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Ozet

Summary

Uterustan koken alan leiomyomlar her yasta kadinda
degisik bulgu ve sikayetlerle karsimiza ¢ikmaktadir. Her 4
kadindan birinde goriilen bu patoloji, kadinin dogal adet den-
gesini bozabildigi gibi, dogurganlik sansini da etkilemektedir.
Bu makale, leiomyomlara giincel yaklasim ve tedavi segenek-
lerini 6zetlemektedir.
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Leiomyomas of uterine in origin present different symp-
tomatology and findings among women of any age. This
pathology observed one out of every four women, may result
in a disbalance in menstruel periods, even affecting the repro-
ductive potential. This paper gives a brief summary about the
current approaches and treatment modalities in leiomyomas.
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I. Genel Bilgiler

Myoma uteri myometrial diiz kas hiicrelerinin
benign proliferasyonunu tanimlar. 35 yasin {istiin-
deki kadinlarda en sik goriilen pelvis tiimdriidiir
(%20-%25) (1,2). Literatiirde degisik adlarla
tanimlanirlar: Leiomyoma, fibromyoma , myoma,
leiomyofibroma, fibroleiomyoma ve fibroid. En sik
kullanilan terminoloji leiomyoma olup selliiler
olusumu ve orijinini tanimlamaktadir. Nedeni bilin-
memekle birlikte, siyah irkta beyaz irka gore yak-
lasik 3-9 kat daha sik goriiliir (3). Nulliparlarda
multiparlara gore daha sik goriiliir. Obesite myom
riskini artirmaktadir. Giinde 15'den fazla sigara kul-
lanim1 ve oral kontraseptifler koruyucu ozellik
gostermektedir (4,5). Adolesan donemde nadir
olarak goriiliir. Son zamanlarda myomlarda sito-
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genetik arastirmalar 6n plandadir. Bu calismalar
myomlarim monoklonal kdkenli oldugunu goster-
mektedir (6). Degisik kromozomlar igeren sito-
genetik bozukluklar myoma neden olmaktadir.
Kromozom 12, 7 ve 14 {izerindeki genlerin my-
ometrial hiicrelerin biiylimesinden sorumlu oldugu
bildirilmekte ve bu bdlgelerdeki genetik mutasyon-
larin myom olusumuna neden oldugu diisiiniilmek-
tedir (7). B hiicreli kronik 16semilerde, over fib-
romlarinda, over adenokarsinomlar1 ve trizomi 12
olgularinda uterin leiomyomlara rastlanilmaktadir
(8,9). Myomlar ailesel gecis gosterebilir ve kiitandz
leiomyomlarla birlikte goriilebilir (10).

I1. Etiopatogenez

Myomlarin kesin etiyolojisi su ana kadar bilin-
memektedir. Genel olarak myometrial kan damar-
larini ¢evreleyen diiz kas hiicresi ve bag dokusun-
dan koken alir. Bu neoplaziler hormon duyarlidir-
lar. Ancak myom olusumu ile plazma estradiol se-
viyesi arasinda belirgin bir korelasyon yoktur.
Lokal ortamda relatif bir hiperestrojenizm
sozkonusudur. Otubu ve arkadaslart myom
dokusunda estradiol seviyesini normal ¢evre my-
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ometrium dokusuna gore daha yiiksek olarak sap-
tamiglardir (11). Ayrica lokal hiperestrojenik or-
tamin varligin1 destekleyen bir baska calisma bul-
gusu ise endometrial hiperplazi alanlarinin myom
sinirlarina yakin bolgelerde daha sik goriilmesidir
(12). Biiyiime hormonu'nunda (GH) uterus my-
ometrium hiicresinin biiyiimesini kontrol ettigi bil-
inmektedir. Yapilan bir calisma da, myomlu olgu-
larin plazmasinda GH seviyesinin akromegalik
hastalarin plasma degerlerine yakin degerler
oldugunu gostermektedir (13). Estrojen reseptorleri
myom hiicrelerinde normal myometrial hiicrelere
gore daha yogun olarak bulunmustur. Ayrica my-
omlarin menopoz ve kastrasyon ile birlikte
kiicilme gostermesi veya gebelikte myom
hacminin artmas1 bu duyarliligi kismen agiklamak-
tadur.

I11. Patoloji

Myomlar genellikle tek veya birden fazla
(leiomyomata), diizgiin sinirh veya irregiiler, lobiile
milimetrik implantlar olarak goriilebilecegi gibi,
pelvisi dolduran kosta kenarina kadar uzanan
biiyiikliikkte de olabilir. Sapli veya sapsiz olarak
geligebilirler. Pedikiilli myomlar adneksiyal sa-
haya veya endometrial kaviteye dogru biiylime gos-
terirler. Uterin damarlarda myomun basis1 sonucu
endometrial venlerde dilatasyon meydana gelir.
Myometrium ve endometriumun proksimalinde
genel bir konjesyon hali mevcuttur. Genislemis
damarlara sahip duvari incelmis submukdéz bir my-
om kanama nedeni olarak karsimiza ¢ikar. Uterus
hacminde artig, artmis olan kanlanma , sarkomat6z
degisim veya endometrial polip, hiperplazi gibi ek
patolojilerin varligi kanamay: artirir. Myomlar
cevre myometrium dokusunun kompresyonu sonu-
cu cevrelerinde gergek bir kapsiili andiran
goriniimdedirler (pseudocapsule). Makroskopik
olarak yiizeyi diizgiin, genellikle parlak beyaz renk-
tedir. Mikroskopide tiimor, birbiri igine gegmis bag
dokusu tarafindan ayrilan diiz kas dokusu
liflerinden olugur.Kan damarlari nisbeten azdir.
Tanida mitotik aktivite ve selliiler atipinin varlig
(niikleer hiperkromatizm ve pleomorfizm) 6nem
tagimaktadir. Mikroskopi sonrasi myomlart histolo-
jik tiplerine ayirmak miimkiindiir (Tablo 1).

10 HPF biiyiitme alaninda 5'den az mitotik ak-
tivite varlig1 ve sitolojik atipinin olmamasi 'selliiler
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Tablo 1. Myomun histolojik tipleri

. Selliiler leiomyom

. Smooth muscle cell of uncertain malignant potential
. Epiteloid leiomyom

. Lipoleiomyom

. Intraven6z leiomyomatosis

. Leiomyomatosis peritonealis disseminata

. Simblastik veya atipik leiomyom

. Benign metastasizing leiomyom

9. Apoplektik veya hemorajik leiomyom
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leiomyoma' tanisin1 koydurur. 10'dan fazla mitotik
aktivite goriilmesi malignancy lehine yorumlanir.
5-10 arasinda mitotik aktivite selliiler atipi olmak-
s1zin 'smooth muscle tumor of uncertain malignant
potential' tanis1 alir. Bu sathada atipi de varsa vaka
leiomyosarkom'dur. Mikroskopide birbirinin igine
gecen halka ve girdap olusumu yapan diiz kas
hiicreleri goriiliir. Uterin diiz kas tiimdrlerinin bir
varyantt da ‘epitheloid leiomyoma'dir (14).
Histolojik olarak yuvarlak poligonal hiicrelerin
multiniikleer dev hiicre olusturdugu yapilarla
seyreder. 3 alt gruba ayrilir: 1) clear cell leiomy-
oma, 2) leiomyoblastoma, 3) plexiform leiomy-
oma. Kurman ve Norris, 10 HPF biiyiitme alaninda
S'den fazla mitotik aktivite varliginda 'epiteloid
leiomyosarkom'dan bahsetmektedirler (15). Ozel-
likle yaslilarda tim&r dokusunun yerini yag dokusu
alabilir. Bu durumda 'lipoleiomyoma' dan sézedilir
(16). Leiomyom hiicrelerinin ligamentum latum ve
parametriumdaki ufak venlere dogru infiltrasyonu
mimkiindiir. Bu durumda 'intravendz leiomy-
omatosis'den so6z edilir. Bu tiir tiimdrler nadir
olarak retrograd bir sekilde inferior vena kava'ya ve
kalbe ve pulmoner arterlere ulasir. Mitotik ak-
tiviteleri azdir (17). Leiomyom hiicrelerinin tek
basina veya fibroblast, myoblast ve desidual
hiicrelerle birlikte karin i¢i organlarin periton
ylizeylerine, omentuma ve mezentere implantasy-
onuna 'leiomyomatosis peritonealis disseminata'
denmektedir. Bu durum genellikle benigndir ve
kendi zaman siireci i¢inde kaybolur. Soélemik
mezenkim dokusunun metaplazisi sonucu gelistigi
disiiniilmektedir. Yiksek estrojen seviyesi ile
seyreden durumlarda (gebelik, oral kontrasepti-
fler,graniilosa hiicreli tiimor) sik oldugu belir-
tilmektedir. Eosinofilik sitoplazmali ve pseudoin-
kliizyonlar igeren biiylik ¢ekirdekli atipik karakter-
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Tablo 2. Myom siniflamasi

Hiiseyin Mete TANIR

A. Anatomik lokalizasyona gore:
1. Korpus myomlar1
2. Servikal myomlar
3. Portio myomlar

B. Kd&ken aldig1 korpus bolgesine gore:
1. Submuk6z myomlar
2. Intramural (interstisiyal) myomlar
3. Subserdz (subperitoneal) myomlar

deki hiicrelerin infiltrasyonu 'bizarre veya symblas-
tic leiomyoma' tanis1 alir. Atipik hiicrelere ragmen
benign seyreden bir durumdur. 'Benign metastasiz-
ing leiomyoma'da histerektomi sonrast 5-10 yil
icinde akcigerde ve lenf diigiimlerinde benign
karakterde diiz kas hiicrelerine rastlanmaktadir
(18). Ozellikle gebelikte ve oral kontraseptif kul-
lananlarda yer yer yildiz seklinde kanama alanlarini
cevreleyen mitotik aktiviteden zengin diiz kas
hiicreleri goriilmektedir. Bu histolojik goriiniime
'Apoplektik veya hemorajik leiomyom' denir (19).

IV. Myom simiflandirilmasi

Myomlar anatomik lokalizasyonlar1 ve korpus
uteriye olan konumlar1 dikkate alinarak simiflan-
dirirlar (Tablo 2).

Anatomik lokalizasyona gére myomlar en sik
olarak korpus bolgesinde goriiliirler (%95). Daha
sonra serviks (%4) ve portio bdlgesine (%]1) yer-
lesirler. Koken aldiklar1 korpus bolgesine gorede;
submukoz, intramural ve subseréz olarak 3'e
ayrilirlar:

1) Submukoz myom: Endometrium dokusunun
tam altinda bulunurlar ve uterin kaviteye dogru
biiylime gosterirler. Subserdoz akrabalar1 gibi
pedikiil olusturduklarinda servikal kanala ulasip
eksternal os'tan vajene uzanan hareketli bir kitle
ozelligi gosterebilirler (fibroid polip). Bu yiizden
enfekte olma ve torsiyone pedikiil olugma ihtimali
ylksektir.

2) Intramural veya interstisiyal myom: Uterin
duvarin i¢inde yer alan myomlardir.Kas dokusu
icinde bulunurlar. Biiyiik bir intramural myom
uterusu simetrik olarak biiyiitebilir. (Kugel my-
omu). Bu durumda gebelik ile ayirict tanist dnem-
lidir. Myomlu uterus gebe uterusa gore daha serttir.

3) Subseroz veya subperitoneal myom:
Uterusun serdz ylizeyinin altinda yer alirlar.
Pedikiillii olduklarinda korpusa ince bir sapla tutu-
narak hareketli bir adneksial kitle havasi yaratirlar.
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Tablo 3. Myomun sekonder degisiklikleri

A. Benign degisiklikler
1. Hyalin dejenerasyon
. Kalsifikasyon
. Kistik dejenerasyon
. Miksomatdz dejenerasyon
. Nekroz
. Enfeksiyon
. Red (carneous) dejenerasyon

B. Malign degisiklikler
1. Sarkomatdz degisim

~N N AW N

Uzun sapli myomlar omentuma kadar ulasip omen-
tal damarlardan beslenirler. Pedikiiller sonradan
kaybolur (parasitic myoma). Subser6z myomlarin
bir kismu lateral olarak biiylime gdsterip broad lig-
amentin her iki periton yapragi arasinda gelisme
gosterir.Uretere basan adneksiyal bir kitle izlenimi
verebilir (intraligamenter myom).

V. Myoma Bagh Sekonder Degisiklikler
Leiomyomlarda iki 6nemli histolojik degisik-
lik gbze carpar: dejenerasyon ve malignant degisim
(Tablo 3).

1. Benign dejenerasyon: Hyaline (en sik)
degisim, kist formasyonu, kalsifikasyon, enfeksi-
yon, nekroz, miksomatdz degisim goriilebilmekte-
dir. Vendz tromboz ve konjesyona bagl red (car-
neous) dejenerasyon gebelikte sik goriiliir. Ani
baglayan pelvise lokalize bir agri, ates ve 16kositoz
ile karakterizedir ve zamanla agrinin siddeti azala-
bilir. Ozellikle submukéz yerlesimli myomlarin
uterin kavite ve vajinal kanala dogru biiylimesi
sonucu siipiiratif degigiklikler goriilebilir. Biiyiiyen
myom dokusunun basisina bagh kan akiminin
bozulmasi sonucu kistik ve nekrotik degisiklikler
goriilebilir.

2. Malign transformasyon.: Genellikle leio-
myomlarin %0.1-%0.5'inde sarkomatdz degisim
s0z konusudur. Ani biiyiiyen myomlarda ve meno-
poz sonrasi bilylime gosteren myomlarda malign
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Tablo 4. Myom semptomlart

1. Asemptomatik

2. Kanama

3. Agr (akut ve kronik)
4. Bas1 semptomlar1

gelisim diistiniilmelidir. Myoma bagli gelisen
sarkomat6z degisikliklerin prognozu de novo
olarak myometriumdan gelisen sarkomlara gore da-
ha iyidir (20).

VI. Semptomatoloji

Leiomyomlarin ¢ogu asemptomatik olarak
seyreder. Semptomlarin varligi myomun lokaliza-
syonu, biyikligli ve dejeneratif degisikliklerin
olup olmamasina baglidir (Tablo 4).

1) Kanama: Myom olgularinda menoraji en stk
goriilen semptomdur. Kanamanin nedeni olarak ar-
tan endometrium yiizey alani, bastya bagl staz ne-
deniyle degisen myometrium kan akimi veya kit-
leye bagli olarak uterin kontraktilite de azalma ve
dolayisiyla menstruasyon sirasinda uterin damar-
larin yeteri kadar konstriikte olamamasi olarak
disiiniilebilir. Normal uterus yilizey alam
15cm?’dir. Multipl myom varliginda bu yiizey 200-
300 cm?'e kadar ¢ikabilmektedir. Myom her zaman
tek basina kanamanin nedeni degildir. Myomla bir-
likte bulunan diger patolojilerde (endometrial
polip, endometrial hiperplazi) kanamaya yol acar.
Submuk6z myomlarda iizerini 6rten endometrium
dokusunun incelmesi, iilserasyonlar ve ¢evre doku-
nun konjesyon ve d6demi kanamaya neden teskil ed-
er. Metroraji tarzinda kanamalarda goriilebilmekte-
dir. Uzun stireli fazla miktardaki kanamalar Fe ek-
sikligi anemisine yol agarak hemodinamik durumu
bozuk hastalarda kalp yetmezligi olusturabilirler.
P-A akciger grafisinde ufak kalp konturlar1 olan bir
goriintii izlenir (fibroid heart).

2) Agri (Painful myoma syndrome): Agr tek
basina nadir olarak goriiliir. Sirkiilasyon bozuklugu
sonucu myom i¢indeki dejenerasyon, pedikiillii bir
myomun torsiyone olmasi veya pedikiillii subserdz
bir myomun uterin kanal boyunca servikal os'a
kadar uzanmasi ve os'u dilate etmesi sonucu akut
vasifta bir agr1 olusmaktadir. Bu agrinin iyi bir se-
kilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Yiiksek
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atesle seyreden, jeneralize periton iritasyonu olan,
gebelikte, l16kositoz ve vajinal kanama ile seyreden
durumlarda acil laparotomi geregi dogar. Bu
agrimin ayirici tanisinda adneks torsiyonu, adnek-
siyal enfeksiyon, akut appendisit, akut kolesistit ve
sistopyelit diisiiniilmelidir. Biiyilkk bir myomun
komsu i¢ organlara basisi, kronik, kiint vasifta bir
agr1 olusturur. Katz ve arkadaslar1 painful myoma
sendromu ile bagvuran 31 hastay1 retrospektif
olarak degerlendirdiklerinde akut agri ile beraber
seyreden vakalarin higbirinde ates, rebound tender-
ness veya periton iritasyonu bulgularina rastla-
madilar. Semptomlarin goriilmesi ile myom biiyiik-
liigii arasinda herhangi bir iliski de saptanmamaistir
(21). Intramural yerlesimli bir myom hastada dis-
menoreye neden olabilir.

3) Basi semptomlar:: Basi semptomlart rektum
ve mesane gibi komsu i¢ organlar {izerindeki basi-
dan kaynaklanabilir. Nadir olarak subserdz olarak
biiyliyen biiyiik pedikiillii myomlar omentuma bast
yaparak barsak obstriikksiyonu yapabilirler.
Servikse lokalize leiomyomlar serosanguindz vaji-
nal akinti, kanama, dispareunia olustururlar.
Mesaneye basi yapan myomlar 'frequency’, 'urgen-
cy'ye neden olabilirler. Uretra ve mesane boynuna
yakin lokalizasyonda ise akut iiriner retansiyon ve
overflow inkontinans olusturabilirler. Laterale
dogru biiylime gosterdiklerinde iireter basisi sonu-
cu hidroiireteronefroz tablosu goriilebilir. Bobrekte
kalic1 bir hasar olusmadig: siirece basiy1 yapan kit-
leyi ortadan kaldirmakla anatomik biitiinliik tekrar
saglanir ve semptomlar kaybolur. Bilyiik myomlar
pelvis damarlarina basing yaparak bacaklarda 6dem
ve varisler olusturabilir. Eger myomat6 uterus cul
de sac'a dogru deviye ise veya uterus arka duvarin-
dan koken alan biiyiikk bir myom varliginda rektal
bas1 sonucunda konstipasyon goriilebilir.

VII. Myom - Infertilite iliskisi
Diger eslik eden faktorlerin yoklugunda (male
faktor, endometriosis, vs) leiomyomlar infertilite
nedeni olabilirler (22). Myomlarn infertiliteye
nasil yol acabildiklerine dair bir¢ok fikir One
stirtilmiistiir (Tablo 5).

Myomlar ayrica habitiiel abortuslarin potan-
siyel bir nedeni olarak degerlendirilmelidirler.
Myomektomi sonrasi abortus riski belirgin olarak
azalmaktadir (26). Korpusa lokalize myomlarda
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Tablo 5.

1) Tubal veya endoservikal kanal obstriiksiyonu

2) Tiip ve over arasindaki anatomik biitiinliigiin bozulmasi ve
ovum pick-up'm engellenmesi

3) Uterin kaviteye dogru gelisim sonucunda implantasyon ve
nidasyon bozuklugu (23)

4) Intrakaviter distansiyon sonucu spermin katedecegi mesa-
fenin uzamasi (24)

5) Uterin kontraktilitenin bozulmasi sonucunda sperm trans-
portunun engellenmesi

6) Atrofik ve iilsere endometrium dokusu nedeni ile implantas-
yonun olmamasi

7) Dejenerasyona bagl hiperkontraktilite sonucunda déllenen
ovumun kaviteden disar1 atilmasi (25).

8) Endometrial ve myometrial vaskiiler yatakta basiya baglh
gelisen staz sonucu kan akimi degisikligi ve buna bagh
olarak implantasyonun bozulmast

Tablo 6. Komplikasyonlar

1. Kronik anemi ve agir kanama sonucu hemodinamik durumu
unstabil olgularda kalp yetmezligi

2. Uterin torsiyon

3. Intrauterin kavite distorsiyonu

4. Uterin inversiyon

5. Akut uterin kanamalar ve hemoperitoneum

erken gebelik haftalarindaki disiiklerin uterus alt
segmente lokalize myomlara gore daha fazla
oldugu tesbit edilmistir.

VIII. Myom Komplikasyonlari

Myoma bagl gelisebilecek komplikasyonlar
Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Devamli ve agir1 miktardaki vajinal kanamalar
kronik anemi tablosu olusturduklar gibi, yash
hastalar ve hemodinamik yonden siirdaki olgular-
da kalp yetmezligine gidisi kolaylastirir. Uzun
donemde biiyiilk leiomyomlar uterusun anatomik
biitiinliigiinii bozarak uterusun komsu organlara
olan pozisyonunu degistirebilirler. Pedikiillii sub-
serdz bir myom uterusun lateral yonde kendi ek-
seninde donmesine yol acarak uterusun kanlan-
masint bozabilir. Akut tabloda agr1 ile hasta
kargimiza ¢ikabilir. Ayrica biiyiik pedikiillii sub-
muk6éz myomlar tutunduklari myometrium taba-
kasini beraberinde asag1 dogru ¢ekerek intrapartum
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veya puerperal donemde uterus inversiyonuna
zemin hazirlayabilirler. Subseréz bir myomun
ylizeyel bir damarinin riiptiire olmasi sonucu he-
moperitoneum ve sonucunda akut karmn tablosu
olusabilir.

IX. Myom ve Gebelik

Gebelikte myom goriilme insidansi1 merkezlere
gore farklilik gostermekle birlikte 9%0.3-%7.2
arasinda degismektedir (27,28). Hem gebeligin
myom hemde myomun gebelik {iizerine etkileri
s6z konusudur.

Myomun gebelige olan etkisi
A. Antenatal dénem:

1. Spontan diigiikler

2. Preterm eylem

3. PPROM (Preterm premature rupture of
membranes)

4. Malprezentasyon: Myomlarm biiylikligiin-
den ¢ok myom sayisi ile makat veya transvers
prezentasyonu arasinda yakin bir iliski vardir.

5. Fetal gelismenin etkilenmesi: Biiylik leio-
myomlar fetusa mekanik olarak basi yaparak
degisik klinik tablolar olusturabilirler. Yapilan
arastirmalarda, kaudal displazi, fetal bas deformas-
yonu, konjenital tortikollise yol agan basiya bagl
deformiteler belirlenmistir (29).

B. Intrapartum dénem:

1. Disfonksiyonel uterin kasilmalar
2. Distosi

3. Servikal obstriiksiyon

4. Plasenta retansiyonu

5. Artmis sezaryan (C/S) orant

C. Puerperal dénem:

1. Postpartum atoni

2. Uterus subinvoliisyonu

3. Puerperal enfeksiyon

4. Plasenta akreata , inkreata

Gebeligin myom iizerine etkisi

1. Myom kitlesinin biiylimesi: Gebelikte my-
omun hacmi artabilmektedir. Bu artista uterusun
O0demli ve konjesyone hali dnemli bir rol oynar.
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Gebelikte myometrial hiicre proliferasyonu goriil-
mez. 1988'de yapilan bir ¢calismada, gebelik sirasin-
da saptanan myomlarin %78'inin boyutlarinin
degismedigi veya azaldig1 tesbit edilmistir (30).

2. Red dejenerasyon

3. Torsiyon ve enfeksiyon

X. Tam

Tan1 yukarida anlatilan semptomlarin varligi
ve elde hazir bulunan tan1 metodlarinin yardimi ile
konur (Tablo 7).

Bimanuel muayenede sinirlar1  belirgin,
ylizeyinde ¢ok sayida nodiiller olabilen fiks veya
mobil kitle saptanabilir. Ayrica ¢evre i¢ organlarla
olan iligkisi degerlendirilir. Subserdz pedikiillii
myomlar adneksiyal alana dogru gelisim gostererek
mobil bir kitle havasi yaratirlar. Bimanuel
muayenede saptanan kitlenin over kokenli oldugu
diisiiniiliiyor ise eksploratif laparotomi gerekliligi
s6z konusudur. USG ile myomun lokalizasyonu,
biiyiikligi, kistik veya solid olup olmadig1 ve diger
komsu organlarla olan iligkisi ortaya konulur.
Ultrasonografide myom dokusu ¢evre dokulardan
homojen bir dagilim gosteren ekojenite artisi ile
ayrilir. Ekojenitesi dokudaki fibroéz/diiz kas dokusu
oranma gore degisir. Fibroz elementler fazla ise,
nodiilde ekojenite daha belirgindir. Ultrasonografi,
uterin myomlari %22'sinde (6zellikle<2mm) yan-
l1s negatif sonuglar vermektedir (31,32). Retrofleks
uteruslarda myomlarin adneksiyal veya ovaryen
kitlelerden ayrimi zorlagmaktadir. Transvajinal
USG ile bu aymrmm kolaylagir. CT ile pelvik
kitlelerin ayirict tanisida miimkiindiir. Ancak
yapilan bir calismada CT'de myom diisiiniilen
hastalarin %S5'inde laparatomi sonrasi tani over
tiimori olarak rapor edilmistir (32). Son zamanlar-
da MRI ile de pelvik kitlelerin ayirici tanist CT'ye
gore daha kolaylikla yapilabilmektedir. MRI
tekniginin <5mm altindaki myomlar1 saptamadaki
sensitivitesi %95'tir. Diiz karin grafisinde kalsifik
degisikliklere ait bulgular goriilebilir. Ureter basisi
diigiiniiliiyor ise kalisiyel sistemi degerlendirmek
icin IVP gerekebilir. Histerosalpingografi'de (HSG)
kavite konturlar1 ile dolma defekti veren kitleler
gortlebilir.

Myom tanis1 konuldugu zaman tedaviden &nce
probe kiiretaj yapilmalidir. Boylece myomla birlik-
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Tablo 7. Myomda tant metodlar1

1. Fizik muayene

2. Ultrasonografi (USG)

3. Histerosalpingogram (HSG)

4. Histeroskopi +/- endometrial biyopsi

5. Diger konvansiyonel tetkikler (IVP, CT, MRI)

te seyreden diger uterin patolojilerin olmadigindan
emin olunur. HSG'de goriilen dolma defektlerinin
kesin ayirici tanist histeroskopi ile olmaktadir.
Histeroskopi ile uterin kaviteyi tim bir goriintii
olarak degerlendirmek ve ayni anda siipheli alan-
lardan biyopsi almak ve hatta ayni anda endometri-
al dokuyu yiiksek 1s1 tatbiki ile ortadan kaldirmak
(endometrial ablation) miimkiindiir (33).

XI. Ayiric: Tani

Myomun ayiric1 tanisinda uterin ve ekstra-
uterin faktorler gozoniine alinmalidir (Tablo 8).
Ayrica bu patolojiler myomla birlikte goriilebilirler.

XII. Tedavi

Tedavi hastanin yasi, paritesi, myomun biiyiik-
lugh, lokalizasyonu, fertilite arzusu ve semptom-
larin siddeti ve hastanin genel durumuna gore plan-
lanmalidir. Leiomyomlarin tedavisini 5 ana baglik-
ta 0zetlemek miimkiindiir (Tablo 9).

1. Gozlem: Ufak asemptomatik myomlarda
hastanin izlenmesi en uygun yontemdir. Premeno-
pozal dénemde hizli biiyiimeyi saptamak icin 3-6
ay aralarla klinik muayene ve USG oOlglimleri
degerlendirilmelidir. Takipte 12 haftalik cesamette
uterus biiytlikliigli belirlenmesi cerrahi miidaheleyi
gerektirir. Postmenapozal hastalarda myomun seyri
farklilik gosterir. Genelde menapoz sonrast myom-
da kiiclilme beklenirken, biiylimesi malignansi
lehine yorumlanir. Postmenapozal devrede hormon
replasman tedavisi sirasinda belirlenen myomlar te-
daviye kesin kontrendikasyon teskil etmezler.
Replasman dozunda alinan estrojen myomu
genelde biiylitmedigi kanis1 yaygindir (34).

2. Destekleyici tedaviler: Uzun siireli asirt
kanama durumlarinda hastanin hemodinamik duru-
muna gore oral demir preparatlar1 veya kan trans-
fiizyonlar1 gerekebilir. Hastanin anemisi kalp yet-
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Tablo 8. Myomlarda ayirici tani

Hiiseyin Mete TANIR

Tablo 9. Myom tedavi se¢enekleri

A. INTRAUTERIN PATOLOJILER

1. Gebelik: Uterusu simetrik olarak biiyiitmiis bir intramural
myom gebelik ile karigabilir Biiylik bir uterus saptandi-
ginda, taniya yardimer tetkiklere baglamadan once, ilk
olarak, gebelik akla gelmelidir. Gebelikte 6zellikle adet
gecikmesi, vajen ve serviksteki renk degisiklikleri 6n
plandadir.

2. Adenomyosis: 40 yas iizeri, multipar , menstriiel kanama-
lar1 siddetli ve uzun siiren ve ayrica pelvik muayenede ute-
rusu sert ve dokunmakla duyarl olgularda gebelik ekarte
edildikten sonra akla adenomyosis gelmelidir. Makros-
kopik olarak myomdan ayirt edilmesi zordur. Psddokap-
stil olusturmazlar.Mikroskopide,myometrium i¢inde en-
dometrial bezler ve stromanin goriilmesi 6nemlidir.
Ayrica myomlarla birlikte goriilebilir. Sadece endometrial
stromanin myometriumda goriilmesi durumuna 'endolen-
fatik stromal myosisi veya stromatosis' denir. Kesin tani
mikroskopi ile konur.

3. Uterus kaynakli tiimérler: Lenfanjiomlar, neoplastik ka-
pillerlerin perisit hiicrelerinden koken alan hemanjioperi-
sitomlar ve lipomalar uterusa lokalize olup myomu klinik
olarak taklit edebilirler.

4. Endometrial patolojiler: Endometrial hiperplazi ve polip-
ler tek baslarina kanama yapabildikleri gibi myomla bir-
likte goriilebilirler. Histeroskopi ve probe kiiretaj ile bu
patolojilerin tanimlanmasi miimkiindiir.

. EKSTRAUTERIN PATOLOJILER

Ovaryen neoplazi (fonksiyonel, inkliizyon kistleri): Ozel-
likle sapli subserdz myomlar adneksiyal bolgede over pa-
tolojilerini taklit edebilir.

Ektopik gebelik

Tubo-ovaryen abse

Pyosalpinks, hidrosalpinks

Pelvik bobrek

Appendisiyal, divertikiilit abseleri

Hidrometra, hematometra, pyometra

— X

A

mezligini kolaylastirtyor ise, yetmezlige yonelik
tedbirler alinmalidir. Cerrahi bir girisim dncesi pre-
operatif degerlendirmenin yapilmasi gerekliligi
vardir.

3. Medikal tedavi: Medikal tedavide ilk amag
myoma ait semptomlarin gecici olarak giderilme-
sidir. Myomun kiigiiltiilmesi sonucu basi semptom-
lar1 ortadan kalkacagi gibi, menstruasyonun onlen-
mesi ile de hastanin kan kayb1 minimale indirgenir.
Medikal tedavi ayrica cerrahiye yardimci olarak
myom kitlesinin kiicliltiilmesi ve teknik olarak
cikarilmasinda kolaylik saglar. Tedavide GnRH
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Gozlem (expectant management)
2. Destekleyici tedaviler
3. Medikal tedavi (GnRH analoglar1 ve/veya add-back
steroid kullanimi, progestinler, androjenler, danazol)
4. Cerrahi tedavi
i) Myomektomi
a) Abdominal
b) Vajinal
¢) Laparoskopik myomektomi
d) Histeroskopik myomektomi
ii) Histerektomi
a) Abdominal
b) Vajinal
¢) Laparoskopik
d) Laparoskopi assiste vajinal
iii) Endometrial ablazyon tedavisi

analoglari, progestinler, danazol ve non steroidal
antiinflamatuar ilaglar tercih edilir. Progestin te-
davisi over fonksiyonlarin1t ve gonadotropin
salinimini inhibe ederek myom kitlesini kiigiiltiir.
Ayrica hiicre diizeyinde direkt olarak antiestrojenik
etki gosterir. Yapilan bir calismada 5-alfa androjen
diizeyinin leiomyom dokusunda artti§1 tesbit
edilmis ve bdylece myomlarin androjen sensitif
olabilecekleri diistiniilmiistiir (35). Fakat progestin
ile birlikte androjenlerin leiomyom iizerine olan
etkileri konusunda ¢ok sayida aragtirma bulunma-
maktadir. Non steroidal antienflammatuar ilaglar
siklooksijenaz enzimini inhibe ederek
PGI2/tromboksan oranint tromboksan lehine
bozarak vazokonstriksiyona neden olurlar Boylece
kan kaybini azaltirlar (36).

GnRH analoglart (GnRHa) ile olan tedaviler
ilk olarak denendiginde menstriiel supresyon sonu-
cunda myom boyutu ve dolayisiyla kanamanin
azaldig1 gorilmistir (37). Yapilan c¢aligmalarda
3-6 ay arasinda degisen siirede GnRHa ile yapilan
tedaviler sonucu uterus kitlesinde ortalama %34 ile
%61 arasinda degisen bir kiigiilme elde edilmigtir
(37,38). GnRH agonist tedavisinin bitimi sonrasin-
da myom Kkitleleri ve semptomlar tekrar olusa-
bilmektedir. Tedavi bitiminden ortalama 4-10 hafta
sonras1 menstriiel siklus geri gelmektedir. Ayrica
ortalama 3-4 ay sonrasinda da myom biiyUkIigi es-
ki halini almaktadir (38,39). GnRH tedavisi ile
genelde amenore saglanir. Ufak bir hasta grubunda,
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kullanim sirasinda vajinal kanamalar goriilebilir.
Bu kanamalarin hipoestrojenik ortama bagli my-
omda olan nekrotik degisikliklere bagli oldugu be-
lirtilmektedir (40). Preoperatif olarak GnRH
analoglarinin kullanim1 histerektomi veya my-
omektomi sonrasi goriilebilecek cerrahi mor-
biditeyi azaltmaktadir. Hipoestrojenik bir ortam
olusturarak GnRH analoglar1 asagida sayilan etk-
ilere neden olmaktadir (41):

1. Myomun Kkitlesini ufaltarak cerrahiye ko-
laylik saglar.

2. Intraoperatif kan kaybini minimale indirger.
3. Endoskopik yaklasimlara kolaylik saglar.

4. Urolojik travma riskini azaltir (myom
kitlesini kiigiiltiip ¢evre dokulardan ayrimini kolay-
lastirir).

5. Pfannenstiel insizyonuna imkan saglar (>12
haftalik cesametteki uteruslarda cilt insizyonu
olarak Maylard insizyonu tercih edilir).

4. Cerrahi tedavi

Leiomyomlarin cerrahi tedavi endikasyonlar1
Tablo 10'da 6zetlenmistir:

Cerrahi olarak myomektomi veya histerektomi
hastanin yasi, fertilite arzusu, ilave patolojilerin
olusu (endometriosis, over Kkisti...), myomun
bliytkligi ve lokalizasyonu dikkate alinarak plan-
lanir. 35 yas tizeri olgularda herhangi bir endome-
trial patolojiyi ekarte etmek i¢in endometrial kiire-
taj gerekliligi vardir.

Myomektomi planlaniyorsa asagidaki durum-
larda uygulanmasi dnerilmektedir:

1. Pedikiillii subser6z myom varligi
2.Hipermenore ile seyreden submukdz myom
3. Hizli biiylime

4. Myoma bagh infertilite siiphesi

5. Fertilite istegi

Birden fazla myom ig¢in yapilan myomektomi-
ler basit tip histerektomilere gore daha uzun siire-
lidir. Kan kayb1 ve operasyon zamani daha fazladir.
Postoperatif déonemde ates, ileus, anemi gelisimi
histerektomiye gore daha siktir. Myomektomi son-
rasi ikinci bir cerrahi gereksinimi %20-%25 olguda
gerekmektedir (42). Soliter myomlarda rekiirrens
sansi, birden fazla sayidaki myomlara gore daha
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Tablo 10. Myomlarda cerrahi tedavi endikasyonlari

Medikal tedaviye cevap vermeyen olgular

Hizl biiylime

Menopozdan sonra biiyiime

Infertilite

Tekrarlayici erken digiikler

Agr1 ve basing semptomlarinin varligi

Uriner sistem semptomlar1 ve obstriiksiyon varligi
8.12-14 haftalik cesamette uterus

9. Fe eksikligine yol acan kronik kan kayb1

10. Koken aldig1 bolge bilinmeyen pelvik kitle varligi

A el

yiiksektir (%26.8 ve %58.8) (43).

Derin ve birden fazla sayidaki intramural my-
omlar i¢in yapilan myomektomiler sonucu olusan
gebeliklerde sezaryen endikedir. Ozellikle my-
omektomi esnasinda uterin kaviteye girilmisse
dogum sezaryen ile olmalidir.

Myomektomiye bagli uzun siirede gelisebile-
cek komplikasyonlar sirasiyla; intestinal obstriik-
siyon, myom rekiirrensi, ikinci bir cerrahi gereksi-
nim, gebelikte uterin insizyon skarinin gevsemesi
ve sezaryen hizinda artis olarak Ozetlemek
mimkiindii. Myomektomi sonrasi basar1 olarak
kabul edilen kriterler su sekilde 6zetlenebilir:

a) Fertilitenin tekrar geri gelmesi

b) Hipermenorenin ortadan kaldirilmasi
c) Bas1 semptomlarinin kaybolmasi

d) Gebeligin olmasi

Yapilan bir ¢alismada postoperatif 1. yilin so-
nunda %73 olguda gebelik elde edilmistir (42).
Preoperatif degerlendirmede HSG'nin yeri 6nem-
lidir. Uterin kavitenin konturlari, dolma defekti
olup olmadig1 hastanin cerrahi tedavi sekline karar
verdirebilir. Eger HSG'de dolma defekti goriintiisii
veren bir olusum sOzkonusu ise, histeroskopi
esliginde submukdéz myomlarin rezeksiyonu
miimkiindiir. Histeroskopik rezeksiyonda uterin
kaviteye vajinal yoldan girilen bir endoskop
esliginde islem yapilir. Islemden &nce kavite ici
gorlintiiniin netligi ve islem icin yaratilacak alan
acisindan kavitenin distansiyonu gereklidir. Bunun
icin CO2. Dextran 70, %1.5'luk glisin soliisyonu ve
en sik olarak da %S5 dekstroz soliisyonu tercih
edilir. Rezeksiyon yapilirken ayn1 anda skopi ale-
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tine bagl bir uctan sivi infiize edilir. infiizyon
basinci olarak 100 mmHg altinda bir basingla
rezeksiyon yapilir (43). Ayn1 zamanda laparaskopi
ile rezeksiyon sirasinda perforasyon olup olmadigi
veya barsagin termal bir hasar goriip gormedigi
gozlenir. Son zamanlarda ufak pedikiillii intra-
kaviter myomlarda Nd:YAG laser ile (Neodynium,
Yttrium-Aluminium Garnet laser) histeroskopi
esliginde rezeksiyon miimkiindiir. 8 haftalik post-
operatif GnRH analog tedavisi sonras1 Donnez ve
arkadaglari, ikinci bakis cerrahisi planlanan hasta-
larda intramural kisma dogru uzanan sapsiz my-
omlarin tamamen kayboldugunu gdézlemislerdir
(44).

Giliniimiizde laparoskopi esliginde myomlar
eksize edilmektedir. Laparoskopik myomektomi
asagida sayilan durumlarda endikedir (45).

1. 2 cm'in altinda veya 10 haftalik cesametten
biiyiik uterusu olan subserdz ve intramural myom-
lar.

2. Histeroskopisi normal fakat menstriiel
diizensizligi olan olgular.

3. Basiya bagli proksimal tiibal obstriiksiyon
varlig1.

4. Histeroskopisi normal tekrarlayan gebelik
kayiplar1 durumu.

5. Nedeni bilinmeyen infertilite.

Preoperatif olarak GnRH analog tedavisi en-
doskopik olarak myom eksizyonunu daha Once
bahsedilen mekanizmalar sonucunda miimkiin
kilar.

Submukdz myomlar vajinal yolla da ¢ikartila-
bilir. Pedikiillii submukdz myomlar serviks agzinda
goriilebilirler. On servikse anteriordan yapilacak
bir kesi ile myom pedikiilii yapistig1 yerden
cikartilabilir. 35 yasin iizerinde, fertilitesini tamam-
lamig hastalarda histerektomi planlanabilir.
Myomun biiyiikligii, lokalizasyonu, ek pelvik pa-
toloji olup olmamasi ve hastanin genel saglik duru-
muna gore histerektomi vajinal veya abdominal
yoldan gerceklesir. 14 haftalik cesamete ulagmis
myomlarda vajinal yoldan morselasyon ile myom
cikartilabilse de, abdominal yol daha uygun bir
secimdir (46).

Sistosel, rektosel veya uterin desensus tesbit
edildiginde vajinal yoldan yaklagim hem myomato
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uterusun c¢ikartilmasina hemde bu patolojilerin
onarimmna imkan saglar. Adneksiyal organlarda
herhangi bir patolojiden siipheleniliyorsa, (over
kisti, endometriosis, vs..) laparatomi endikedir.
Obez hastalarda vajinal histerektomi abdominale
gore teknik agidan daha ¢ok tercih edilir. Son za-
manlarda laparoskopik histerektomi ve laparoskopi
assiste vajinal histerektomi ufak bir hasta grubuna
uygulanmaktadir. Teknik olarak her ikisi de aym
prensiplere sahiptir. Fark sadece, uterin arterin la-
paroskopi sirasinda ligasyonunun tam olarak
saglanmasidir (laparoskopik histerektomi) (47).

Giliniimiizde agri, menoraji sikayetleri olan,
fertilite arzusu olmayan ve uterusun korunmasini
isteyen hastalarda endometrium tabakasiin his-
teroskopi esliginde Nd: YAG laser ile tahrip edilme-
si glindemdedir (endometrial ablation). Bu tedavi
ile altta yatan endometrial hiperplazi, polip gibi be-
nign patolojiler de tedavi edilir. Genel anestezi al-
tinda histeroskopik olarak uterin kaviteye ulasilir.
Anatomik olarak uterin defektin olmadigindan
emin olduktan sonra, 'quartz' uglu bir probu kavite-
ye dogru iterek laser enerji dalgasinin endometrium
dokusu ile temasi saglanir. Histeroskopi esnasinda
goriilen submuk6z myomlar veya polipler rezek-
toskop ile ¢ikartilabilir (48). Laser enerji giicl yiik-
lii probun endometrium dokusuna direkt temasi
(touch technique) veya dokuya yakin tutulmasi ile
(nontouch technique) endometrial hasar olusturulur
(49-51).

5. Radyoterapi

Cerrahi icin risk tagiyan ve myoma bagli kana-
malar1 olan ufak bir hasta grubunda radyoterapi de-
nenmistir. Eksternal veya intrakaviter olarak
Radium veya Cobalt ile 48 saatlik bir tedavi Oneren
caligmalar literatiirde bulunmaktadir (52).
Giliniimiizde radyoterapinin myom tedavisinde yeri
yoktur.

XIII. Sezaryen + Myomektomi

Genelde sezaryen ile birlikte ayni seansta myo-
mektominin yeri tartismalidir. Uterin kontraksiyon-
lar sayesinde kavite i¢indeki pihtilar temizlenirken
bir yandan da insizyon yerinin biitiinliigii bozula-
bilir. Ayrica kanama ve dilate olan serviks dokusu
enfeksiyona zemin hazirlar. Sezaryen sirasinda
biliyilk bir myom tesbit edilmis ise uterusun
anatomik yapisim1i ve dogumu engelledigi
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diisiiniiliiyorsa, ayn1 seansta myomektomi yapila-
bilir. Yine daha sonradan olusabilecek kanamalar
ve diger semptomlar gbz Oniine alinarak sezaryen
sirasinda myomektomi yapilmasi cerrahin kararina
kalmigtir. Eger myom c¢ikartilacak ise, uterin in-
vollisyonun tamamlandigi ve myomun regrese
oldugu 5-6 ay i¢inde ¢ikartilmasinin daha dogru bir
yaklagim oldugu kabul edilmektedir (52). Daha
onceden myomektomi olmus ve kaviteye girilmis
olgularda ise sezaryen indikasyonu vardir.
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