koruma arzusuna
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4. Myomun biiyiikliigline
5. Myomun yerlesimine
6. Hastanin semptomlarinin siddetine

7. Hastanin daha Once tedavi goriip goérmedigine bakilarak karar verilir
(11,34).

Myomlarda gelecekteki potansiyel komplikasyonlart dnlemek igin profilaktik

tedavi Onerilmez (35).
1. Bekleme Tedavisi

Leiomyomlarin 6nemli bir kismi asemptomatiktirler ve yavas biiyiirler.
Kiigiik ve orta biiyiikliikteki ve asemptomatik olan leiomyomlar 6-12 ayda bir

yapilan pelvik muayene ve TV-USG ile takip edilebilirler.

Leiomyomlu, biiyilk ve biiyliyen uteruslarin sarkomatdz degisiklik riski
tasidigi fikri de dogru degildir. Ciinkii leiomyomdaki biiyiime hizinin leiomyosarkom

insidansi ile iliskili olduguna dair veri yoktur(31).
2. Tibbi Tedavi

Bu tedavi ile leiomyomun biiyiikliigiinii veya kanama miktarin1 azaltarak

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

GnRH, hipotalamus tarafindan salinan bir peptittir. Pulsatil olarak salinir. LH
ve FSH salinimini uyarir. GnRH-a, GnRH’ nin molekiiler yapisinda 6 veya 10’uncu
aminoasit pozisyonunda degisiklik yapilarak iretilir. Bu yeni bilesik GnRH
reseptorlerine yiiksek affinite gosterirler ve yarilanma siiresi 80-480 dakika gibi daha

uzundur.

Analoglar oral verilince GiS(Gastrointestinal sistem) deki yiiksek peptidaz
tarafindan hizla yikima ugrar, bu nedenle parenteral kullanilir. GnRH veya uzun
etkili analoglar1 devamli sekilde verildiginde; tedavinin baslangicinda ¢ok kisa bir
stire gonadotropinlerin salinimi artar “flare up” etki eder ve bunu pituiter GnRH
reseptorlerinin down regiilasyon sonucu olusan desensitizasyonu takip eder. Sonucta

LH ve FSH saliniminda azalma olur ki bu durum 1-3 hafta sonra hipogonadotropik
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hipogonadizm’e yol acar. Bu yalanci menopozal hipodstrojenizm durumu; asiri
bliyiimiis leiomyom veya kanama ile ilgili semptomlarda azalma veya ortadan
kalkisa yol agacaktir(24).

GnRH-agonisti ile 3-6 aylik tedaviyi takiben hem leiomyom hem de uterus
voliimiinde %35-61 oraninda azalma oldugu ortaya konmustur(24,29,36). GnRH-a
kullanimin takiben 3. veya 4. ayda tiimdrdeki kiigiilme maksimum olup takip eden 3

ayda uterustaki kiiclilme en azdir.

Olgularin 2/3’ tinde amenore gelisir. GnRH-agonisti ile tedavinin kesilmesini
takiben uterus siklikla haftalar i¢inde siiratle tedavi oncesi voliime déner. Tedavinin
birakilmasindan 4-10 hafta sonra menstiirasyonlar baslar(24). Perimenopozal
kadinlarda, semptomatik ve biiyiikk leiomyomlularda iyi bir segenektir, ancak
semptomatik leiomyomu olan gen¢ kadinlarda bu tedavinin olumsuz etkilerinden

dolay1 onerilmez
GnRH-agonisti tedavisinin olumlu etkileri arasinda:

1.Leiomyomlarda kiiclilme nedeniyle myomektomi esnasinda daha ufak bir

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

3.Myomektomi  veya histerektominin  vertikal insizyon  yerine

Pfannenstiel insizyonla yapilabilme imkani saglayabilmesi
GnRH Antagonistleri

Gonadotropik hiicre yiizeyindeki GnRH reseptorlerini bloke etmek icin
GnRH ile yarisirlar.

Uterin leiomyomlar i¢in pilot ¢alismalar yapilmistir. Tim preparatlar GnRH-
agonist tedavisine benzer sekilde 2-4 hafta i¢inde uterusta énemli 6l¢iide kiigiilme

saglamiglardir ‘flare up etki‘ gézlenmemistir.
Androjenler

Danazol: 17 o ethinyl-testosteron’ nun derivesi olup sentetik bir steroiddir.
Baslica androjenik etkilidir(24). De Leo ve ark.’nin yaptiklar1 bir klinik ¢alismada

leiomyomu olan 20 kadina ve 4 ay siire ile 400mg/glin dozunda danazol verilmis ve
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takiben voliimde %23.6+5 gibi 6nemli bir azalamanin oldugu, bu bulgunun tedavinin
bitimini takiben 6 ay siire ile devam ettigi , kii¢iilmenin tedavi periyodu ile sinirl

kalmadigi bildirilmistir(37).

Gestrinone: Bir baska androjenik steroiddir. On iki aylik tedaviyi takiben
uterus voliimiinde %40’lik bir kiigiilme olur. Tedavinin kesilmesini takiben rebound
olmayis1 biiyiik bir avantajdir, ancak androjenik yan etki insidansi ytliksek olup %4-

93 arasinda degismektedir(37).
Selektif Ostrojen-Reseptor Modiilatorleri

Tamoksifen ve Raloksifen:Yeni bir sinif bilesik olup dstrojen reseptorlerine
baglanirlar ve doku spesifik agonist veya antagonisti aktivite gosterirler. Preklinik
caligmalarda hem tamoksifen hem de raloksifenin, tiimér insidansinda %40-60 gibi

azalmaya neden oldugu gosterilmistir(38).
3. Cerrahi Tedavi

Endikasyonlar: Cerrahi leiomyom tedavisinde ana basamaktir. Histerektomi
definitif bir islemken, farkli teknikler ile myomektomi, endometrial ablasyon, uterin
arter embolizasyonu (UAE), manyetik rezonans ile odakli ultrasonografi (MRgFUS)

ve myolisis alternatif yontemlerdir.
Cerrahi tedavi icin endikasyonlar:
Anormal uterin kanama veya bas1 semptomlari
" Infertilite veya rekiirren (tekrarlayan) gebelik kayiplar
Konservatif Cerrahi (Myomektomi):

Biitiin diinyada semptomatik leiomyomun en sik tedavi sekli histerektomidir
(29,39).

Myomektomi endikasyonlar1 sunlardir:
1- Fertiliteyi koruma etme arzusu

2- Uterusu koruma etme arzusu

3- Leiomyoma sekonder infertilite

4- Tekrarlayan gebelik kayiplari
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5- Pedikiillii subserdz veya submiikoz bir leiomyom
6- Menoraji ile birlikte olan submiik6z bir leiomyom
7- Hizla biiyiiyen leiomyom

Gegmiste, myomektomiye bagli operatif morbiditenin histerektomiden fazla
olduguna inanilirdi. Ancak yapilan c¢alismalarin ¢ogunda histerektomiler ile

karsilastirildiginda:

a-Myomektomilerde, cerrahiyi takiben febril morbidite insidansi azalmaktadir
(40,41).

b- Myomektomilerde en biiyiik risklerden biri kan kaybidir. Uterin arterlere
turnike konarak veya lokal vazopresin kullanimi ile kan kaybi en aza indirilebilir

ve dolayisiyla daha az kan transfiizyon ihtiyaci olur(40,42).

c- Myomektomi esnasinda veya hemen myomektomiyi takiben kan
transfiizyon riski yaklasik olarak %15 olarak hesaplanmistir(11), ancak intraoperatif
kan kaybinin, hem histerektomi hem de myomektomi yapilan gruplarda; uterus
biiyiikliigii, cerrahinin siiresi ve myomektomi grubunda da ¢ikarilan leiomyom sayisi

ile korelasyon gosterdigi gozden kagmamalidir(42).

d-Myomektomiyi takiben menoraji ve pelvik basi dahil semptomlarin %81

oraninda geriledigi saptanmistir.

e-Bu prosediiriiniin dezavantaji anormal myositlerin yeni klonlarindan daha

cok leiomyoma gelisme riskidir.

TV-USG ile 5 yillik takip periyodunda rekiirrens olasiliginin muntazam bir
sekilde arttigit ve %51’lere ulastigi gozlenmistir(43). Leiomyom sayist arttikga

rekiirrens riski artar(44).
Laparoskopik Myomektomi:

Son zamanlara kadar myomektomilere geleneksel yaklasim laparotomi idi.
Ancak giiniimiizde bu durum laparoskopik girsim lehine degisme egilimindedir. Ilk
laparoskopik myomektomi 1979 da Semm K tarafindan rapor edilmistir(46). Ehil
ellerde dikkatle se¢ilmis olgularda minimal invaziv bir girisim olup postoperatif daha

kisa siireli abdominal agr1, hastanede kalis ve iyilesme siiresi ile birliktedir(39,46).
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Her ne kadar laparoskopik myomektomi minimal invaziv girisim ise de
cerrahinin siiresi ¢ok Onemlidir. Ciinkii operasyon siiresi 4-5 saati asarsa sinir
travmasi riski vardir(47).Ote yandan laparoskopik myomektomilerde en biiyiik engel
uterusun siitiire edilme zorlugudur. Ayrica uzun operasyon siiresinin pulmoner ve

tromboembolik komplikasyon riskini artirdigini unutmamak gerekir(39).

Ote yandan laparoskopik myomektomi sonrasi laparotomide oldugu gibi
postoperatif adezyon olusumu 6nemli bir risktir. Ikinci baki laparoskopik incelemede

postoperatif adezyon hiz1 %52.5 gibi yiiksek bir oran gostermektedir(47).
Laparoskopik myomektomi endikasyonlari(48):
1-  Pedinkiile veya subserozal myomlar
2-  Derin yerlesimli olmayan intramural myomlar
Laparoskopik myomektomi kontrendikasyonlari(49):
1)  Diffiiz leiomyomlar
2) 7 cm’den daha biiyiik 3 veya daha fazla sayida myom
3) 20 gebelik haftas1 cesametinden daha biiyiik uterus biyiikliigii
4) 15 cm’den biiyiik tek myom
5)  Fertilite arzusu olmayan ve histerektomi isteyen kadinlar

6)  Uzamus laparoskopik cerrahi veya anestezi i¢in uygun olmayan medikal
problemi olan hastalar

Laparoskopik myomektominin giicliikleri:

1- Kanama

2- Defektin kapatilmasindaki giigliik

3- Intraoperatif teknikte zorluk

4- Myomun batindan ¢ikarilmasindaki giigliik
Laparoskopik myomektominin avantajlari:
1- Daha az kan kaybi1

2- Daha az hastanede kalis siiresi
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3- Daha az adezyon

4- Kozmetik skar avantaji

5- Daha az postoperatif morbidite

6- Daha az operatif travma

Laparoskopik myomektominin ge¢ komplikasyonlari:

1- Adezyon

2- Fistiil

3- Niiks

4- Dogumda uterus riiptiirii

Niiks oranlari; Laparoskopik myomektomide %33,Laparotomide %23
Gebelik oranlari: Laparoskopik myomektomide %55,Laparotomide %45’ dir.

Histeroskopik Myomektomi: Histeroskopi, endometrial kavite ve tubal
ostium patolojilerinin hem tani hem de tedavileri agisindan endoskopik olarak
goriintiilenmesini saglar. Histeroskopik myomektomi intrakaviter myomlarin Yani,

submukozal ve bazi intramural myomlarin tedavisinde kullanilir(50).

Major cerrahi  girisim  olmaksizin pek ¢ok uterin  anomalinin
diizeltilmesine olanak saglamaktadir. Daha az hastanede yatis siiresi ve daha az
masraf gerektirmesi, morbiditesinin daha az olmasi bu yontemin avantajlaridir.
Histeroskopi ile anormal uterin kanamaya yol acan polip, submiikoz myom,
endometriyal hiperplazi ve karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve

uygun olgularda ayn1 seansta operatif yontemle tedavileri miimkiindiir.

Yapilan  ¢gesitli  ¢alismalarin  derlemesinde  histeroskopinin  tiim
endometriyal patolojileri tespit etmedeki sensitivitesi %90-97 arasinda,
spesifisitesi ise %62-93 arasinda degismektedir. Histeroskopinin submiik6z
myomlar1 tanimasindaki sensitivitesi %53, spesifisitesi ise %97 oranlarinda tespit
edilmistir. Hiperplazi veya karsinomlardaki sensitivite ve spesifisitesi ise
sirastyla %90 ve %97 arasinda tespit edilmistir(51).
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Submiikéz myomlar histeroskopi ile tespit edilebilen uterin kavitenin bir
patolojisidir. Submiik6z myomlar uterin kavitenin i¢ine ~ dogru  endometriyumu
deplase edebilir veya sapli olanlar kavitenin igine sarkabilirler. Endometriyal

polipler gibi diizgiin yiizeylidirler ancak daha sert ve lobiile karakterde izlenirler.

Histeroskopi, pahali teknik donanim ve anestezi gereksinimi, distansiyon
ortamina bagli komplikasyonlarin ortaya c¢ikabilmesi ve invazif bir girisim
olmast bu yontemin dezavantajlar1 gibi goziikmektedir. Buna Kkarsilik,
histeroskopinin bildirilen komplikasyon oran1i ancak %]1’ler diizeyindedir (52).
Bu yontemin basarisini arttiran en Onemli faktorler uygun hasta se¢iminin
yapilabilmesi ve uygulamanin histeroskopi konusunda yetenekli ve tecriibeli
kisilerce yapilmasidir. Hasta uyumunun ve giivenilirliginin yiiksek olmasi nedeniyle
postmenopozal kanamali hastalarda diagnostik histeroskopi ilk tani metodu
olarak kullanilmasin1 savunan yazarlar vardir (53). Ancak, hala giiniimiizde
histeroskopi genellikle baslangi¢ tani1 prosediirii olarak kullanilmamaktadir,
bunun en 6nemli nedenleri maliyeti, invaziv olmasi ve egitimli operatdre ihtiyag

duyulmasidir(54).
Histeroskopi Kontrendikasyonlari(55):
A. Kesin Kontrendikasyonlar
1.Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon
2.Invaziv serviks karsinomu
3. Biiyiik submiik6z myom ve ¢ok genis tabanli septum
B. Rolatif Kontrendikasyonlar
1. Siddetli intrauterin kanama
2. Erken postpartum ve postabortal evre
3. Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi
4. Intrauterin gebelik (RIA+gebelik+ Fetoskopi haric).
5. Evre IV intrauterin adezyon.

Endometrium kanserinde histeroskopinin distansiyon medyumu araciligi

ile yayilip prognozu kotiilestirdigine dair kanit olmadigini sdyleyen ¢aligmalar
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oldugu gibi aksini sdyleyen c¢alismalar da bulunmaktadir(56). Histeroskopi,
gebeligin bozulmasina neden olabileceginden, genisletici medyumlarin da embriyo
iizerine etkisi bilinmediginden, gebelikte seyrek kullanilmaktadir. Gebeligin
implantasyon fazinda uygun bigimde yapilan histeroskopinin sanilandan daha az bir
riski olabilir(57). Koryon villus 6rneklemesi histeroskopik yontemle yapilabilse de

transabdominal ultrasonografi esliginde yapilmas1 tercih edilmektedir.
Histeroskopi Komplikasyonlar: (58):

Histeroskopinin komplikasyonlar1 cerrahi komplikasyonlar (perforasyon,
laserasyon, hemoraji), distansiyon medyumuna bagli komplikasyonlar, ge¢
komplikasyonlar (adezyon formasyonu, enfeksiyonlar) pozisyonel ve anesteziye
bagli komplikasyonlar olarak Ozetlenebilir. ikiyiiz veya daha fazla histeroskopik
myomektomi serisinin ylizde 0.8-2,6 arasinda bir komplikasyon orani rapor

edilmistir (59-60).
a)Cerrahi Komplikasyonlar:

Servikal laserasyon, uterin perforasyon ve hemoraji travmatik cerrahi
komplikasyonlardir. Servikal laserasyon, stenozu olan vakalarda dilatasyon
gerektiginde olabilmektedir. Perforasyon genellikle “roller-ball” elektrod ya da
laser kullanimi sirasinda olabilmesine karsin bazen de servikal dilatatér ya da
histeroskop kullanimi sirasinda  olusabilmektedir. Uterin perforasyon riski yaklasik
olarak  %0,8°dir(59). Yaklasim; perforasyonun biiyiikligiine, olus sekline,
lokalizasyonuna, eslik edebilecek komsu organ hasari varligina gore degisiklik
gosterebilir. Basit perforasyonlar nadiren girisim gerektirir. Gozlem ve genis
spektrumlu antibiyotik ¢ogu zaman yeterlidir. Kanamayr ekarte etmek igin
laparoskopi gerekebilir. Kompleks perforasyonlar genellikle elektro-mekanik
aletlerle veya laserle olusan termal hasar nedeniyle olusabilmektedir. Distansiyon
medyumunun akim hizinda ani artma ve uterin kavite basimcinda ani kayip
perforasyonun oOnemli belirtilerindendir. Gerekli oldugu disiiniilen durumlarda

laparoskopi ile hemostaz ve batin i¢i organ hasari arastirilabilir.

Mekanik yontemler veya rezektoskop gibi termal enerjiyle myometrium
hasar1 olusabilir. Genelde operasyon sirasindaki kanama, distansiyon ortaminin

basincini arttirarak arteryel basinct gegip uterin duvarlara basing yapmak suretiyle
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durdurulabilir. Sonra kanayan damar ‘roller-ball’ elektrod kullanilarak koagiile
edilebilir. Gerekli durumlarda postoperatif intrakaviter balon uygulanabilir. Eger
rezeksiyon myometriuma kadar uzanmis ve bir damar pleksusu agilmis ise bu
yontemler fayda saglamayabilir. Bu durumda histerektomi veya internal iliak arterin
on dallarinin ligasyonu ya da ultrason esliginde embolizasyonu gerekli olabilir.
Serviksin laserasyonlari uterus perforasyonuna sekonder ya da tenekulumla tutmaya
bagh olarak gerceklesebilir. Lateral perforasyonlar ciddi kanamalara neden olabilir

ve de distansiyon medyumunun asir1 emilimine yol acabilir.
b) Distansiyon ortamina bagh komplikasyonlar
¢ ) Ge¢ Komplikasyonlar

2- Histerektomi: Biitiin diinyada semptomatik leiomyomlarin en sik tedavi
sekli histerektomidir(39,61). Histerektomi abdominal, vajinal veya laparoskopik
yaklasim kullanilarak yapilabilir. Abdominal histerektomi laparatomi ile rahimin
ortamdan uzaklastirilmasin1 belirtmektedir. Ya total histerektomi veya subtotal
(supraservikal) histerektomi yapilabilir. Cerrahi yaklagimin se¢imi klinik kosullar,

cerrahin teknik uzmanlig1 ve hasta tercihine baghdir.

Jinekoloji kliniklerinde en sik yapilan cerrahi islemlerden biridir. ABD’ de
sezaryenden sonra, ikinci sirada uygulanan major cerrahi operasyondur. 1965°te
ABD’de ortalama hastaneye yatis siiresi 12,2 giin olan 426.000, 1991°de ortalama
yatig siiresi 4,5 giin olmak {iizere 544.000 histerektomi yapildigr bildirilmistir.
Bunlarin 408.000°1 (%75) abdominal, 136.000°1 (%25) vajinal yoldan yapilmistir.
1987 yilma iliskin yas spesifik histerektomi hizi ve U.S Census Biiro tarafindan
saglanan popiilasyon projeksiyonu kullanilirsa, 2005 yilinda ABD’de 824.000
histerektomi yapilacagi tahmin edilmektedir(62).

Her yastan 1000 kadin icin histerektomi hizi 6,1 ile 8,6 arasinda
degismektedir. Bu uygulamaya giden kadinlar arasinda en genis bdliimii ise 20-49
yaslar arasindaki kadinlar olusturmakta olup, tiim histerektomilerin %75°1 bu yas
grubunu kapsamaktadir. Histerektomi olan kadinlarin ortalama yasi1 42,7 ve yas

ortancast 40,9 olup son yirmi yildir benzer seyretmektedir (62).
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Endikasyonlar::

Histerektomi icin en Onde gelen endikasyon uterus leiomyomlaridir.
Endikasyonlarin  hastanin yasiyla degistigi gozlenmektedir. Genel olarak

histerektomi endikasyonlar1 iki grupta ele alinabilir:
1-Benign Hastaliklar:

Leiomyomlar: Uterus leiomyomlar1 kadinlarda en sik karsilasilan pelvik
tiimorlerdir. Bu yilizden histerektomilerin ¢ok genis bir boliimiinden sorumludurlar
(63). Uterus myomlarinda histerektomi yalnizca gelecekte fertilite arzusu olmayan
hastalarda diisiiniilmelidir. Leiomyomlar icin histerektomi uygulamasi karar
genellikle anormal uterin kanama, pelvik agr1 ve pelvik bast gibi semptomlarin
tedavi gerekliligine dayanmaktadir. Histerektomi icin diger endikasyonlar yetersiz
tanimlanmis olmasina ragmen hizli uterus biiylimesi, lireter basisi ve menopoz

sonrasi biiyiimelerdir.

Disfonksiyonel uterus kanamalari, inatg1 dismenore, kronik pelvik agri,
adenomyosis, endometriozis, pelvik organ prolapsusu, pelvik inflamatuar hastalik,
uterus atonisi ve uterus riiptiirii gibi gebelikle iligkili durumlar diger histerektomi

endikasyonlarini olusturmaktadir.
2- Malign Hastaliklar histerektomi endikasyonlar1 arasinda sayilabilir.
a)Abdominal Histerektomi Teknikleri:

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

siklikla yapilan histerektomidir.
2-Supraservikal/Subtotal Histerektomi

Subtotal abdominal histerektomi teknigi (STAH), uterin damarlarin
klemplenmesi ve ligasyonuna kadar tip 1 ekstrafasial histerektomide anlatildig:
gibidir. Uterin damarlarin ligate edildigi seviyenin hemen iizerinden elektrokoter

kullanilarak serviks anteriordan kesilir.

Teknik olarak zor cerrahi girisimlerde (6rnegin cul-de-sac obliterasyonu)

serviksin ¢ikarilmasiyla ilgili potansiyel morbiditeden endise edilebilir. Baz1 kadinlar



23

serviksin seksiiel fonksiyon i¢in 6nemli olduguna inandiklar1 igin serviksi korumak
isterler, ancak bu durumu kanitlayan saglam bilimsel veriler yeterli degildir. Bazi
yazarlar spesifik bir neden olmadik¢a serviksin ¢ikarilmamasi gerektigine inanirlar.
Bu yazarlar serviksin ¢ikarilmasinin, seksiiel tatminde azalma, artmis operatif ve
postoperatif morbidite, vajinal kisalma, vajen kubbesinin prolapsusu, anormal kubbe

graniilasyonlar1 ve potansiyel tuba uterina prolapsusuna yol agacagini ileri siirerler

(64)
3- Modifiye Radikal Histerektomi (Tip2)
4- Radikal Histerektomi (Tip3)
5-Genisletilmis Radikal Histerektomi (Tip4)
6-Parsiyel Eksenterasyon (Tip5)
Tip 2, 3, 4 ve tip 5 histerektomi onkolojik cerrahide kullanilmaktadir.

b)Vajinal Histerektomi: Vajinal histerektomi goriiniir bir skar dokusunun
olmadig1 ve postoperatif donemin laparaskopik girisimlerdeki gibi konforlu oldugu
bir cerrahi girisimdir. Deneyimli ellerde, agrinin az olmasi, hastanede kalis siiresinin
ve iyilesme siiresinin kisa olmasi1 géz oniine alindiginda hasta icin seg¢ilmesi gereken
teknik vajinal histerektomidir. Ancak giinlimiizde histerektomilerin sadece %25 i

vajinal olarak yapilmaktadir.
Vajinal Histerektomi Komplikasyonlar:
1)Febril Morbidite

En sik goriilen postoperatif komplikasyon abdominal histerektomide oldugu
gibi atestir ve birgok kaynakta %5-7 oraninda verilirken bazi1 kaynaklarda %30’lara
varan rakamlar verilmektedir(65-67).

2)Mesane Yaralanmasi

Vajinal histerektomide en sik karsilagilabilecek komplikasyonlardan biri
olarak goziiken mesane yaralanmalar1 genellikle daha 6nceden gegirilmis sezaryen
operasyonlart gibi adezyona yol acan bir skar dokusunun varliginda 6zellikle vajinal

operasyonlarda cok tecriibeli olmayan cerrahlarin karsilasabilece§i durumlardan
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biridir. Onerilen, mesane yaralanmasinin farkina varildiginda geciktirilmeden onarim

yapilmasidir(68).
3)Barsak Yaralanmasi

Olduk¢a nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle ortaya ¢ikan
yaralanma posterior onarim asamasinda rektuma girilmesidir. Boyle bir durumda
perforasyon alani genellikle 1 cm'yi gegmeyen kiigiik bir saha olacagindan antiseptik
sollisyon kullanilarak bol yikama ve iki tabaka 2-0 ge¢ eriyen materyal kullanilarak
rektumun ve rektovaginal septumun onarilmasidir. Postoperatif donemde 7-10 giin

kadar laksatifler ile hastanin rahat defekasyon yapmasina destek verilmelidir.
4)Vajen Kafi Hematomu
5)Vajinal Evisserasyon
6)Vajinal Kubbe Prolapsusu / Vajinal Prolapsus
7)Femoral Sinir Hasar1

Son zamanlarda egilim laparoskopik asiste vajinal histerktomi (LAVH)
yapmaktir. Dorsay ve ark. klinik karakteristikler, sonuglar1 ve tedavi maliyeti
yoniinden LAVH vajinal histerektomi ve abdominal histerektomi yaptiklart
olgular1 karsilastirmiglardir. Arastiricilar LAVH’nin daha az invaziv bir islem
oldugunu ve hastanede kalig siiresini kisalttigini, ancak maliyetinin daha

yiiksek oldugunu saptamislardir(69).
DiGER TEDAVILER
1- Myolisis ve Kriomyolisis
Laparoskopik myolisis

Lazer veya bipolar igne uglu elektortlarla leiomyom kan dolasiminin
koagiilasyonu ve sonugta leiomyomda kiigiilme olmasidir (47,61). Ancak islem

ile ilgili iki 6nemli sorun vardir.
Bunlar:

1- Postoperatif adezyon olusumu; puncture sayisi ve sonugta serozada olusan

nekroza bagli olup %100’lere varabilir (70).
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2- Myolisis yapilan uterus duvarmin saglamhigidir. Myolisisi takiben
hastalarda gebelik esnasinda riiptiir riski olabilir(70). Bu nedenle gebelik arzusu

olanda yapilmamalidir.
2- Uterin Arter Embolizasyonu (UAE):

UAE myometrium ve leiomyomlar: farkli farkl: etkiler. Her iki uterin arterin
embolizasyonu leiomyom biiyilikliglinde dramatik bir azalmaya yol acarken
myometrium iizerinde olumsuz bir etki géstermez. Bu farkli cevap, myometrium ve
leiomyomlarin vaskiiler beslenmeleri arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. Uterin
leiomyomlar hemen daima uterin arterden beslenirler ki bu da UAE’ nunu
mantikli  kilmaktadirlar. Dahasi leiomyom mevcudiyeti uterin arterlerin g¢apini

arttirir. Bu durum da embolizasyon i¢in yaklagimi kolaylastirir (71).

UAE ile uterus voliimiinde ve dominant leiomyom biiyiikliigiinde 6nemli
azalma ve beraberindeki semptomlarda o6nemli iyilesme olmaktadir (71,72).
Ancak bu iyilesmenin siirekliligi konusunda yeterli ¢alisma yoktur. Ote yandan
tedavinin kiiratif olmaktan c¢ok semptomlar azaltic1 olusu ilerde malign kanser

riskini ortadan kaldirmaz (71).

Giliniimiizde UAE; semptomatik olupta histerektomi veya myomektomi
istemeyen olgularda, daha once basarisiz myomektomi geciren veya medikal
tedavi alanlarda alternatif bir segenektir(71,73). Yapilan ¢alismalar UAE ile
olgularin %85-96’sinda myomla ilgili semptomlarda tam bir diizelmenin oldugunu

ve ilave bir cerrahi miidahaleye gerek kalmadigini ortaya koymustur(71,72).

Seri pelvik USG muayeneleri ile uterus voliimiinde rapor edilen azalma
%40-50, leiomyom voliimiindeki azalma ise %44-61’dir (71,72,74).

UAE i¢in kontrendikasyonlar:

Gebelik, akut pelvik enfeksiyon, akut vaskulitis, pelvik radyasyon
oykisii, pelvik kanser bulgusu, siddetli hayati tehdit eden kontrast madde
alerjisi, kontrol edilemeyen koagiilopati, siddetli renal yetmezlik, tan1 konmamig

pelvik Kitle, gelecekte gebelik arzusudur(71,74).

Olgularin ¢ogu UAE’nu iyi tolere eder. Ancak islemi takiben siddetli

iskemiye bagli orta derecede veya siddetli, kramp benzeri pelvik agr1 beklenebilir.
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Hastalar genellikle 24 saat ig¢inde taburcu olurlar ve 6nemli bir kismi1 1 hafta iginde

normal aktivitesine donebilir(71).

Hedef organin embolizasyonunu takiben uterus enfeksiyonu, uterus
perforasyonu, seksiiel disfonksiyon ve o6lii leiomyom dokusunun vajinal yolla

atilmasi gibi komplikasyonlar olabilir (71).
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3.GEREC VE YONTEM
Hasta Secimi ve Calisma Diizeni

Calismamizda, Ocak 2007 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali’nda leiomyom tanist konulan ve opere edilen 266 hastanin dosyalar1 ve

ameliyat bilgileri retrospektif olarak incelendi.

Calisma baslatilmadan once Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Etik Kurulu’ndan 16.08.2012 tarih ve 168 sira numarasi ile izin alinmistir.

Ocak 2007 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda leiomyom
tanist konulan ve opere edilen 310 hastanin 266’s1 ¢alismaya alindi. Leimyom nedeni
ile opere edilen 44 hastanin yeterli bilgilerine ulasilamadigindan calisma disi
birakildi. Kirkdort hastanin 34 tanesinin dosyasi arsivden elde edilemedi. On

olgunun dosyasi hastalarin kendileri tarafindan alinip geri verilmedi.

Retrospektif incelenen hasta dosyalarinda tiim olgularda preoperatif
laboratuvar testleri ¢alisilmis ve ek medikal hastaliklari olan olgular ilgili boliimlerce
preoperatif konsiilte edilip degerlendirildikten sonra Onerilerine uyularak operasyona
almanlar ¢alismaya alindi. Hasta dosyalarinin retrospektif degerlendirilmesinde tiim
olgular genel anestezi altinda ve steril kosullarda laparoskopik, histeroskopik,

laparotomi ve vajinal yol ile operasyona alindigi saptandi.

OpH/S ile myomektomi yapilan hastalar; profilaktik antibioterapi almadan
genel anestezi altinda maske ile opere edildi. Diger olgular proflaktik antibioterapi
yapildiktan sonra genel anestezi altinda entiibe edilerek operasyona alindigi

belirlendi.

Olgularin retrospektif dosya incelemesinde yas, gravida, parite, abortus ve
yasayan cocuk sayisi belirlenmis ve bunlar yapilan operasyonun tipi agisindan
karsilastirilmistir. Olgular operasyon Oncesi anamnez sorgulamasinda menstriiel
siklus diizeni, hangi sikayetlerle klinigimize basvurduklari, fertilite durumlari,
dismenore, menars yasi, medikal hastaligin olup olmadigi, kontrasepsiyon durumu,

pollakiiri, noktiiri varligi, stres inkontinans varligi, menopoz yasi, daha once
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gecirilmis operasyonu olup olmadigi ve olanlarda hangi tip abdominal operasyon

gecirdigi belirlendi.

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

notundan ve dosyalarindan retrospektif degerlendirilerek tespit edildi.
Laboratuvar Olciimleri

Bu caligmanin retrospektif degerlendirilmesinde Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim Dali laboratuvarinda hastalarin
preoperatif ve postoperatif hemoglobin diizeyleri bakildi. Olgiimler kanin alindig
giin calisildig1 belirlendi. Hemoglobin diizeyleri Beckman Coulter marka LH 750
model cihazi ile vakum yontemi ile ¢alisildi. Calisilan hemoglobin parametresinin

normal deger araligi 11-16 gram/ dl olarak belirlendi.
Ultrasonografi

Olgularin preoperatif ultrasonografik Ol¢limleri transvajinal olarak Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali polikliniginde hastalarin  klinik ve
biyokimyasal 0Ozelliklerini bilmeyen farkli kisiler tarafindan yapildi. Hastalara
dorsolitotomi pozisyonu verildi. Uterus ve her iki over de goriintiilendi. Ultrason
Ol¢imiinde 7 MHz konveks probe igeren Voluson marka ultrasonografi cihazi
kullanildi. Ultrasonografik incelemeler benzer 6zellikli farkli hekimlerce ancak ayni

cihaz kullanilarak yapildi.

Olgular retrospektif dosya degerlendirilmesinde OpH/S ile myomektomi,
L/S(laparoskopi) ile histerektomi, L/S ile myomektomi, vajinal histerektomi, L/T
(laparotomi) ile subtotal histerektomi veya total histerektomi, vaginal myomektomi,
OpH/S-L/T ile myomektomi, L/T ile myomektomi operasyon tiplerinden biri ile

opere edildigi saptandi.

Istatistiksel incelemede az sayida operasyon tipi olan L/S ile histerektomi,

vajinal histerektomi ve L/T ile subtotal histerektomi olanlar abdominal histerektomi
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grubuna (grup 1) alindi. L/S ile myomektomi, vaginal myomektomi ve es zamanli
OpH/S-L/T ile myomektomi yapilan olgular L/T ile myomektomi grubuna (grup 2)
almarak degerlendirildi. Operatif histeroskopi ile myomektomi yapilan hastalar 3.

grup olarak degerlendirildi.
Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, tiim veri analizleri
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Biyostatistik Anabilim Dali’nda
PASW Statistics 18 paket programi ile yapilmistir. Siirekli nicel veriler; n, ortalama
ve standart sapma olarak, nitel veriler ise n, ortanca deger, 25’inci ve 75’inci
yiizdelik degerler olarak ifade edilmistir. Bagimsiz dl¢limlerden olusan ve normal
dagilim gosteren siirekli verilere t testi ile analiz edilmis olup normal dagilim
gostermeyen skor degiskenlerinden olusan verilerin grup sayilarina gore ise Mann-
Whitney U testi ile analiz edilmistir. Degiskenler arasindaki iliskiyi gosterebilmek
icin normalite testleri sonucuna gore Pearson ve Spearman Correlation testlerinden
yararlanilmigtir.  Kategorik yapidaki veri setlerine ise Chi-sqare testleri

uygulanmistir. P<0.05 olasilik degerleri anlamli olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismada Ocak 2007 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dalinda leiomyom tanisi alan ve ameliyat yapilmis 266 olgunun retrospektif olarak

dosya bilgileri ve ameliyat notlar1 incelendi.

Hastalarin demografik analizleri yapildiginda; yaslarin 22-78 arasinda
degistigi ortalama 42.3 £+ 8.22 oldugu gozlemlendi. Gravida, parite, abortus, yasayan
cocuk sayisi ortalamasi sirasiyla 2.63(+2.23), 1.77(x£1.50), 0.83(+1.16) 1.66(£1,28)
olarak belirlendi. Gravida, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi ortalamasi ve myom
biiyiikliigii(Tablo 1.); operasyon tipleri ile karsilastirildiginda histerektomi ile
myomektomi arasinda istatiksel olarak anlamli bulgu saptanmazken; histeroskopik
myomektomi ile myomektomi ve histerektomi arasinda karsilastirma yapildiginda
istatiksel olarak anlamlilik bulundu(p<0.001). Menars yas dagilimima bakildig
zaman en kiigiik 7 yas, en biiylik 17 yasinda iken ortalama menars yas1 13.07 = 1.29

olarak saptandi. Calisma grubunda 13 hasta operasyon 6ncesi menopozda oldugu ve
en kii¢iik menopoz yasi 44, en biiyiilk menopoz yas1 54, menopoz yas ortalamasi1 49 +
3.05 oldugu belirlendi. Hastalarin preoperatif donemde yapilan ultrasonografik
degerlendirmesinde Ol¢iilen en genis cap1 santimetre(cm) olarak en biiyiikk 22 cm,
ortalama olarak da 7.13+ 3.60 cm olarak saptandi. Histeroskopi yapilan olgularda
myom biiyiikliikleri cm cinsinden ortalama 3,76+2,58 iken myomektomi yapilan
olgularda 8,28+3,66, histerektomi yapilan olgularda ise 7,0+3,39 olarak
belirlenmistir. Histerektomi ve myomektomi yapilan olgularin histeroskopi olgular
ile karsilastirmasinda myom biiyiikliikkleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (Tablo 1)(p<0.01). Myom sayisi olarak bakildiginda en
fazla 9 adet ortalama olarak 1.87+1.45 sayida tespit edilmistir.
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Tablo 1 Operasyon tiplerine gore yas, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi ve myom

biiyilikliigi dagilimi

OpH/S Myomektomi | Histerektomi

Ort+SD Ort+SD Ort+SD P
Yas 37,85+12,05 35,55+ 6,78 46,20+ 5,37 <0.001
Gravida 1,90 +£2,16 1,19 £1,58 3,44 £2,13 <0.001
Parite 1,42 £2,13 0,82+ 1,09 2,29+1,34 <0.001
Abortus 0,47 +0,60 0,38 +0,88 1,09 £1,25 <0.001
Yasayan 1,38 +£1,96 0,80+ 1,06 2,13+ 1,03 <0.001
Cocuk Sayis1
Myom 3,76+2,58 8,28+3,66 7,0 £3,39 <0.001
Biiyiikliigii

Hasta yaslari;; 20-30, 30-40, 40-50 ve 50 yas iizeri gruplara ayirarak

degerlendirildi. En sik opere edilen yas grubu, 40-50 yas grubu (n:144, % 54.1)

arasinda iken; en az opere edilen grup ise 20-30 yas grubu (n:23,%8,6) oldugu

belirlendi. Hastalarin yas grubuna goére dagilimlar1 Tablo 2 de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Olgularin Yas Gruplarina Gore Dagilimlar

Yas Grubu n(say1) %
20-30 yas arasi 23 8,6
30-40 yas arasi 62| 23,3
40-50 yas arasi 144 | 54,1
50 yas ve iizeri 371139

Hastalarin gravida, parite, abortus ve yasayan cocuk sayist incelendiginde;
gravida 0 olan 55 hasta (%20,7), parite 0 olan 67 hasta ( % 25,2), abortus 0 olan 144
hasta (%54,1) ve yasayan ¢ocugu olmayan 65 hasta (%24,4) oldugu gozlendi. Parite
sayisina bakildiginda en sik parite 2 oldugu goézlendi (n:97;%36,5). Tablo 3’te
olgularin gravida, parite, abortus ve yasayan cocuk sayisi dagilimi gosterilmistir.
Abortus sayist incelendiginde 144 hastanin (%54,1) abortus Oykiisii olmadigi, 1
hastanin da 7 (%0,4) abortus oykiisii oldugu gozlemlendi.
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Tablo 3. Olgularin Gravida, Parite, Abortus ve Yasayan Cocuk Sayisi Dagilimi

Gravida Parite Abortus Yasayan

Hasta | % Hasta | % Hasta | % Hasta | %

sayisl sayisl sayis1 sayisl
0 55 20,7 67 25,2 144 54,1 65 24,4
1 33 12,4 38 14,3 58 21,8 40 15,0
2 51 19,2 97 36,5 45 16,9 106 39,8
3 47 17,7 38 14,3 10 3,8 37 13,9
4 36 13,5 15 5,6 5) 1,9 13 4,9
5 18 6,8 6 2,3 2 0,8 3 1,1
6 12 4,5 2 0,8 1 0,4 1 0,4
7ve 14 5,3 3 1,2 1 0,4 1 0,4
ustil

20-30 yas aras1 23 hastanin %5.3’linde (n:14) ve 40 yas {izeri %8,3 olgu hi¢

gebe kalmamisti. Bes veya daha fazla gebe kalan hasta sayis1 en ¢ok 40 yas ve tizeri

olgularda (%16,1) saptanmistir. Tablo 4’te olgularin gravida sayisinin yas gruplarina

gore dagilimi gosterilmistir.



Tablo 4. Olgularin Gravida Sayisinin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Yas
Gravida 20-30 30-40 40 ve iistii | Toplam
0 Hasta sayisi 14 19 22 55
% 53 7,1 8,3 20,7
1 Hasta sayisi 8 14 11 33
% 3,0 53 4,1 12,4
2 Hasta sayisi 1 11 39 51
% 0,4 4,1 14,7 19,2
3 Hasta sayisi 0 11 36 47
% 0 4,1 13,5 17,7
4 Hasta sayisi 0 6 30 36
% 0 2,3 11,3 13,5
5 ve iistii | Hasta sayis1 0 1 43 44
% 0 0,4 16,1 16,5
Toplam | Hasta sayisi 23 62 181 266
% 8,7 23,3 68,0 100
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Ikiyiizaltmisalt1 leiomyom tanisi ile opere edilen hastalarin 154 tanesine en

stk uygulanan cerrahi tedavi abdominal histerektomi(%57,9), 72 tanesine ikinci

siklikta L/T ile myomektomi(%27,1) uygulanmistir. Olgularin operasyon tipine gore

dagilimlar1 Tablo 5’te gosterilmistir. Istatistiksel incelemede az sayida operasyon tipi

olan L/S ile histerektomi, vajinal histerektomi, L/T ile subtotal histerektomi olanlar

abdominal histerektomi grubuna; L/S ile myomektomi, vaginal myomektomi ve

OpH/S-L/T ile myomektomi olanlar L/T ile myomektomi grubuna alinarak; OpH/S

ise tek bir grup olarak degerlendirildi.
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Tablo 5. Olgularin Yapilan Operasyon Tipine Gore Dagilimlari

OperasyonTipi n (say1) | %(yiizde)

L/T ile histerektomi 154 57,9
L/T ile myomektomi 72 27,1
Op H/S ile myomektomi 21 7,9
L/S ile histerektomi 6 2,3
L/S ile myomektomi 3 1,1
L/T ile subtotal 3 11

histerektomi

Vajinal myomektomi 3 1,1
OpH/S-L/Tile 2 0,8
myomektomi

Vajinal histerektomi 1 0,4
Diger 1 0,4

Olgularin yas gruplarina gore operasyon tipleri karsilastirildiginda OpH/S ile
myomektomi ve myomektominin daha ¢ok gen¢ yas gruplarma uygulandigi,
histerektominin ise daha ¢ok 40 yas ve iistiine uygulandig1 goriildii. Yirmi ile otuz
yas grubu arasinda opere edilen toplam 23 hastadan 17 tanesine myomektomi
(abdominal, vajinal veya L/S ile myomektomi) , 5 tanesine OpH/S ile myomektomi
ve 1 tanesine de histerektomi yapilmistir. Histerektomi yapilan bu olgu total
histerektomi sartlarinda myomektomi plani ile operasyona alindi. Fakat cerrahi
sartlar nedeni ile myomektomiden histerektomiye gecildigi hasta dosyasi
incelenmesinde tespit edildi. Otuz ile kirk yas arasi olgularda da benzer sekilde en
fazla myomektomi yapildigi (%15,8) gozlendi. Tim yas gruplarinda OpH/S ile
myomektomi yapilan 21 olgunun en fazla 30-40 yas grubu arasinda (%3,8) oldugu
tespit edildi. Histerektominin daha ¢ok 40-50 yas (n:121, %45,5) ve 50 yas
istii(n:32, %12) olgulara yapildigi gozlendi (p<0.001). Tablo 6’da olgularin yas
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gruplarina gore operasyon tipinin dagilimlari gosterilmistir. Olgularin yas gruplarina

gore yapilan operasyon tipi istatistiksel olarak incelendiginde; gen¢ yas grubunda

uterus koruyucu cerrahi yapildigi, 40 yas ve iizerindeki olgulara daha ¢ok

histerektomi yapildigi gozlendi ve istatistiksel agidan anlamli bulundu (P<0.001).

Tablo 6. Olgularin Yas Gruplarina Gore Operasyon Tipinin Dagilimlar

Operasyon Tipi
Yas Grubu OpH/S | Histerektomi | Myomektomi | Toplam | P
20-30 Say1 5 1 17 23| 0.001
Yiizde 1,9 0,4 6,4 8,6
30-40 Say1 10 10 42 62 | 0.001
Yiizde 3,8 3,8 15,8 23,3
40-50 Say1 3 121 20 144 | 0.001
Yiizde 1,1 45,5 7,5 54,1
50+ Say1 3 32 2 37 | 0.001
Yiizde 11 12,0 0,8 13,9
Toplam | Say1 21 164 81 266
Yiizde 7,9 61,7 30,5 100
Pearson Chi-Square Test
Olgularin  basvuru sikayetleri degerlendirildiginde; en sik kanama

diizensizligi, ikinci siklikta ise agr sikayeti ile bagvurduklari saptandi. Sekil 3’te

basvuru sikayetleri goriilmektedir. Infertilite nedeni ile bagvuran hastalar tiim

olgularin %7’sini teskil ediyordu.
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B Kanama diizensizligi m Agri m idrar sikayeti M infertilite ® kontrol m Halsizlik

1%

Sekil 3 Olgularin bagvuru sikayetleri

Olgularin menstriiel sikluslar1 degerlendirildiginde (Sekil 4); hastalarin %48’
1 normal menstiiral siklusa sahip iken, ikinci siklikta da menometroraji( %22) mevcut
oldugu goriildii. Polimenore ve hipomenore %1 ile en az goriilen anormal menstriiel

siklus olarak belirlendi.

1% ® Normal
(]

3% 4% 1% m Oligomenore

1% B Menometroraji

B Metroraji

B Polimenore

® Anormal uterin kanama

= Hipomenore

W Hipermenore
Menapoz

M Postmenapozal kanama

Sekil 4. Olgularin menstriiel siklus diizeni
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Tiim olgularin bagvurduklarinda kullandiklar1  kontrasepsiyon sekli
sorgulandi.  Olgularin  biiyiik  ¢ogunlugunun herhangi bir  kontrasepsiyon
kullanmadiklari(n:186, %69.9); en ¢ok kullanilan kontrasepsiyon yontemi olarak
kondom (n:32, %12), ikinci siklikta ise RIA (n:15, %5.6) kullanimi oldugu saptandi
(Sekil 5).

3% 3% B Yok

HRIA

H Oral Kontrasepsiyon
M Tubal Ligasyon

m Diger

® kondom

Geri cekme

Menapoz

Sekil 5. Olgularin kontrasepsiyon dagilimi

Olgularin medikal hastaliklar1 incelendiginde 122 olgunun bir veya birden
fazla medikal hastaliklari oldugu goriildii. Yetmigbir hastada hipertansiyon, 20
hastada guatr, 18 hastada DM (diabetus mellitus) en fazla saptanan medikal
hastaliklardi. Medikal hastaliklar1 operasyon tipleri ile karsilastirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p>0.05). Tiim olgular iginde 99 hastanin da

daha dnce batin operasyonu gecirdigi goriildii.

Menoraji veya menometroraji olan ve preoperatif tanisal kiiretaj yapilan 51
hastanin patoloji sonuglar1 degerlendirildi. Sekiz hasta ise ‘virgo’ olmasi nedeni ile
tanisal kiiretaj yapilamadi. Patoloji sonuglari tablo 7’de gosterilmistir. Yirmidort

hastada irregiiler proliferasyon en sik gézlenen patoloji olarak karsimiza ¢ikti.
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Tablo4.7 Olgularin preoperatif patoloji sonuglart

Preoperatif Patoloji n(%o)
Irregiiler Proliferasyon 24 (9,09)
Atipisiz Basit Hiperplazi 3(1,1)
Atipili Kompleks Hiperplazi 4(1,5)
Kronik Endometrit 3(1,1)
Inaktif Kistik Endometrium 1(0,4)
Endometrial Polip 7 (2,6)
Sekresyon Fazinda Endometrium 6 (2,3)
CIN 3 2(0,8)
Myom 1(0,4)
Toplam 51 (19,2)

Olgular myom yerlesim yerlerine gore degerlendirildiginde; en sik
intramural(%34), ikinci siklikta da intramural-subser6z (%30) yerlesimli oldugu
gozlemlendi (Sekil 6). Anormal uterin kanamaya sebep olan myomlarin daha ¢ok

submiik6z ve submiikdz — intramural oldugu gézlendi.
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1%

1%

B Submukoz

B Submuké-intramural
® intramural

B intramural-Subseréz
B Subseroz

® intraligamenter

submukoz -Subseréz

Sekil 6. Olgularin myom yerlesim yerlerine gore dagilimi

Myom yerlesim yeri ve myom tipi arasinda istatistiksel analiz yapildiginda az
sayida olan korpus — serviks (n:3, %1.1) ile fundus — serviks(n:2, %0.8) yerlesimli
myomlar servikal gruba; korpus — fundus yerlesimli myomlar fundal (n:9, %3.3)
yerlesimli myomlar grubuna alindi. Myom tiplerinden intraligamenter(n:3, %1.1) ve

submiikz — subserdz (n:2, %0.8) myomlar subseréz myom grubuna alindi.

Olgularin 151(%56,8) tanesinde tek myom var iken, 14(%5,4) olguda ise 5
taneden fazla myom mevcuttu. Tiim olgular incelendiginde 210 (%78,9) hastada
noktiiri yok iken; 56 (%21,1) olguda noktliri mevcuttu. Myom sayisi ile noktiiri
karsilastirildiginda noktiiri en sik tek myomu olan hastalarda (n:33, %12.4)
goriilmekte idi(Tablo 8). Myom sayisi ile noktiiri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunamadi (p=0.520).

Olgularin 201(%75.6) tanesinde pollakiiri sikayeti, 143(%53.8) tanesinde de
dismenore sikayeti yok iken ; 65(%24.4) hastada pollakiiri sikayeti , 123 (%46.2)
hastada da dismenore sikayeti vardi (Tablo 8). Polakiiri ve dismenore sikayeti olan
hastalar 1 adet myomu olanlarda daha fazla saptandi. Myom sayisi ile pollakiiri ve

dismenore arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 8. Olgularin myom sayisinin pollakiiri,noktiiri ve dismenore ile iligkisi

Noktiiri Pollakiiri Dismenore
Myom Yok Var P Yok Var p Yok Var P
Sayist n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
1 118(44,4) | 33(12,4) 113(42,5) | 38(14,3) 81(30,5) | 70(26,3)
2 49(18,4) | 12(4,5) 45(16,9) 16(6) 33(12,4) | 28(10,5)
3 19(7,1) 8(3) | 0,52 21(7,9) 6(2,3) | 0,90 | 10(3,8) | 17(6,4) | 0,08
4 11(4,1) 2(0,8) 10(3,8) 3(1,1) 11(4,1) 2(0,8)
5 ve iizeri 13(4,9) 1(0,4) 12(4,5) 2(0,8) 8(3) 6(2,3)

Myomlarin yerlesim yerine gore olgular degerlendirildiginde; 143 (%53.8)

fundal, 111 (%41.7) corpus yerlesimli oldugu goriildii. Myom yerlesimine gore

noktiiri, pollakiiri ve dismenore sikayetleri degerlendirildiginde; sirasiyla 210

(%78,9),

201(%75.6), 143(%53.8) olguda yok iken, 56(%21.1), 65(%24.4),

123(%46.2) olguda ise bu sikayetler mevcuttu (Tablo 9). Bu sikayetlerin fundal

yerlesimli myomlarda daha sik oldugu goriildii. Yapilan istatistiksel incelemede

myom yerlesimine gore noktiiri, pollakiiri ve dismenore sikayetleri arasinda anlamli

iliski saptanmadi (p>0.05).




Tablo 9. Myom yerlesim yeri ile pollakiiri,noktiiri ve dismenore iligkisi
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Myom Noktiiri Pollakiiri Dismenore
Yerlesi

eriestm Yok Var p Yok Var p Yok Var p
Yeri

n(%) n(%o) n(%) n(%o) n(%6) n(%o)

Fundus 108(40,6) | 35(13,2) 106(39,8) | 37(13,9) 77(28,9) | 66(24,8)
Korpus 36(13,5) 4(1,5) 32(12) 8(3) 23(8,6) 17(6,4)
Anterior
Korpus 56(21,1) 15(5,6) 025 54(20,3) 17(6,4) 0.89 37(13,9) | 34(12,8) 094
Posterior
Servikal 10(3,8) 2(0,8) 9(3,4) 3(1,1) 6(2,3) 6(2,3)

Myomlarin tipine gore olgular degerlendirildiginde; 76 (%28.6) intramural ,

59 (%22.2) intramural-subser6z yerlesimli oldugu goriildi. Myomlarin tipine gore

noktliri, pollakiiri ve dismenore sikayetleri degerlendirildiginde; sirastyla 210
(%78,9), 201(%75.6), 143(%53.8) olguda yok iken, 56(%21.1), 65(%24.4),
123(%46.2) olguda ise bu sikayetler mevcuttu(Tablo 10). Bu sikayetlerin intramural-

subserdz myomlarda daha sik oldugu goriildii. Yapilan istatistiksel incelemede

myom tipine gore noktiiri, pollakiiri ve dismenore sikayetleri arasinda anlamli iligki

saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 10. Myom tipi ile pollakiiri,noktiiri ve dismenore iligkisi

Noktiiri Pollakiiri Dismenore
Yok Var p Yok Var p Yok Var P

Myom Tipi n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)

18(6,8) 1(0,4) 16(6) 3(1,1) 10(3,8) 9(3,4)
Submukoz
Submukoz- 33(12,4) 13(4,9) 32(12) 14(5,3) 18(6,8) 28(10,5)
Intramural 0,131 0,254 0.26
intramural 76(28,6) 14(5,3) 74(27,8) 16(6) 50(18,8) 40(15)
intramural- 59(22,2) 20(7,5) 55(20,7) 24(9) 47(17,7) 32(12)
Subseroz
Subseroz 24(9) 8(3) 24(9,) 8(3) 18(6.8) 14(5.3)

Myom biiytikliikleri 0-5 cm, 5-10 cm, 10-15 cm ve 15 cm ve iizeri gruplara
ayrilarak incelendi. Myom biiyiikliigii ile noktiiri,pollakiiri ve dismenore sikayetleri

arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik bulunamamuistir (p>0.05)(Tablo 11).

Tablo 11. Myom biiytikligii ile pollakiiri,noktiiri ve dismenore iliskisi

Myom Noktiiri Pollakiiri Dismenore
Bityiikliigii
Yok Var p Yok Var p Yok Var p
n(%o) n(%) n(%o) n(%o) n(%) n(%)
0-5cm 49(18,4) 8(3) 45(16,9) 12(4,5) 24(9) 33(12,4)
5-10 cm 118(44,4) 36(13,5) 115(43,2) 39(14,7) 88(33,1) 66(24,8)
10-15cm 32(12) 9(3,4) | 0,53 31(11,7) 103,8) | 0.9 23(8,6) 18(6,8) | 0.26
15 cm iistii 11(4,1) 3(1,1) 10(3,8) 4(1,5) 8(3) 6(2,3)

Olgular operasyon tipine gore intraoperatif kanama miktari, postop yatis
siiresi ve myom biiyiikliigii acisindan karsilastirildi. Intraoperatif kanama miktari
acisindan bakildiginda opH/S’de en az oldugu goriildii. Histerektomi ve
myomektominin opH/S ile karsilagtirilmasinda intraoperatif kanamanin daha fazla

oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05)( Tablo 12). Intraoperatif
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kanama miktarinin ortalamalarini operasyon tipleri arasinda karsilastirdigimizda ise;
opH/S, histerektomi, myomektomi i¢in sirastyla 72.85+£102.20 ml, 283.78+139.75ml,
291.85+£164.21 ml olarak belirlenmistir. Kanama miktar1 acisindan histerektomi ile

myomektomi arasinda istatistiksel farklilik saptanmamustir.

Postoperatif yatis siireleri, operasyon tipleri ile karsilastirildiginda opH/S
olan hastalarin myomektomi ile histerektomi olan hastalardan daha az siire ile
hastanede yattig1 saptand1 ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05)
(Tablo 12). Histerektomi ve myomektomi operasyonu gegiren olgular postoperatif
yatis siireleri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Myom  biiyilikliiklerinin ~ gruplandirilmasinin ~ operasyon tipleri ile
karsilagtirilmasinda; opH/S olan hastalarin daha kiigiik boyuttaki myomlara sahip
oldugu ve bunun da istatistiksel olarak farkli oldugu saptanmistir(p<0.05)( Tablo 12)
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Tablo 12. Operasyon tiplerine gore intraoperatif kanama, postop yatis siiresi ve

myom biiylikligi dagilimi
Operasyon Tipi
OpH/S Histerektomi | Myomektomi p
n(%) n(%) n(%)
0-100ml 16 (6,1) 2(0,8) 3(1,1)
Intraoperatif | 100-200ml 5(1,9) 24(9,0) 17(6,4)
Kanama 200-300ml 0(0) 51(19,2) 19(7,1)
Miktari
300-400ml 0(0) 47(17,7) 17(6,4) | <0.05
400ml fizeri 0(0) 40(15,0) 25(9,4)
Postop Yatis | 0-2 giin 15(5,7) 1(0,4) 4(1,5)
Siiresi 2.5 giin 6(2,3) 78(29,3) 42(15.8)
5-10 giin 0(0) 79(29,7) 33(12,4)
10giin tizeri 0(0) 6(2,3) 2(0,8) | <0.05
Myom 0-5cm 19(7,1) 35(13,2) 7(2,6)
Biiyiklagi | 5 6., 20,8) | 101(38,0) 48(18,0)
10-15¢m 0(0) 22(8,3) 18(6,8)
15cm tizeri 0(0) 6(2,3) 8(3,0) | <0.05

Olgularin postoperatif patolojileri incelendiginde sadece leiomyom uteri
tanist  %91.7(n:244) saptanmigken; eslik eden diger patolojilerle birlikte
degerlendirildiginde toplamda %97.6(n:260) hastada leiomyom uteri saptanmistir
(Tablo 13). Myom nedeni ile opere edilen 1 hastanin intraoperatif pelvik kitle
saptanmast nedeni ile frozen yollandi. Malignite goriilmesi nedeni ile radikal
cerrahisi yapildi. Postoperatif patolojisi serdz over kanseri olarak rapor edilmistir.
Leiomyom nedeni ile opere edilen 2 hastanin (%0.4) postoperatif patoloji sonucu

leiomyosarkom olarak rapor edilmistir.
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Tablo 13. Olgularin postoperatif patoloji sonuglari

Postoperatif Patoloji n(%o)
Leiomyom Uteri 244 (91,7)
Leiomyom + Adenomyozis 5(1,9)
Leiomyom + Atipili Kompleks Hiperplazi 5(1,9)
Endometrial Polip 2(0,8)
Atipik Leiomyom 3(1,1)
Endometrial Polip — Leiomyom 2(0,8)
Leiomyom-Mikroinvaziv Serviks Kanseri 1(0,4)
Leiomyosarkom 2 (0,8)
Adenomyozis 1(0,4)
Seroz Over Kanseri 1(0,4)

Olgularin operasyon tipine gore komplikasyonlar degerlendirildiginde 21
opH/S yapilan hasta arasinda sadece 2 hastada komplikasyon gelistigi gortildii (Tablo
4.14). TUR sendromu gelisen hasta 5 cm’ den biiyiikk submukoz — intramural myomu
olmas1 nedeni ile uzun siiren operasyon sonrasi gelistigi goriildii. Uterin perforasyon
gelisen olguda da servikal stenoz sonrasi gelistigi tespit edildi. Postoperatif kanama
histerektomi sonrasi 2(%0.8) olguda ve myomektomi sonrast 1(%0.4) olguda
goriildii. Postoperatif kanama komplikasyonu olan 3 olguda intraabdominal kanama
endikasyonu ile tekrar opere edildi. Histerektomi sonrasi 1(%0.4) olguda barsak
adezyonu nedeni ile yapilan adezyolizis sirasinda seroza laserasyonu olustu ve

primer onarildi.



Tablo 14. Postoperatif komplikasyonlarin operasyon tipine gore dagilimlar

Operasyon Tipi

Postoperatif OpH/S Histerektomi | Myomektomi
Komplikasyon (%) (%) (%)

Yok 19(7,1) 134(50,4) 71(26,7)
Yara Yeri 0(0) 3(1,1) 2(0,8)
Enfeksiyonu

TUR sendromu 1(0,4) 0(0) 0(0)

Ates 0(0) 13(4,9) 5(1,9)

Idrar yolu 0(0) 5(1,9) 2(0,8)
Enfeksiyonu

Mesane Yaralanmasi 0(0) 1(0,4) 0(0)

Barsak Yaralanmasi 0(0) 1(0,4) 0(0)
Postop Kanama 0(0) 2(0,8) 1(0,4)
Eviserasyon 0(0) 1(0,4) 0(0)
Yara Yeri 0(0) 4(1,5) 1(0,4)
Ekartasyonu

Insizyonel Herni 0(0) 1(0,4) 0(0)
Uterus Perforasyonu 1(0,4) 0(0) 0(0)

TUR sendromu: Transiiretral rezeksiyon sendromu

Operasyon tipine gore preoperatif ve postoperatif hemoglobin

degerlendirildiginde 3 ameliyat tipi i¢in de kendi aralarinda istatistiksel olacak

diizeyde farklilik saptanmistir(p<0.05)( Tablo 15)
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Operasyon tipine gore preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri
arasindaki farklilik karsilastirildiginda; opH/S operasyonu gecirenlerde daha az fark
oldugu, myomektomi gecirenlerde ise en fazla oldugu saptandi ve istatistiksel olarak

anlamli bulundu(p<0.05).

Tablo 15. Olgularin operasyon tiplerine gére hemoglobin degerleri dagilimi

Operasyon Tipi

OpH/S Histerektomi Myomektomi

Ort.£SD p Ort.£SD p Ort.£SD P
Preop 11,89+ 11,96 +2,07 11,99+1,78
Hb(g/dl) | 1.37 <0.05 <0.05 <0.05
Postop 10,96+ 10,55+ 1,31 10,45+1,59

Hb(g/dl) | 1,63

Intraoperatif eritrosit siispansiyonunun histerektomi gegiren 7(%53,8)
hastaya, myomektomi geciren 6 (%46.2) hastaya verildigi belirlendi. Postoperatif
eritrosit siispansiyonu transfiizyonunun histerektomi gegiren 9 (%47,4), myomektomi

geciren 8 (%42.1) hastaya yapildigi belirlendi (p>0.05).

Laparotomi ile myomektomi operasyonu gegiren 81 (%30.5) olgudan 7
(%2.6) hasta operasyon sonrast gebe kaldiklar tespit edildi. Bu 7 olgu infertilite

nedenli bagvuran ve opere edilen 20 (%7) hasta grubu igerisinde yer almaktaydi.
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5.TARTISMA

Uterin leiomyoma en sik histerektomi nedenidir. Leiomyomalarin neden
oldugu semptomlar nedeniyle yilda yaklasik 140.000 histerektomi ve 20.000
myomektomi  yapilmaktadir(75). Bununla birlikte leiomyomalarin  gercek
insidansinin saptanmast oldukca giictiir. Bu tiimoérler oldukga biiyiikk boyutlarda
olmasina ragmen semptomsuz olabilecegi gibi, ¢ok kiiglik boyutlarda semptomlara
neden olabilir. Tim histerektomi materyallerinin patolojik incelenmesinde
leiomyoma insidans1 % 77’ye ¢ikmaktadir(9). Yapilan bir ¢alismada; 25-40 yas arast
asemptomatik kadinlar ultrasonografi esliginde degerlendirilmis, leiomyoma
prevalansinin bu kadinlarda 9%5.4 oldugu ve prevalansin yasla birlikte arttig
saptanmistir(76). Siyah irkta, beyaz irka gore 3 kat daha fazla goézlenir. Uterin
leiomyomal1 olgularin aile oykiilerinde de leiomyomaya siklikla rastlanmaktadir

(77).

Tazegiil ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada histerektominin en sik
endikasyonu myoma uteri(%41.9), ikinci en sik endikasyonu jinekolojik
maligniteler(%18.8) olarak bulunmustur(78). Lynne ve ark.’min 1.7 milyon
histerektomiyi iceren retrospektif ¢alismalarinda, histerektomi vakalarinin %30’u
leiomyom, %?20’si endometriozis, %18.2’si kanser veya endometrial hiperplazi ve
%17.5’inin uterin prolapsusa bagli oldugu gosterilmistir (5). Vessey ve ark.’nin 1885
vakali  c¢alismalarinda, histerektomilerin, %38.5’i  leiomyoma, %35.3’1
disfonksiyonel uterin kanama, %6.5’1 prolapsus, %5.6’s1 invaziv ve preinvaziv
maligniteler nedeniyle yapildigi gosterilmistir(79). Bazi kliniklerde yapilan
histerektomilerin %43.7°si myoma uteri nedeniyle yapilmistir. Bu oran bazi

calismalarda %30 civarinda iken bazilarinda % 60’a kadar ¢ikabilmektedir(80-82).

Sobande AA, 2005’te yaptig1 bir ¢alismasinda fibroidlerin ve adenomiyosis
vakalarinin en sik benign histerektomi endikasyonu oldugunu ve benign sebeplerle
yapilan histerektomi operasyonlarinin en sik 41-50 yaslarinda yapildigini tespit
etmistir(83). Danimarka’da yapilan bir ¢alismada 1988 yilinda en fazla histerektomi
yapilan yas grubu 36-45 iken 1998 de 46-55’¢ yiikselmistir(84). Bizim ¢alismamizda
da myom nedeni ile histerektomi yapilan hastalarin yas ortalamasi 46.24+5.37 olarak

tespit edildi. Bu sonug da literatiirdeki verilerle uyumlu goriilmektedir. Yapilan diger
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operasyonlarin yas ortalamasina baktigimizda; myomektomi yas ortalamasi
35.55+6.78 iken OpH/S(operatif histeroskopi) ile myomektomi yapilan hastalarin yas
ortalamasinin 37.854+12.05 oldugu tespit edilmistir. Histerektomi operasyonu geciren
olgularin yas ortalamasinin myomektomi ve OpH/S ile myomektomi yapilan
hastalarin yas ortalamasi arasinda yapilan karsilastirilmasinda daha yiiksek degerler
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu bulguda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir(p<0.01). Ureme c¢agindaki olgulara ve fertilitesini tamamlamamis
gravida-parite sayisi diisiik olan olgulara siklikla uterusu koruyucu operasyon tipleri
tercih edildigi yas ortalamalarina bakildiginda da anlasilmaktadir. Fertilite arzusu
olmayan hastalarda 40 yas ve iizerinde myomektomi yerine histerektomi

yapilmast daha uygun bir yaklasim olacaktir.

Myomlar benign hormon bagimli tomiirlerdir. Progesteron ile karsilanmamis
Ostrojen bulunan durumlarda myomlarin goriilme siklig1 artabilmektedir. Ayrica
endojen Ostrojen diizeyini azaltan ve progesteron diizeyini artiran gebelik ve oral
kontraseptifler gibi faktorler myom riskini azaltirlar. Normal myometriumda strojen
reseptor diizeyleri fluktuasyon gosterse de myomlarda tiim menstriiel siklus boyunca
ayni ve yiksek diizeyde kalir. Bu durum témiir dokusunun Gstrojene yanit1 sinirlama
kabiliyetini kaybettigini gosterir(85). Calismamizda myomektomi yapilan olgularin
myom biiyiikliigii ortalamasi (3.76+2.58 cm) diger cerrahi tiplerin myom biiyiikligi
ortalamasindan daha biiylik saptanirken; gravida (1.19£1.58), parite(0.82+1.09),
abortus(0.38+0.88) ve yasayan c¢ocuk sayist (0.8+1.06) ortalamasindan daha kiigiik
saptandi. Bu bulgular literatiir bilgileri ile uyumlu iken abortus sayisi ile arasinda ters
iliski oldugu saptandi. Bu da myomektomi yapilan olgularin infertilite sebebi ve
cocuk isteminin olup olmadigi bilgisinin hasta dosyalarindan ulasilamamasindan
kaynaklandig1 diisiiniildii. Kontrasepsiyon veya diger endikasyon amag¢li hormon
icerikli (Ostrojen, progesteron) oral kontraseptif (OKS) kullanimi tim olgularin
%1’ini olusturuyordu. OKS’nin ne zamandan beri kullandigi, hangi tip OKS
kullandig1 ile ilgili bilgilere hasta dosyalarindan ulasilamadigindan dolay1

degerlendirmeye alinamadi.

Literatiirde olgularin sadece %20-50‘sinde dogrudan leiomyom veya
leiomyomlara atfedilen semptomlar vardir. Semptomlarin insidanst ve siddeti

leiomyomun biiyiikliigii, sayis1 ve lokalizasyonu ile dogru orantilidir(2,16,30). En
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sik goriilen semptom menoraji olup olgularin %30’unda goriiliir(14,16). Menorajinin
yasla birlikte sikligi onemli Olgiide artmaktadir. Gen¢ kadinlarda da menoraji
goriilmekle birlikte, 40 yasin iistiindeki kadinlarda menoraji sikliginda 6nemli dlgiide
artma gozlenmektedir. Bu artisin baslica nedeni; premenopozal donemde bu tiir
kanamalarin sik goriilmesi ve leiomyoma veya polip gibi uterin patolojilere bu yas
grubunda yiiksek siklikta rastlanmasidir(86). Lacey ve ark. belirttigi gibi
leiomyomlar1 biiyiikk olan olgularin %30’unda abdominal ve/veya pelvik agn
olabilir. Leiomyomun bizzat kendisinden dolayr agr1 olmaz; agri, ya leilomyomun
basi etkisine bagli olarak ortaya cikar yada leiomyomdaki ikincil degisikliklere
bagl olusur(16,29). infertil olgularda myoma uteri sik goriilmekle birlikte
subfertilite ile iligkisi %5-10 oranindadir, diger olasi nedenler dislandiginda bu oran
%2-3 olarak bildirilmistir(87). Leiomyomlar, reprodiiktif fonksiyonlari, spontan
abortus, preterm dogum, dekolman plasenta, plasenta previa, intrauterin gelisim
kisithigi, malprezantasyon ve artmis sezaryen oranlari ile etkileyebilmektedir(88).
Bizim c¢alismamizda sikayet dagilimina bakildigt zaman menstriiel kanama
diizensizligi %44, pelvik agri %26 oraninda bulunmustur. Infertilite sikayeti ile
bagvuran hastalar ise %7°lik grubu olusturmaktadir. Menstriiel siklus agisindan da
%22 ile en sik menometroraji bulgusu gozlenmektedir. Calismamizin bu sonuglari

literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir.

Yapilan bir ¢caligmada histerektomi endikasyonlarindan énemli bir boliimiinii
leiomyomlar olusturmustur. Olgularin %20,6’sinda tek myom, %26’sinda multipl
myom, %16.8’inde ise leiomyoma ek olarak adenomyozis vardi(6). Bizim
calismamizda ise %56.8’inde tek myom, %22.9’unda iki myom, %10.1’inde ii¢
myom, %4.9’unda dort myom ve %5.3’nde ise bes ve lizerinde myom mevcuttu.
Literatiirde myom dis1 diger benign sebeplerle yapilan histerektomiler de calismaya
alindigindan dolay1 oranlar bizim ¢aligmamizdaki oranlardan daha diisiik

saptanmistir.

Myoma uteri bulunan olgularda daha sonraki tedaviler i¢in planlama
yapmadan Oonce myomun tam lokalizasyonunun, boyutlarinin, sayisinin dogru bir
sekilde yazilmasi gerekmektedir. Ozellikle cerrahi tedavinin 6ncesinde segilecek
yontemi belirlemede Onceden yapilacak olan tetkikler 6nem kazanmaktadir.

Fibroidlerin bilyiikliiglinden c¢ok, lokalizasyonu, fertilite i¢in anahtar faktordiir.
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Uterin kaviteyi bozan submukozal veya intrakaviter komponenti olan intramural
myomlar gebe kalmay1 zorlastirabilir veya gebeligin devamini engelleyerek diisiik
riskini arttirir(89-91). Uterusta myomlar en sik olarak korpus ve fundusta %91.2,
istmik bolgede %7.2 ve servikste %2.6 yerlesirler. Istmik yerlesimli myomlar daha
stk olarak agr1 ve semptomlara yol agarlar(90,91). Myomlar en sik intramural
yerlesimlidir. Subseréz yerlesimli olanlar ¢evre organlara basi yaparak agri ve
konstipasyon gibi semptomlara yol agabilirler. Submiikéz yerlesimli myomlarin
hepsi degilse de oOnemli kismi semptomatiktirler. Bizim c¢aligmamizda %34
intramural, %30 intramural-subser6z, %7 submiikoz ve %24 submiik6z-intramural
yerlesimliydi. Tiim myomlarin %881 intramural yerlesimliydi ve bu da literatiir
bilgisi ile uyumlu oldugu goriildii. Myomlar en sik fundus-korpus (%95) bolgesinden
kaynaklandig tespit edildi. Myom yerlesimi, tipi, sayis1 ve biiyiikliigl ile dismenore,
pollakiiri ve noktiiri semptomlar1 arasinda istatistiksel olarak iligki
saptanmadi(p>0.05). Dismenore, pollakiiri ve noktiiri semptomlarinin diger medikal
hastaliklara bagli da olabilecegi diisiiniildii. Bunu degerlendirmek igin genis caplt

prospektif caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Tuncer ve ark. 676 endometrial 6rnekleme yapilan hastayr degerlendirdikleri
caligmalarinda 61 olguda (%9) endometrial hiperplazi ve bunlarin %10’unda atipi
tespit etmislerdir. Ayrica olgularin  yalnizca 1’inde(%0.14) endometrium
adenokarsinomu tespit edilmis, endometrial orneklemenin daha selektif bir
sekilde yapilmasi Onerilmistir(92). Yaptigimiz ¢alismada anormal uterin kanamasi
olan 51 hastaya yapilan endometrial biopsi sonuclari; %18 irregiiler proliferasyon,
%2.2 atipisiz basit hiperplazi, %3 atipili kompleks hiperplazi saptandi. Literatiir
verileri ile uyumluluk gostermektedir. Uterin myomlarin geleneksel tedavisi
myomektomi veya histerektomidir. Bu olgularda operasyon oncesi endometrial
maligniteyi ekarte etmek i¢in endometrial 6rnekleme bazi klinikler tarafindan rutin
olarak yapilmakla birlikte son zamanlarda yapilan ¢alismalar bu rutin uygulamay1
desteklememektedir(93-96). Celik ve ark. 200 olguyu degerlendirdikleri
caligmalarinda 1 olguda (%0.5) adenokarsinom tespit etmisler ve uterin
myomlarda histerektomi Oncesi rutin endometrial 6rneklemenin gereksiz oldugunu
belirtmislerdir(94). Retrospektif calismamizda endometrial 6rnekleme yapilan 51

olguda biopsi sonuglarinda maligniteye rastlanmadi.
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Leiomyomlar asemptomatik ise takip edilebilirler, semptomatik olduklari
zaman tedavi: Hastanin yagina, hastanin iiretkenligine, hastanin uterusunu koruma
arzusuna, myomun  blyiikligline, myomun lokalizasyonuna, hastanin
semptomlarmin siddetine, hastanin daha o6nce tedavi goriip gérmedigine bakilarak
karar wverilir(11). Bizim klinigimizde de hastalarimizin biiyiikk c¢ogunlugunda
leiomyom tedavisinde myomun semptomatik olup olmadigina, hastanin yagsina,
fertilite Oykisiine, uterusunu muhafaza etme arzusuna bakilarak ameliyatlar
planland1 ve hastalarimizin %27’sine laparatomi ile myomektomi, %57 sine
total abdominal histerektomi ve/veya bilateral salpingooforektomi, %8’ine
operatif histereskopi ile myomektomi, %?2.3’line laparoskopik histerektomi,
%1.1’ine vajinal histerektomi, %1.1’ine laparotomi ile subtotal histerektomi ve

%1.1’ine laparoskopik myomektomi yapildu.

Myomektomi dort farkli cerrahi yol ile yapilabilir; laparotomi ile,
laparoskopi ile, vajinal yolla yada histeroskopi yoluyla.. Myomektomi, ¢ocuk
dogurma potansiyelini tamamlamayan veya uterusunun korunmasini talep eden
hastalar i¢in bir se¢cenektir. Myomektomi ayrica menoraji ve pelvik basing i¢in de
efektif tedavidir, bu prosediiriinii dezavantaji anormal myositlerin yeni klonlarindan
daha ¢ok leiomyoma geligsme riskidir. Yiiksek kalitede ve glivenilir verilerin olmayisi
nedeniyle, gebelik komplikasyonlarini onlemek igin profilaktik myomektomi
onerilmemektedir(97) Histeroskopik myomektomi, submukozal myomlar i¢in tercih
edilen bir yontemdir. Histeroskopik myom rezeksiyonu, 6zellikle 4-5 cm altindaki ve
myomun %350’sinden fazlasinin kaviteye protruze oldugu submiik6z myomlarda,
isleme bagli kanama ve postoperatif agrinin az olmasi, diizelmenin kisa ve
komplikasyonun az olmasi nedeniyle ilk sirada tercih edilen yontem olmustur(92).
Bizim ¢alismamizda submiik6z ve/veya submiikoz-intramural myomu olan 21(%7.9)
hastaya histeroskopik myomektomi yapildi. Histeroskopik myomektomi yapilan
hastalarin %25°1 20-30 yas, %50’ si ise 30-40 yas arasindaydi. Myom biiyiikligi
%95°de 0-5 cm arasinda, intraoperatif kanama miktar1 % 80’nde 0-100ml arasinda,
postop yatis siiresi %75°de 0-2 giin arasindaydi. Histeroskopik myomektomi yapilan
hastalar diger operasyon tipi ile opere edilen hastalara gore operasyon sirasinda daha
az kanadiklari, hastanede daha az kaldiklari, myom boyutunun daha kiiciik oldugu ve

geng hasta olduklar1 goriildii(p<0.05). Histeroskopik myomektomi yapilan olgularin
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2 tanesinde ( %10) komplikasyon gelistigi gozlendi. TUR sendromu gelisen hastada
submiikoz-intramural yerlesimli myomun ¢apt 5 cm’den biiylik olmast dikkat
cekicidir. Aym1 zamanda calismamizda preoperatif (11.89+1.37) ve postoperatif
(10.96+1.63) hemoglobin miktar1 arasindaki fark en az olan operasyon tipi de
histeroskopik myomektomi yapilan hastalar oldugu gozlendi (p<0.05).

Calismamizdaki bu bulgular literatiir bilgileri ile uyumlu oldugu goriildii.

Abdominal myomektomi, 5 cm’den biiyiik, ligten fazla myom varliginda veya
uterus 18. gebelik haftasindan daha biiyiik boyutta ise dncelikle diigiiniilmesi gereken
bir tedavi segenegidir(98). Deneyimli ellerde myomektominin planlanmamis bir
histerektomiye doniisme ihtimali %1°den azdir. Laparoskopik myomektomi, uterusu
18 haftadan kiigiik, 5 cm ve altinda 3 ya da daha az intramural ya da subseroz
myomu olan hastada uygulanabilecek bir secenektir. Bes santimetreden biiyiik,
intramural ya da anterior lokalizasyonda myomu olan ve preoperatif Gn-Rh agonisti
kullanan hastalarda laparoskopiden agiga geg¢me riskinin daha fazla oldugu
bildirilmistir(98,99). Laparoskopik siitiir tekniklerindeki ve enstriimantasyondaki
gelismeler ile ¢ogu myomektomi laparoskopik gergeklestirilebilir. Sonuglar
laparotomi ile karsilastirilabilir diizeydedir. Hatta laparoskopik yaklasim, daha hizl
iyilesme ve daha az adezyon formasyonu saglar. Ancak, uterustaki defektin uygun
siitlirle onarllamamasi, sonraki gebelikte veya dogum sirasinda uterus riiptiirii riskini
tasimaktadir. Islem sirasinda cok kat kapatma ve titiz hemostaz zorunludur(98).
Laparoskopik  myomektomiyi  yalnizca  laparoskopi  deneyimli  cerrahlar
yapmalidirlar. Abdominal myomektomi ile histerektominin karsilastirildigi 396
hasta katilimli bir ¢alismada myomektomi daha uzun siirmekte birlikte, daha
az kan kaybma yol agmis ve hastanede yatis siiresi daha kisa olmustur(100).
Abdominal ve laparoskopik ~myomektomi karsilastirmalari, morbidite ve
komplikasyon oranlarinin ve hastanede yatis siiresinin laparoskopik myomektomi
lehine olduguna isaret etmektedir(101,102). Calismamizda %27.1 olguya abdominal
myomektomi, %31.1 olguya laparoskopik myomektomi ve %1.1 olguya vajinal
myomektomi yapildi. Vajinal myomektomi ve laparoskopik myomektomi yapilan
olgu sayisinin az olmasi nedenli istatistiksel karsilastirma yapilamamistir.
Myomektomi yapilan hastalarin %20’si 20-30 yas, %51°1 ise 30-40 yas arasindaydi.

Myom biiylikliigi %59’nda 5-10 cm arasinda, intraoperatif kanama miktar
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%30’unda 400ml ve iizerinde, postop yatis siiresi %92’sinde 2-10 giin arasindaydi.
Intraoperatif kanama miktar1 ve hastanede yatis siiresi acisindan histerektomi ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir(p>0.05). Yas
ve myom Dbiyikligii acisindan Kkarsilastirildiginda daha geng yasta olanlara
myomektomi yapildig1 ve daha biiyiilk myomlara sahip oldugu saptandi (p<0.05). Bu
bulgular literatiir bilgileri ile uyumludur. Subserozal veya intramural myomlarin
¢ikarilmasinda klasik yaklasim laparotomi insizyonudur. Ote yandan laparoskopik ve

robotik-asiste yaklasimlarin daha yaygin hale gelecegi diistiniilebilir.

Guarnaccia ve ark. myomektomi esnasinda veya hemen myomektomiyi
takiben kan transflizyon riski yaklasik olarak %15 olarak hesaplamisti(29).
Myomektomilerin en biiyiik risklerinden biri kanamadir (intraoperatif veya
postoperatif kanamadir), bunu daha ¢ok uterin arterlere turnike baglayarak en
aza indirdik. Calismamizda intraoperatif kanama miktar1 histeroskopik myomektomi
de 72.85+£102 ml, laparotomi ile myomektomide 283.78+139 ml ve histerektomi
yapilan olgularda 291.85+164.21 ml olarak saptandi. Istatistiksel olarak
myomektomi ile histerektomi arasinda intraoperatif kanama miktar1 agisindan fark
bulunmad: (p>0.05) fakat preoperatif hemoglobin ve postoperatif hemoglobin
diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak degerlendirildiginde; myomektomide
hemoglobin farkinin daha fazla oldugu gozlendi ve anlamli bulundu(p<0.05).
Histerektomi gegiren 7 hastaya intraoperatif, 9 hastaya da postoperatif; myomektomi
geciren 6 hastaya intraoperatif, 8 hastaya da postoperatif eritrosit transfiizyonu

yapildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p>0.05).

Myomektomi sonrasinda kadinlarin  %50’ye yakiminda 5 yil iginde
transvajinal ultrasonografi ile tespit edilebilen myom rekiirrensi goriildiigli tespit
edilmistir(44,103,104). Myomektomi sonrasinda 5 yil iginde klinik rekiirrens
goriilme sikligr ise %5.7°dir(44,105). Myomektomiden sonra yeniden operasyon
gecirme ihtimali 5 yil iginde %23.5 ve 7 yil iginde %30°dur(106). Bu ikincil
cerrahilerin de yaklasik %75°1 histerektomidir. Laparoskopik ve histeroskopik
myomektomi sonrasi gebelik oranlar1 abdominal myomektomi ile benzer
gorinmektedir(107,108). Bizim c¢alismamizda myomektomi gegiren olgularin
%8’inde gebelik olustu. Histeroskopik myomektomi gecirenlerde gebelik

gozlenmedi ve bu bulgularin literatiir bilgileri ile uyumlu olmadigi goriildii.
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Bilgilerin sadece dosyalardan retrospektif olarak elde edilmesi ve operasyon sonrasi
takipten c¢ikan bazi olgularin da gebelik durumlar hakkinda net veriler elde
edilememistir. Bu yiizden gebelik sayis1 ve orani ile ilgili bulgular tam anlamiyla
dogru saptanamamistir. Bunu degerlendirmek icin prospektif randomize ¢alismalarin

gerektigini diistinmekteyiz.

Histerektomi, sorunu kalict olarak ¢ézmekle birlikte, bu major cerrahinin
riskleri diger tedavi alternatifleri g6z Oniline alinarak degerlendirilmelidir.
Operasyonlarin %30-35’inde hafif komplikasyonlar goriilmektedir. Tiim alternatifler
gozden gecirildikten, alternatif tedavi yoOntemleri denendikten sonra, cocuk
istemeyen kadinlara uygulanabilir(109-111). Histerektomi abdominal, vajinal ve
laparoskopik olarak gergeklestirilebilir(111). Amerikan Jinekolog ve Obstetrisyenler
Dernegi (ACOG) myoma uteri sebebiyle histerektomi operasyonunun yapilmasini
ancak uterus 12 gebelik haftasi cesametinde veya onu agmissa hakli bulmaktadir
(112-114). Myom nedenli yapilan operasyonlar; 91 vakada (%65) total abdominal
histerektomi+bilateral salpingoooforektomi (TAH+BSO), 5 vakada (%3.5) vajinal
histerektomi (VH), 44 vakada (%31.5) ise sadece TAH olarak gergeklesmistir (115).
Johnson, Oscarsson ve Benassi’nin ¢alismalarinda, vajinal histerektomi gurubunda
hastalarin cerrahi sonrasi hastanede kalma siirelerinin daha kisa oldugu ve normal
aktivitelerine donme siireleri incelendiginde vajinal histerektomi yapilan hastalarda
iyilesme hizinin daha yiiksek oldugu gorilmistir (116-118). Caligmamizda
histerektomi ve myomektomi olgularinin postoperatif yatig siireleri agisindan
farklilik saptanamamistir. Vajinal histerektomi ve abdominal histerektomi yapilan
olgularin postoperatif yatis siireleri, vajinal histerektomi olan sadece 1 olgu olmasi
nedenli istatistiksel olarak karsilastirilamamistir. ABD de yapilan 1427 olguluk
bagka bir calismada hastanede hastanede kalis siireleri arastirilmis, abdominal
miidahalede 4 giin iken vajinalde bu siire 2,7 giine diismiistiir(119). Fransa'daki 1716
olguluk calismadada vajinal yolla yapilan miidahaleden sonra hastanede kalis

stiresinin daha kisa oldugu rapor edilmistir(82).

Yapilan bir calismada hem vajinal (%0.8’nde) hem abdominal histerektomi
(%0.12’sinde) grubunda 1’er hasta olmak iizere toplam 2 hastada mesane onarimi
gereken mesane yaralanmasi gerceklesmistir. Barsak yaralanmasi tiim vakalarin

%0.52’sinde goriilmiistiir. Yara yeri dehissansi toplam 21 hastada (%2.21) goriilmiis
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ve bu hastalara sekonder siitiir uygulanmistir(120). Tazegiil ve ark’nin ¢aligmasinda
abdominal histerektomi uygulanan 4 (%0.5) hastada mesane yaralanmasi, 3 (%0.37)
hastada iireter hasar1 ve 3 hastada da barsak yaralanmasi olusmustur. Vajinal
histerektomi uygulanan 1 (%1.85) hastada intraoperatif mesane yaralanmasi olustugu
goriilmiistiir(78). Johns ve ark’larinin yaptig1 calismalarda laparoskopik assiste
vajinal histerektomi en uzun operasyon siiresine sahip olup, en kisa siire ise vajinal
histerektomide bulunmustur. Komplikasyonlar en ¢ok abdominal histerektomide
gorilmiistiir. Hastanede kalig siiresi abdominal histerektomide daha fazla
bulunmustur(121). Harris kapsamli bir derlemede histerektomi komplikasyon
oraninin %50’ye yaklastigin1 belirtmistir. En sik komplikasyonlar enfeksiyon,
hemoraji ve komsu organ zedelenmeleridir(122). Lambordine ve arkadaslarinin 1604
vakalik histerektomi serilerinde en sik rastlanan komplikasyonlar iiriner sistem ve
intestinal sistem yaralanmalari ve kanama olarak bildirilmistir(123). Bizim
calismamizda histerektomi 164 hastaya yapildi ve 134 hastada komplikasyon
gelismedi. Yara yeri enfeksiyonu 3, ates 13, idrar yolu enfeksiyonu 5, mesane ve
barsak yaralanmasi birer hastada, postop kanama 2, eviserasyon 1, yara Veri
ekartasyonu 4 hastada goriildiigii tespit edildi. Myomektomi 81 hastaya yapildi.
Postoperatif komplikasyon 71 hastada gozlenmedi. Yara yeri enfeksiyonu 2, ates 5,
idrar yolu enfeksiyonu 2, postoperatif kanama 1, yara yeri ekartasyonu 1 hastada
goriildiigi tespit edildi.

Yapilan bir calismada myom uteri on tanisi ile operasyona alinan 140
hastanin 6 tanesinde (%4.2) postoperatif leiomyom tespit edilememistir.
Yiizyirmidort hastada (%88.5) myoma uteri histerektomi sonrasi patolojik olarak
tespit edilmistir. Bu vakalarin 103 tanesinde (%83) sadece myoma uteri saptanirken,
21 tanesinde (%16.9) ise leiomyom yaninda adenomiyozis varligi da goriilmiistiir.
Preoperatif myoma uteri on tanist alan 140 hastadan 10 tanesinde (%?7.1) ise yalnizca
adenomiyosis alanlar1 izlenmistir(115). Moller ve ark. da ¢aligmalarinda myoma uteri
nedeniyle histerektomi yapilan 411 olgunun 3 tanesinde(%0.72) histerektomi sonrasi
endometriyum karsinomasi tespit etmis ve bunlarin 1 tanesinin prehisterektomi
D&Ctde tan1 alamadigin belirtmistir(124). Bizim ¢alismamizda postoperatif patoloji
sonuglari; 244 hastada sadece leiomyom, 5 hastada leiomyom yaninda adenomiyosis,

5 hastada leiomyom yaninda atipili kompleks hiperplazi, 2 hastada leiomyom
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yaninda endometrial polip, 1 hastada leiomyom yaninda mikroinvaziv serviks
kanseri, 3 hastada atipik leiomyom, 2 hastada leiomyosarkom, 1 hastada sadece
adenomyosis ve 1 hastada leiomyom yaninda ser6z over karsinomu olarak rapor
edildigi tespit edildi. Serdoz over karsinomu olan vaka myom-pelvik Kitle

endikasyonu ile opere edildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Uterin leiomyomlar kadinlarda en sik goriilen pelvik tlimordiir; anormal
uterin kanama veya agri semptomlar1 ile ortaya ¢cikmaktadir. Uterin leiomyomlarin
ireme lizerine etkileri olabilir. Leiomyomlu olan bir¢ok kadinin semptomu
olmayabilir. En sik goriilen semptom sekli menoraji olup olgularin %30’unda
goriiliir. Ornegin submukozal bir leiomyom &zellikle endometrial kaviteye dogru
bilyiimiis ise menorajiye neden olur. ikinci en sik semptom agri ve/veya komsu
organlara olan basidir. Leiomyomlar asemptomatik ise takip edilebilir, semptomatik
olduklar1 zaman ise hastanin yasina, hastanin iretkenligine, hastanin uterusunu
koruma istegine, myomun biiyiikliigiine, myomun yerine, hastanin semptomlarinin
siddetine gore tedavi planlanir. Cerrahi leiomyom tedavisinde ana basamaktir.
Myomektomi genelde gen¢ yas ve lireme fonksiyonunu devam etmesini isteyen
olgulara yapilirken histerektomi daha ileri yasta ve fertilitesini tamamlayan olgulara
uygulanmaktadir. Myomektomi sonrasi rekkiirens goriilebilir. Submiik6z myom
komponenti 6n planda olan hastalara operatif H/S planlanabilir. Caligmamizda
%30.5’e myomektomi, %61.7°ye histerektomi ve %7.9’a opH/S uygulandi.
Myomektomi yapilan olgularda yas ortalamasi 35.5 iken histerektomi yapilan
olgularda 46.2 olarak tespit edildi. Submukoz myomlarda ilk tercih histeroskopik
myomektomi olmalidir. Intramural myomlarda ise lokalizasyon, sayi, biiyiikliik,
uterin kaviteyle iligski ve cerrahin deneyimi goz oniinde bulundurularak myomektomi

yontemi seg¢ilmelidir.

Yapilacak operasyon tipine karar vermeden Once hastanin genel
degerlendirilmesi, pelvik muayene, sistemik hastalik, pelvik USGve gecirilmis
operasyon Oykiisii g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bunlart degerlendirmek
intraoperatif ve postoperatif gelisebilecek komplikasyonlari minimalize etmek i¢in
yarar saglayacagi diisiiniilmektedir. Giiniimiizde sik uygulanan bu operasyonlar igin
hastalarin da tercihi dogrultusunda minimal invaziv cerrahi teknigi tercih etmek
onem kazanmaktadir. Bununla birlikte hastalarin postoperatif donemde hastanede
kalig stiresi ve giinlilk yasamlarma geri donmeleri daha kisa siirede olmaktadir.
Histerektomi planlanan hastalarda myom biiyiikliigli ve uterus mobiliteside goz
onlinde bulundurularak oncelikle vajinal histerektomi sonrasinda da laparoskopik

veya robotik cerrahi ile histerektomi son tercih olarak da abdominal histerektomi
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uygulanmalidir. Teknolojinin gelismesi ile laparoskopik ve robotik cerrahi daha 6n
plana c¢ikacagimi diigiinmekteyiz. Bunlara yonelik yeni ¢alismalarin yapilmasi

gerekmektedir.
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