
I. Genel Bilgiler
Myoma uteri myometrial düz kas hücrelerinin

benign proliferasyonunu tanımlar. 35 yaşın üstün-
deki kadınlarda en sık görülen pelvis tümörüdür
(%20-%25) (1,2). Literatürde değişik adlarla
tanımlanırlar: Leiomyoma, fibromyoma , myoma,
leiomyofibroma, fibroleiomyoma ve fibroid. En sık
kullanılan terminoloji leiomyoma olup sellüler
oluşumu ve orijinini tanımlamaktadır. Nedeni bilin-
memekle birlikte, siyah ırkta beyaz ırka göre yak-
laşık 3-9 kat daha sık görülür (3). Nulliparlarda
multiparlara göre daha sık görülür. Obesite myom
riskini artırmaktadır. Günde 15'den fazla sigara kul-
lanımı ve oral kontraseptifler koruyucu özellik
göstermektedir (4,5). Adolesan dönemde nadir
olarak görülür. Son zamanlarda myomlarda sito-

genetik araştırmalar ön plandadır. Bu çalışmalar
myomların monoklonal kökenli olduğunu göster-
mektedir (6). Değişik kromozomlar içeren sito-
genetik bozukluklar myoma neden olmaktadır.
Kromozom 12, 7 ve 14 üzerindeki genlerin my-
ometrial hücrelerin büyümesinden sorumlu olduğu
bildirilmekte ve bu bölgelerdeki genetik mutasyon-
ların myom oluşumuna neden olduğu düşünülmek-
tedir (7). B hücreli kronik lösemilerde, over fib-
romlarında, over adenokarsinomları ve trizomi 12
olgularında uterin leiomyomlara rastlanılmaktadır
(8,9). Myomlar ailesel geçiş gösterebilir ve kütanöz
leiomyomlarla birlikte görülebilir (10).

II. Etiopatogenez
Myomların kesin etiyolojisi şu ana kadar bilin-

memektedir. Genel olarak myometrial kan damar-
larını çevreleyen düz kas hücresi ve bağ dokusun-
dan köken alır. Bu neoplaziler hormon duyarlıdır-
lar. Ancak myom oluşumu ile plazma estradiol se-
viyesi arasında belirgin bir korelasyon yoktur.
Lokal ortamda relatif bir hiperestrojenizm
sözkonusudur. Otubu ve arkadaşları myom
dokusunda estradiol seviyesini normal çevre my-
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ometrium dokusuna göre daha yüksek olarak sap-
tamışlardır (11). Ayrıca lokal hiperestrojenik or-
tamın varlığını destekleyen bir başka çalışma bul-
gusu ise endometrial hiperplazi alanlarının myom
sınırlarına yakın bölgelerde daha sık görülmesidir
(12). Büyüme hormonu'nunda (GH) uterus my-
ometrium hücresinin büyümesini kontrol ettiği bil-
inmektedir. Yapılan bir çalışma da, myomlu olgu-
ların plazmasında GH seviyesinin akromegalik
hastaların plasma değerlerine yakın değerler
olduğunu göstermektedir (13). Estrojen reseptörleri
myom hücrelerinde normal myometrial hücrelere
göre daha yoğun olarak bulunmuştur. Ayrıca my-
omların menopoz ve kastrasyon ile birlikte
küçülme göstermesi veya gebelikte myom
hacminin artması bu duyarlılığı kısmen açıklamak-
tadır.

III. Patoloji
Myomlar genellikle tek veya birden fazla

(leiomyomata), düzgün sınırlı veya irregüler, lobüle
milimetrik implantlar olarak görülebileceği gibi,
pelvisi dolduran kosta kenarına kadar uzanan
büyüklükte de olabilir. Saplı veya sapsız olarak
gelişebilirler. Pediküllü myomlar adneksiyal sa-
haya veya endometrial kaviteye doğru büyüme gös-
terirler. Uterin damarlarda myomun basısı sonucu
endometrial venlerde dilatasyon meydana gelir.
Myometrium ve endometriumun proksimalinde
genel bir konjesyon hali mevcuttur. Genişlemiş
damarlara sahip duvarı incelmiş submuköz bir my-
om kanama nedeni olarak karşımıza çıkar. Uterus
hacminde artış, artmış olan kanlanma , sarkomatöz
değişim veya endometrial polip, hiperplazi gibi ek
patolojilerin varlığı kanamayı artırır. Myomlar
çevre myometrium dokusunun kompresyonu sonu-
cu çevrelerinde gerçek bir kapsülü andıran
görünümdedirler (pseudocapsule). Makroskopik
olarak yüzeyi düzgün, genellikle parlak beyaz renk-
tedir. Mikroskopide tümör, birbiri içine geçmiş bağ
dokusu tarafından ayrılan düz kas dokusu
liflerinden oluşur.Kan damarları nisbeten azdır.
Tanıda mitotik aktivite ve sellüler atipinin varlığı
(nükleer hiperkromatizm ve pleomorfizm) önem
taşımaktadır. Mikroskopi sonrası myomları histolo-
jik tiplerine ayırmak mümkündür (Tablo 1).

10 HPF büyütme alanında 5'den az mitotik ak-
tivite varlığı ve sitolojik atipinin olmaması 'sellüler

leiomyoma' tanısını koydurur. 10'dan fazla mitotik
aktivite görülmesi malignancy lehine yorumlanır.
5-10 arasında mitotik aktivite sellüler atipi olmak-
sızın 'smooth muscle tumor of uncertain malignant
potential' tanısı alır. Bu safhada atipi de varsa vaka
leiomyosarkom'dur. Mikroskopide birbirinin içine
geçen halka ve girdap oluşumu yapan düz kas
hücreleri görülür. Uterin düz kas tümörlerinin bir
varyantı da 'epitheloid leiomyoma'dır (14).
Histolojik olarak yuvarlak poligonal hücrelerin
multinükleer dev hücre oluşturduğu yapılarla
seyreder. 3 alt gruba ayrılır: 1) clear cell leiomy-
oma, 2) leiomyoblastoma, 3) plexiform leiomy-
oma. Kurman ve Norris, 10 HPF büyütme alanında
5'den fazla mitotik aktivite varlığında 'epiteloid
leiomyosarkom'dan bahsetmektedirler (15). Özel-
likle yaşlılarda tümör dokusunun yerini yağ dokusu
alabilir. Bu durumda 'lipoleiomyoma' dan sözedilir
(16). Leiomyom hücrelerinin ligamentum latum ve
parametriumdaki ufak venlere doğru infiltrasyonu
mümkündür. Bu durumda 'intravenöz leiomy-
omatosis'den söz edilir. Bu tür tümörler nadir
olarak retrograd bir şekilde inferior vena kava'ya ve
kalbe ve pulmoner arterlere ulaşır. Mitotik ak-
tiviteleri azdır (17). Leiomyom hücrelerinin tek
başına veya fibroblast, myoblast ve desidual
hücrelerle birlikte karın içi organların periton
yüzeylerine, omentuma ve mezentere implantasy-
onuna 'leiomyomatosis peritonealis disseminata'
denmektedir. Bu durum genellikle benigndir ve
kendi zaman süreci içinde kaybolur. Sölemik
mezenkim dokusunun metaplazisi sonucu geliştiği
düşünülmektedir. Yüksek estrojen seviyesi ile
seyreden durumlarda (gebelik, oral kontrasepti-
fler,granülosa hücreli tümör) sık olduğu belir-
tilmektedir. Eosinofilik sitoplazmalı ve pseudoin-
klüzyonlar içeren büyük çekirdekli atipik karakter-

Tablo 1. Myomun histolojik tipleri
1. Sellüler leiomyom
2. Smooth muscle cell of uncertain malignant potential
3. Epiteloid leiomyom
4. Lipoleiomyom
5. Đntravenöz leiomyomatosis
6. Leiomyomatosis peritonealis disseminata
8. Simblastik veya atipik leiomyom
8. Benign metastasizing leiomyom
9. Apoplektik veya hemorajik leiomyom
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deki hücrelerin infiltrasyonu 'bizarre veya symblas-
tic leiomyoma' tanısı alır. Atipik hücrelere rağmen
benign seyreden bir durumdur. 'Benign metastasiz-
ing leiomyoma'da histerektomi sonrası 5-10 yıl
içinde akciğerde ve lenf düğümlerinde benign
karakterde düz kas hücrelerine rastlanmaktadır
(18). Özellikle gebelikte ve oral kontraseptif kul-
lananlarda yer yer yıldız şeklinde kanama alanlarını
çevreleyen mitotik aktiviteden zengin düz kas
hücreleri görülmektedir. Bu histolojik görünüme
'Apoplektik veya hemorajik leiomyom' denir (19).

IV. Myom sınıflandırılması
Myomlar anatomik lokalizasyonları ve korpus

uteriye olan konumları dikkate alınarak sınıflan-
dırırlar (Tablo 2).

Anatomik lokalizasyona göre myomlar en sık
olarak korpus bölgesinde görülürler (%95). Daha
sonra serviks (%4) ve portio bölgesine (%1) yer-
leşirler. Köken aldıkları korpus bölgesine görede;
submuköz, intramural ve subseröz olarak 3'e
ayrılırlar:

1) Submuköz myom: Endometrium dokusunun
tam altında bulunurlar ve uterin kaviteye doğru
büyüme gösterirler. Subseröz akrabaları gibi
pedikül oluşturduklarında servikal kanala ulaşıp
eksternal os'tan vajene uzanan hareketli bir kitle
özelliği gösterebilirler (fibroid polip). Bu yüzden
enfekte olma ve torsiyone pedikül oluşma ihtimali
yüksektir.

2) Đntramural veya interstisiyal myom: Uterin
duvarın içinde yer alan myomlardır.Kas dokusu
içinde bulunurlar. Büyük bir intramural myom
uterusu simetrik olarak büyütebilir. (Kugel my-
omu). Bu durumda gebelik ile ayırıcı tanısı önem-
lidir. Myomlu uterus gebe uterusa göre daha serttir.

3) Subseröz veya subperitoneal myom:
Uterusun seröz yüzeyinin altında yer alırlar.
Pediküllü olduklarında korpusa ince bir sapla tutu-
narak hareketli bir adneksial kitle havası yaratırlar.

Uzun saplı myomlar omentuma kadar ulaşıp omen-
tal damarlardan beslenirler. Pediküller sonradan
kaybolur (parasitic myoma). Subseröz myomların
bir kısmı lateral olarak büyüme gösterip broad lig-
amentin her iki periton yaprağı arasında gelişme
gösterir.Üretere basan adneksiyal bir kitle izlenimi
verebilir (intraligamenter myom).
V. Myoma Bağlı Sekonder Değişiklikler
Leiomyomlarda iki önemli histolojik değişik-

lik göze çarpar: dejenerasyon ve malignant değişim
(Tablo 3).

1. Benign dejenerasyon: Hyaline (en sık)
değişim, kist formasyonu, kalsifikasyon, enfeksi-
yon, nekroz, miksomatöz değişim görülebilmekte-
dir. Venöz tromboz ve konjesyona bağlı red (car-
neous) dejenerasyon gebelikte sık görülür. Ani
başlayan pelvise lokalize bir ağrı, ateş ve lökositoz
ile karakterizedir ve zamanla ağrının şiddeti azala-
bilir. Özellikle submuköz yerleşimli myomların
uterin kavite ve vajinal kanala doğru büyümesi
sonucu süpüratif değişiklikler görülebilir. Büyüyen
myom dokusunun basısına bağlı kan akımının
bozulması sonucu kistik ve nekrotik değişiklikler
görülebilir.

2. Malign transformasyon: Genellikle leio-
myomların %0.1-%0.5'inde sarkomatöz değişim
söz konusudur. Ani büyüyen myomlarda ve meno-
poz sonrası büyüme gösteren myomlarda malign

Tablo 2. Myom sınıflaması
A. Anatomik lokalizasyona göre: B. Köken aldığı korpus bölgesine göre:

1. Korpus myomları 1. Submuköz myomlar
2. Servikal myomlar 2. Đntramural (interstisiyal) myomlar
3. Portio myomlar 3. Subseröz (subperitoneal) myomlar

Tablo 3. Myomun sekonder değişiklikleri
A. Benign değişiklikler  B. Malign değişiklikler

1. Hyalin dejenerasyon 1. Sarkomatöz değişim
2. Kalsifikasyon
3. Kistik dejenerasyon
4. Miksomatöz dejenerasyon
5. Nekroz
6. Enfeksiyon
7. Red (carneous) dejenerasyon
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gelişim düşünülmelidir. Myoma bağlı gelişen
sarkomatöz değişikliklerin prognozu de novo
olarak myometriumdan gelişen sarkomlara göre da-
ha iyidir (20).

VI. Semptomatoloji
Leiomyomların çoğu asemptomatik olarak

seyreder. Semptomların varlığı myomun lokaliza-
syonu, büyüklüğü ve dejeneratif değişikliklerin
olup olmamasına bağlıdır (Tablo 4).

1) Kanama: Myom olgularında menoraji en sık
görülen semptomdur. Kanamanın nedeni olarak ar-
tan endometrium yüzey alanı, basıya bağlı staz ne-
deniyle değişen myometrium kan akımı veya kit-
leye bağlı olarak uterin kontraktilite de azalma ve
dolayısıyla menstruasyon sırasında uterin damar-
ların yeteri kadar konstrükte olamaması olarak
düşünülebilir. Normal uterus yüzey alanı
15cm2’dir. Multipl myom varlığında bu yüzey 200-
300 cm2'e kadar çıkabilmektedir. Myom her zaman
tek başına kanamanın nedeni değildir. Myomla bir-
likte bulunan diğer patolojilerde (endometrial
polip, endometrial hiperplazi) kanamaya yol açar.
Submuköz myomlarda üzerini örten endometrium
dokusunun incelmesi, ülserasyonlar ve çevre doku-
nun konjesyon ve ödemi kanamaya neden teşkil ed-
er. Metroraji tarzında kanamalarda görülebilmekte-
dir. Uzun süreli fazla miktardaki kanamalar Fe ek-
sikliği anemisine yol açarak hemodinamik durumu
bozuk hastalarda kalp yetmezliği oluşturabilirler.
P-A akciğer grafisinde ufak kalp konturları olan bir
görüntü izlenir (fibroid heart).

2) Ağrı (Painful myoma syndrome): Ağrı tek
başına nadir olarak görülür. Sirkülasyon bozukluğu
sonucu myom içindeki dejenerasyon, pediküllü bir
myomun torsiyone olması veya pediküllü subseröz
bir myomun uterin kanal boyunca servikal os'a
kadar uzanması ve os'u dilate etmesi sonucu akut
vasıfta bir ağrı oluşmaktadır. Bu ağrının iyi bir şe-
kilde değerlendirilmesi gerekmektedir. Yüksek

ateşle seyreden, jeneralize periton iritasyonu olan,
gebelikte, lökositoz ve vajinal kanama ile seyreden
durumlarda acil laparotomi gereği doğar. Bu
ağrının ayırıcı tanısında adneks torsiyonu, adnek-
siyal enfeksiyon, akut appendisit, akut kolesistit ve
sistopyelit düşünülmelidir. Büyük bir myomun
komşu iç organlara basısı, kronik, künt vasıfta bir
ağrı oluşturur. Katz ve arkadaşları painful myoma
sendromu ile başvuran 31 hastayı retrospektif
olarak değerlendirdiklerinde akut ağrı ile beraber
seyreden vakaların hiçbirinde ateş, rebound tender-
ness veya periton iritasyonu bulgularına rastla-
madılar. Semptomların görülmesi ile myom büyük-
lüğü arasında herhangi bir ilişki de saptanmamıştır
(21). Đntramural yerleşimli bir myom hastada dis-
menoreye neden olabilir.

3) Bası semptomları: Bası semptomları rektum
ve mesane gibi komşu iç organlar üzerindeki bası-
dan kaynaklanabilir. Nadir olarak subseröz olarak
büyüyen büyük pediküllü myomlar omentuma bası
yaparak barsak obstrüksiyonu yapabilirler.
Servikse lokalize leiomyomlar serosanguinöz vaji-
nal akıntı, kanama, dispareunia oluştururlar.
Mesaneye bası yapan myomlar 'frequency', 'urgen-
cy'ye neden olabilirler. Üretra ve mesane boynuna
yakın lokalizasyonda ise akut üriner retansiyon ve
overflow inkontinans oluşturabilirler. Laterale
doğru büyüme gösterdiklerinde üreter basısı sonu-
cu hidroüreteronefroz tablosu görülebilir. Böbrekte
kalıcı bir hasar oluşmadığı sürece basıyı yapan kit-
leyi ortadan kaldırmakla anatomik bütünlük tekrar
sağlanır ve semptomlar kaybolur. Büyük myomlar
pelvis damarlarına basınç yaparak bacaklarda ödem
ve varisler oluşturabilir. Eğer myomatö uterus cul
de sac'a doğru deviye ise veya uterus arka duvarın-
dan köken alan büyük bir myom varlığında rektal
bası sonucunda konstipasyon görülebilir.

VII. Myom - Đnfertilite ilişkisi
Diğer eşlik eden faktörlerin yokluğunda (male

faktör, endometriosis, vs) leiomyomlar infertilite
nedeni olabilirler (22). Myomların infertiliteye
nasıl yol açabildiklerine dair birçok fikir öne
sürülmüştür (Tablo 5).

Myomlar ayrıca habitüel abortusların potan-
siyel bir nedeni olarak değerlendirilmelidirler.
Myomektomi sonrası abortus riski belirgin olarak
azalmaktadır (26). Korpusa lokalize myomlarda

Tablo 4. Myom semptomları
1. Asemptomatik
2. Kanama
3. Ağrı (akut ve kronik)
4. Bası semptomları
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erken gebelik haftalarındaki düşüklerin uterus alt
segmente lokalize myomlara göre daha fazla
olduğu tesbit edilmiştir.

VIII. Myom Komplikasyonları
Myoma bağlı gelişebilecek komplikasyonlar

Tablo 6'da özetlenmiştir.
Devamlı ve aşırı miktardaki vajinal kanamalar

kronik anemi tablosu oluşturdukları gibi, yaşlı
hastalar ve hemodinamik yönden sınırdaki olgular-
da kalp yetmezliğine gidişi kolaylaştırır. Uzun
dönemde büyük leiomyomlar uterusun anatomik
bütünlüğünü bozarak uterusun komşu organlara
olan pozisyonunu değiştirebilirler. Pediküllü sub-
seröz bir myom uterusun lateral yönde kendi ek-
seninde dönmesine yol açarak uterusun kanlan-
masını bozabilir. Akut tabloda ağrı ile hasta
karşımıza çıkabilir. Ayrıca büyük pediküllü sub-
muköz myomlar tutundukları myometrium taba-
kasını beraberinde aşağı doğru çekerek intrapartum

veya puerperal dönemde uterus inversiyonuna
zemin hazırlayabilirler. Subseröz bir myomun
yüzeyel bir damarının rüptüre olması sonucu he-
moperitoneum ve sonucunda akut karın tablosu
oluşabilir.

IX. Myom ve Gebelik
Gebelikte myom görülme insidansı merkezlere

göre farklılık göstermekle birlikte %0.3-%7.2
arasında değişmektedir (27,28). Hem gebeliğin
myom hemde myomun gebelik üzerine etkileri
söz konusudur.

Myomun gebeliğe olan etkisi
A. Antenatal dönem:
1. Spontan düşükler
2. Preterm eylem
3. PPROM (Preterm premature rupture of

membranes)
4. Malprezentasyon: Myomların büyüklüğün-

den çok myom sayısı ile makat veya transvers
prezentasyonu arasında yakın bir ilişki vardır.

5. Fetal gelişmenin etkilenmesi: Büyük leio-
myomlar fetusa mekanik olarak bası yaparak
değişik klinik tablolar oluşturabilirler. Yapılan
araştırmalarda, kaudal displazi, fetal baş deformas-
yonu, konjenital tortikollise yol açan basıya bağlı
deformiteler belirlenmiştir (29).

B. Đntrapartum dönem:
1. Disfonksiyonel uterin kasılmalar
2. Distosi
3. Servikal obstrüksiyon
4. Plasenta retansiyonu
5. Artmış sezaryan (C/S) oranı
C. Puerperal dönem:
1. Postpartum atoni
2. Uterus subinvolüsyonu
3. Puerperal enfeksiyon
4. Plasenta akreata , inkreata
Gebeliğin myom üzerine etkisi
1. Myom kitlesinin büyümesi: Gebelikte my-

omun hacmi artabilmektedir. Bu artışta uterusun
ödemli ve konjesyone hali önemli bir rol oynar.

Tablo 6. Komplikasyonlar
1. Kronik anemi ve ağır kanama sonucu hemodinamik durumu
unstabil olgularda kalp yetmezliği

2. Uterin torsiyon
3. Đntrauterin kavite distorsiyonu
4. Uterin inversiyon
5. Akut uterin kanamalar ve hemoperitoneum

Tablo 5.
1) Tubal veya endoservikal kanal obstrüksiyonu
2) Tüp ve over arasındaki anatomik bütünlüğün bozulması ve

ovum pick-up'ın engellenmesi 
3) Uterin kaviteye doğru gelişim sonucunda implantasyon ve

nidasyon bozukluğu (23)
4) Đntrakaviter distansiyon sonucu spermin katedeceği mesa-

fenin uzaması (24)
5) Uterin kontraktilitenin bozulması sonucunda sperm trans-

portunun engellenmesi
6) Atrofik ve ülsere endometrium dokusu nedeni ile implantas-

yonun olmaması
7) Dejenerasyona bağlı hiperkontraktilite sonucunda döllenen

ovumun kaviteden dışarı atılması (25).
8) Endometrial ve myometrial vasküler yatakta basıya bağlı

gelişen staz sonucu kan akımı değişikliği ve buna bağlı
olarak implantasyonun bozulması
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Gebelikte myometrial hücre proliferasyonu görül-
mez. 1988'de yapılan bir çalışmada, gebelik sırasın-
da saptanan myomların %78'inin boyutlarının
değişmediği veya azaldığı tesbit edilmiştir (30).

2. Red dejenerasyon
3. Torsiyon ve enfeksiyon

X. Tanı
Tanı yukarıda anlatılan semptomların varlığı

ve elde hazır bulunan tanı metodlarının yardımı ile
konur (Tablo 7).

Bimanuel muayenede sınırları belirgin,
yüzeyinde çok sayıda nodüller olabilen fiks veya
mobil kitle saptanabilir. Ayrıca çevre iç organlarla
olan ilişkisi değerlendirilir. Subseröz pediküllü
myomlar adneksiyal alana doğru gelişim göstererek
mobil bir kitle havası yaratırlar. Bimanuel
muayenede saptanan kitlenin over kökenli olduğu
düşünülüyor ise eksploratif laparotomi gerekliliği
söz konusudur. USG ile myomun lokalizasyonu,
büyüklüğü, kistik veya solid olup olmadığı ve diğer
komşu organlarla olan ilişkisi ortaya konulur.
Ultrasonografide myom dokusu çevre dokulardan
homojen bir dağılım gösteren ekojenite artışı ile
ayrılır. Ekojenitesi dokudaki fibröz/düz kas dokusu
oranına göre değişir. Fibröz elementler fazla ise,
nodülde ekojenite daha belirgindir. Ultrasonografi,
uterin myomların %22'sinde (özellikle<2mm) yan-
lış negatif sonuçlar vermektedir (31,32). Retrofleks
uteruslarda myomların adneksiyal veya ovaryen
kitlelerden ayrımı zorlaşmaktadır. Transvajinal
USG ile bu ayırım kolaylaşır. CT ile pelvik
kitlelerin ayırıcı tanısıda mümkündür. Ancak
yapılan bir çalışmada CT'de myom düşünülen
hastaların %5'inde laparatomi sonrası tanı over
tümörü olarak rapor edilmiştir (32). Son zamanlar-
da MRI ile de pelvik kitlelerin ayırıcı tanısı CT'ye
göre daha kolaylıkla yapılabilmektedir. MRI
tekniğinin <5mm altındaki myomları saptamadaki
sensitivitesi %95'tir. Düz karın grafisinde kalsifik
değişikliklere ait bulgular görülebilir. Üreter basısı
düşünülüyor ise kalisiyel sistemi değerlendirmek
için IVP gerekebilir. Histerosalpingografi'de (HSG)
kavite konturları ile dolma defekti veren kitleler
görülebilir.

Myom tanısı konulduğu zaman tedaviden önce
probe küretaj yapılmalıdır. Böylece myomla birlik-

te seyreden diğer uterin patolojilerin olmadığından
emin olunur. HSG'de görülen dolma defektlerinin
kesin ayırıcı tanısı histeroskopi ile olmaktadır.
Histeroskopi ile uterin kaviteyi tüm bir görüntü
olarak değerlendirmek ve aynı anda şüpheli alan-
lardan biyopsi almak ve hatta aynı anda endometri-
al dokuyu yüksek ısı tatbiki ile ortadan kaldırmak
(endometrial ablation) mümkündür (33).

XI. Ayırıcı Tanı
Myomun ayırıcı tanısında uterin ve ekstra-

uterin faktörler gözönüne alınmalıdır (Tablo 8).
Ayrıca bu patolojiler myomla birlikte görülebilirler.

XII. Tedavi
Tedavi hastanın yaşı, paritesi, myomun büyük-

lüğü, lokalizasyonu, fertilite arzusu ve semptom-
ların şiddeti ve hastanın genel durumuna göre plan-
lanmalıdır. Leiomyomların tedavisini 5 ana başlık-
ta özetlemek mümkündür (Tablo 9).

1. Gözlem: Ufak asemptomatik myomlarda
hastanın izlenmesi en uygun yöntemdir. Premeno-
pozal dönemde hızlı büyümeyi saptamak için 3-6
ay aralarla klinik muayene ve USG ölçümleri
değerlendirilmelidir. Takipte 12 haftalık cesamette
uterus büyüklüğü belirlenmesi cerrahi müdaheleyi
gerektirir. Postmenapozal hastalarda myomun seyri
farklılık gösterir. Genelde menapoz sonrası myom-
da küçülme beklenirken, büyümesi malignansi
lehine yorumlanır. Postmenapozal devrede hormon
replasman tedavisi sırasında belirlenen myomlar te-
daviye kesin kontrendikasyon teşkil etmezler.
Replasman dozunda alınan estrojen myomu
genelde büyütmediği kanısı yaygındır (34).

2. Destekleyici tedaviler: Uzun süreli aşırı
kanama durumlarında hastanın hemodinamik duru-
muna göre oral demir preparatları veya kan trans-
füzyonları gerekebilir. Hastanın anemisi kalp yet-

Tablo 7. Myomda tanı metodları
1. Fizik muayene
2. Ultrasonografi (USG)
3. Histerosalpingogram (HSG)
4. Histeroskopi +/- endometrial biyopsi
5. Diğer konvansiyonel tetkikler (IVP, CT, MRI)
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mezliğini kolaylaştırıyor ise, yetmezliğe yönelik
tedbirler alınmalıdır. Cerrahi bir girişim öncesi pre-
operatif değerlendirmenin yapılması gerekliliği
vardır.

3. Medikal tedavi:Medikal tedavide ilk amaç
myoma ait semptomların geçici olarak giderilme-
sidir. Myomun küçültülmesi sonucu bası semptom-
ları ortadan kalkacağı gibi, menstruasyonun önlen-
mesi ile de hastanın kan kaybı minimale indirgenir.
Medikal tedavi ayrıca cerrahiye yardımcı olarak
myom kitlesinin küçültülmesi ve teknik olarak
çıkarılmasında kolaylık sağlar. Tedavide GnRH

analogları, progestinler, danazol ve non steroidal
antiinflamatuar ilaçlar tercih edilir. Progestin te-
davisi over fonksiyonlarını ve gonadotropin
salınımını inhibe ederek myom kitlesini küçültür.
Ayrıca hücre düzeyinde direkt olarak antiestrojenik
etki gösterir. Yapılan bir çalışmada 5-alfa androjen
düzeyinin leiomyom dokusunda arttığı tesbit
edilmiş ve böylece myomların androjen sensitif
olabilecekleri düşünülmüştür (35). Fakat progestin
ile birlikte androjenlerin leiomyom üzerine olan
etkileri konusunda çok sayıda araştırma bulunma-
maktadır. Non steroidal antienflammatuar ilaçlar
siklooksijenaz enzimini inhibe ederek
PGI2/tromboksan oranını tromboksan lehine
bozarak vazokonstriksiyona neden olurlar Böylece
kan kaybını azaltırlar (36).

GnRH analogları (GnRHa) ile olan tedaviler
ilk olarak denendiğinde menstrüel supresyon sonu-
cunda myom boyutu ve dolayısıyla kanamanın
azaldığı görülmüştür (37).  Yapılan  çalışmalarda
3-6 ay arasında değişen sürede GnRHa ile yapılan
tedaviler sonucu uterus kitlesinde ortalama %34 ile
%61 arasında değişen bir küçülme elde edilmiştir
(37,38). GnRH agonist tedavisinin bitimi sonrasın-
da myom kitleleri ve semptomlar tekrar oluşa-
bilmektedir. Tedavi bitiminden ortalama 4-10 hafta
sonrası menstrüel siklus geri gelmektedir. Ayrıca
ortalama 3-4 ay sonrasında da myom büyüklüğü es-
ki halini almaktadır (38,39). GnRH tedavisi ile
genelde amenore sağlanır. Ufak bir hasta grubunda,

Tablo 8. Myomlarda ayırıcı tanı
A. ĐNTRAUTERĐN PATOLOJĐLER
1. Gebelik: Uterusu simetrik olarak büyütmüş bir intramural

myom gebelik ile karışabilir Büyük bir uterus saptandı-
ğında, tanıya yardımcı tetkiklere başlamadan önce, ilk
olarak, gebelik akla gelmelidir. Gebelikte özellikle adet
gecikmesi, vajen ve serviksteki renk değişiklikleri ön
plandadır.

2. Adenomyosis: 40 yaş üzeri, multipar , menstrüel kanama-
ları şiddetli ve uzun süren ve ayrıca pelvik muayenede ute-
rusu sert ve dokunmakla duyarlı olgularda gebelik ekarte
edildikten sonra akla adenomyosis gelmelidir. Makros-
kopik olarak myomdan ayırt edilmesi zordur. Psödokap-
sül oluşturmazlar.Mikroskopide,myometrium içinde en-
dometrial bezler ve stromanın görülmesi önemlidir.
Ayrıca myomlarla birlikte görülebilir. Sadece endometrial
stromanın myometriumda görülmesi durumuna 'endolen-
fatik stromal myosisi veya stromatosis' denir. Kesin tanı
mikroskopi ile konur.

3. Uterus kaynaklı tümörler: Lenfanjiomlar, neoplastik ka-
pillerlerin perisit hücrelerinden köken alan hemanjioperi-
sitomlar ve lipomalar uterusa lokalize olup myomu klinik
olarak taklit edebilirler.

4. Endometrial patolojiler: Endometrial hiperplazi ve polip-
ler tek başlarına kanama yapabildikleri gibi myomla bir-
likte görülebilirler. Histeroskopi ve probe küretaj ile bu
patolojilerin tanımlanması mümkündür.

B. EKSTRAUTERĐN PATOLOJĐLER
1. Ovaryen neoplazi (fonksiyonel, inklüzyon kistleri): Özel-

likle saplı subseröz myomlar adneksiyal bölgede over pa-
tolojilerini taklit edebilir.

2. Ektopik gebelik
3. Tubo-ovaryen abse
4. Pyosalpinks, hidrosalpinks
5. Pelvik böbrek
6. Appendisiyal, divertikülit abseleri
7. Hidrometra, hematometra, pyometra

Tablo 9. Myom tedavi seçenekleri
1. Gözlem (expectant management)
2. Destekleyici tedaviler
3. Medikal tedavi (GnRH analogları ve/veya add-back

steroid kullanımı, progestinler, androjenler, danazol)
4. Cerrahi tedavi

i) Myomektomi
a) Abdominal
b) Vajinal 
c) Laparoskopik myomektomi
d) Histeroskopik myomektomi 

ii) Histerektomi
a) Abdominal
b) Vajinal
c) Laparoskopik
d) Laparoskopi assiste vajinal

iii) Endometrial ablazyon tedavisi
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kullanım sırasında vajinal kanamalar görülebilir.
Bu kanamaların hipoestrojenik ortama bağlı my-
omda olan nekrotik değişikliklere bağlı olduğu be-
lirtilmektedir (40). Preoperatif olarak GnRH
analoglarının kullanımı histerektomi veya my-
omektomi sonrası görülebilecek cerrahi mor-
biditeyi azaltmaktadır. Hipoestrojenik bir ortam
oluşturarak GnRH analogları aşağıda sayılan etk-
ilere neden olmaktadır (41):

1. Myomun kitlesini ufaltarak cerrahiye ko-
laylık sağlar.

2. Đntraoperatif kan kaybını minimale indirger.
3. Endoskopik yaklaşımlara kolaylık sağlar.
4. Ürolojik travma riskini azaltır (myom

kitlesini küçültüp çevre dokulardan ayrımını kolay-
laştırır).

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

4. Cerrahi tedavi
Leiomyomların cerrahi tedavi endikasyonları

Tablo 10'da özetlenmiştir:
Cerrahi olarak myomektomi veya histerektomi

hastanın yaşı, fertilite arzusu, ilave patolojilerin
oluşu (endometriosis, over kisti...), myomun
büyüklüğü ve lokalizasyonu dikkate alınarak plan-
lanır. 35 yaş üzeri olgularda herhangi bir endome-
trial patolojiyi ekarte etmek için endometrial küre-
taj gerekliliği vardır.

Myomektomi planlanıyorsa aşağıdaki durum-
larda uygulanması önerilmektedir:

1. Pediküllü subseröz myom varlığı
2.Hipermenore ile seyreden submuköz myom
3. Hızlı büyüme
4. Myoma bağlı infertilite şüphesi
5. Fertilite isteği
Birden fazla myom için yapılan myomektomi-

ler basit tip histerektomilere göre daha uzun süre-
lidir. Kan kaybı ve operasyon zamanı daha fazladır.
Postoperatif dönemde ateş, ileus, anemi gelişimi
histerektomiye göre daha sıktır. Myomektomi son-
rası ikinci bir cerrahi gereksinimi %20-%25 olguda
gerekmektedir (42). Soliter myomlarda rekürrens
şansı, birden fazla sayıdaki myomlara göre daha

yüksektir (%26.8 ve %58.8) (43).
Derin ve birden fazla sayıdaki intramural my-

omlar için yapılan myomektomiler sonucu oluşan
gebeliklerde sezaryen endikedir. Özellikle my-
omektomi esnasında uterin kaviteye girilmişse
doğum sezaryen ile olmalıdır.

Myomektomiye bağlı uzun sürede gelişebile-
cek komplikasyonlar sırasıyla; intestinal obstrük-
siyon, myom rekürrensi, ikinci bir cerrahi gereksi-
nim, gebelikte uterin insizyon skarının gevşemesi
ve sezaryen hızında artış olarak özetlemek
mümkündür. Myomektomi sonrası başarı olarak
kabul edilen kriterler şu şekilde özetlenebilir:

a) Fertilitenin tekrar geri gelmesi
b) Hipermenorenin ortadan kaldırılması
c) Bası semptomlarının kaybolması
d) Gebeliğin olması
Yapılan bir çalışmada postoperatif 1. yılın so-

nunda %73 olguda gebelik elde edilmiştir (42).
Preoperatif değerlendirmede HSG'nin yeri önem-
lidir. Uterin kavitenin konturları, dolma defekti
olup olmadığı hastanın cerrahi tedavi şekline karar
verdirebilir. Eğer HSG'de dolma defekti görüntüsü
veren bir oluşum sözkonusu ise, histeroskopi
eşliğinde submuköz myomların rezeksiyonu
mümkündür. Histeroskopik rezeksiyonda uterin
kaviteye vajinal yoldan girilen bir endoskop
eşliğinde işlem yapılır. Đşlemden önce kavite içi
görüntünün netliği ve işlem için yaratılacak alan
açısından kavitenin distansiyonu gereklidir. Bunun
için CO2. Dextran 70, %1.5'luk glisin solüsyonu ve
en sık olarak da %5 dekstroz solüsyonu tercih
edilir. Rezeksiyon yapılırken aynı anda skopi ale-

Tablo 10.Myomlarda cerrahi tedavi endikasyonları
1. Medikal tedaviye cevap vermeyen olgular
2. Hızlı büyüme 
3. Menopozdan sonra büyüme
4. Đnfertilite
5. Tekrarlayıcı erken düşükler
6. Ağrı ve basınç semptomlarının varlığı
7. Üriner sistem semptomları ve obstrüksiyon varlığı

8.12-14 haftalık cesamette uterus
9. Fe eksikliğine yol açan kronik kan kaybı
10. Köken aldığı bölge bilinmeyen pelvik kitle varlığı
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tine bağlı bir uçtan sıvı infüze edilir. Đnfüzyon
basıncı olarak 100 mmHg altında bir basınçla
rezeksiyon yapılır (43). Aynı zamanda laparaskopi
ile rezeksiyon sırasında perforasyon olup olmadığı
veya barsağın termal bir hasar görüp görmediği 
gözlenir. Son zamanlarda ufak pediküllü intra-
kaviter myomlarda Nd:YAG laser ile (Neodynium,
Yttrium-Aluminium Garnet laser) histeroskopi
eşliğinde rezeksiyon mümkündür. 8 haftalık post-
operatif GnRH analog tedavisi sonrası Donnez ve
arkadaşları, ikinci bakış cerrahisi planlanan hasta-
larda intramural kısma doğru uzanan sapsız my-
omların tamamen kaybolduğunu gözlemişlerdir
(44).

Günümüzde laparoskopi eşliğinde myomlar
eksize edilmektedir. Laparoskopik myomektomi
aşağıda sayılan durumlarda endikedir (45).

1. 2 cm'in altında veya 10 haftalık cesametten
büyük uterusu olan subseröz ve intramural myom-
lar.

2. Histeroskopisi normal fakat menstrüel
düzensizliği olan olgular.

3. Basıya bağlı proksimal tübal obstrüksiyon
varlığı.

4. Histeroskopisi normal tekrarlayan gebelik
kayıpları durumu.

5. Nedeni bilinmeyen infertilite.
Preoperatif olarak GnRH analog tedavisi en-

doskopik olarak myom eksizyonunu daha önce
bahsedilen mekanizmalar sonucunda mümkün
kılar.

Submuköz myomlar vajinal yolla da çıkartıla-
bilir. Pediküllü submuköz myomlar serviks ağzında
görülebilirler. Ön servikse anteriordan yapılacak
bir kesi ile myom pedikülü yapıştığı yerden
çıkartılabilir. 35 yaşın üzerinde, fertilitesini tamam-
lamış hastalarda histerektomi planlanabilir.
Myomun büyüklüğü, lokalizasyonu, ek pelvik pa-
toloji olup olmaması ve hastanın genel sağlık duru-
muna göre histerektomi vajinal veya abdominal
yoldan gerçekleşir. 14 haftalık cesamete ulaşmış
myomlarda vajinal yoldan morselasyon ile myom
çıkartılabilse de, abdominal yol daha uygun bir
seçimdir (46).

Sistosel, rektosel veya uterin desensus tesbit
edildiğinde vajinal yoldan yaklaşım hem myomatö

uterusun çıkartılmasına hemde bu patolojilerin
onarımına imkan sağlar. Adneksiyal organlarda
herhangi bir patolojiden şüpheleniliyorsa, (over
kisti, endometriosis, vs..) laparatomi endikedir.
Obez hastalarda vajinal histerektomi abdominale
göre teknik açıdan daha çok tercih edilir. Son za-
manlarda laparoskopik histerektomi ve laparoskopi
assiste vajinal histerektomi ufak bir hasta grubuna
uygulanmaktadır. Teknik olarak her ikisi de aynı
prensiplere sahiptir. Fark sadece, uterin arterin la-
paroskopi sırasında ligasyonunun tam olarak
sağlanmasıdır (laparoskopik histerektomi) (47).

Günümüzde ağrı, menoraji şikayetleri olan,
fertilite arzusu olmayan ve uterusun korunmasını
isteyen hastalarda endometrium tabakasının his-
teroskopi eşliğinde Nd:YAG laser ile tahrip edilme-
si gündemdedir (endometrial ablation). Bu tedavi
ile altta yatan endometrial hiperplazi, polip gibi be-
nign patolojiler de tedavi edilir. Genel anestezi al-
tında histeroskopik olarak uterin kaviteye ulaşılır.
Anatomik olarak uterin defektin olmadığından
emin olduktan sonra, 'quartz' uçlu bir probu kavite-
ye doğru iterek laser enerji dalgasının endometrium
dokusu ile teması sağlanır. Histeroskopi esnasında
görülen submuköz myomlar veya polipler rezek-
toskop ile çıkartılabilir (48). Laser enerji gücü yük-
lü probun endometrium dokusuna direkt teması
(touch technique) veya dokuya yakın tutulması ile
(nontouch technique) endometrial hasar oluşturulur
(49-51).

5. Radyoterapi
Cerrahi için risk taşıyan ve myoma bağlı kana-

maları olan ufak bir hasta grubunda radyoterapi de-
nenmiştir. Eksternal veya intrakaviter olarak
Radium veya Cobalt ile 48 saatlik bir tedavi öneren
çalışmalar literatürde bulunmaktadır (52).
Günümüzde radyoterapinin myom tedavisinde yeri
yoktur.

XIII. Sezaryen + Myomektomi
Genelde sezaryen ile birlikte aynı seansta myo-

mektominin yeri tartışmalıdır. Uterin kontraksiyon-
lar sayesinde kavite içindeki pıhtılar temizlenirken
bir yandan da insizyon yerinin bütünlüğü bozula-
bilir. Ayrıca kanama ve dilate olan serviks dokusu
enfeksiyona zemin hazırlar. Sezaryen sırasında
büyük bir myom tesbit edilmiş ise uterusun
anatomik yapısını ve doğumu engellediği
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düşünülüyorsa, aynı seansta myomektomi yapıla-
bilir. Yine daha sonradan oluşabilecek kanamalar
ve diğer semptomlar göz önüne alınarak sezaryen
sırasında myomektomi yapılması cerrahın kararına
kalmıştır. Eğer myom çıkartılacak ise, uterin in-
volüsyonun tamamlandığı ve myomun regrese
olduğu 5-6 ay içinde çıkartılmasının daha doğru bir
yaklaşım olduğu kabul edilmektedir (52). Daha
önceden myomektomi olmuş ve kaviteye girilmiş
olgularda ise sezaryen indikasyonu vardır.
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