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TANIM VE EP�DEM�OLOJ�

terus myomları, uterusun kas ve ba� dokularından

kaynaklanan selim tümörlerdir. Leiomyom,

fibrom, fibromyom ve fibroid gibi isimleri de

olmakla birlikte en yaygın kullanılan isim myoma uteridir.

Uterus myomları en sık görülen pelvik tümörlerdir. Klinik

olarak üreme ça�ındaki kadınların yakla�ık %20’sinde

görülmektedir. Sistematik uterus histolojisi kullanılan

otopsi çalı�maları %50 prevalans göstermektedir(1).

Risk faktörleri arasında obesite, nulliparite, afrika

kökenli olmak ( zencilerde myomlar 3-9 kat daha sıktır),

aile öyküsü olması ( genel kalıtsallık indexi 0.26’dır)

sayılabilir(1).

ETYOPATOGENEZ

Etyoloji net olmamakla birlikte over steroid

hormonlarının rolü ara�tırmaların ana konusu olmu�tur.

Çünkü myomlar puberte öncesi görülmezken, over

hormonları düzeyinin yükseldi�i do�urganlık yıllarında

görülürler. Myomların geli�mesi ve büyümesi östrojen,

progesteron ve bunlarla ili�kili büyüme faktörleri ve

proteinlerle ilintilidir. Bununla birlikte anormal östrojen

ve progesteron reseptör ekspresyonu olasılı�ı da

ara�tırılmı� ve ekarte edilmi�tir(2).

Östrojen myom dokusundaki epidermal büyüme

faktörü (EGF) reseptörünün ekspresyonunu arttırır.

Progesteron ise hem apopitoz inhibe edici proteinin hem

de epidermal büyüme faktörünün üretimini uyarır(3).

Monosit kemotaktik proteini-1 gibi büyümeyi inhibe

edici faktörlerin eksperesyonunun azalması myom geli�imi

için gereksinilen inhibisyon kaybında kısmi rol oynar(4).

Over supresyonu ile yapılan tedavi, matriks

meta lloprote inaz eksp resyonunda artı �a ve

metalloproteinaz inhibitör aktivitesinde azalmaya yol

açmaktadır. Bu, over hormonlarının bir myomun

olu�tuktan sonra yapısının sürdürülmesinde rolü oldu�unu

göstermektedir(5).

Myom patogeneziyle ilgili son çalı�malar moleküler

biolojik çalı�malar kadar sitogenetik çalı�malara da

odaklanmı�tır. Her bir myomdaki hücreler köken olarak

monoklonaldir fakat aynı uterus içindeki farklı

myomlardan gelen hücrelerin ba�ımsız kökenleri vardır(6).

Sitogenetik analizler büyük myomlarda küçük

olanlara göre karyotipik anormallik oranının daha yüksek

oldu�unu saptamı�tır(7). En sık görülen sitogenetik

sapmalar 3,6,7,12 ve 14 no’lu kromozomlarda görülür.

Bu kromozomların ilgili alanlarının büyüme düzenleyici

veya tümör süpressör genleri içerdi�i dü�ünülmektedir(8).

Leiomyosarkomlarda ise sitogenetik sapmalar 1 ve 10

no’lu kromozomları içeren delesyonlar gösterir(9).

Myomlarda genetik sapmaların lokalizasyonunun

giderek daha hassas bir �ekilde belirlenmesi potansiyel

yeni tedavi yakla�ımlarının önünü açmaktadır.

SINIFLAMA

Myom sınıflaması ile ilgili tam bir görü� birli�i

sa�lanamamakla birlikte Wamsteker tarafından tariflenen

sınıflama kullanılmaktadır(10). Bu sınıflama �öyledir;

I. Submukozal Myomlar: Uterin kaviteyi anatomik olarak

distorsiyona u�ratır.

Ia- Tip O: �ntramural uzanımı olmayan pedinküllü

myomdur.

Ib- Tip 1: %50’den az intramural uzanımı olan geni�

tabanlı myomdur.

Ic-Tip 2:%50’den çokintramuraluzanımı olanmyomdur.

�ntramural uzanımın derecesi ultrasonografik ya da

histeroskopik olarak uterus duvarına yapı�ma yerinde

myom ile endometrium arasındaki açının izlenmesi ile

anla�ılmaktadır.

II. �ntramural Myomlar: Uterin kaviteyi distorte etmeyen

ve %50’den az kısmı serozal yüzeyden dı�arı ta�an

myomlardır.

III. Subserozal Myomlar: %50’den fazla kısmı serozal

yüzeyden ta�an myomlardır. Geni� tabanlı ya da

pedinküllü olabilirler.

SEMPTOMLAR

Ço�u asemptomatik olmakla birlikte en sık görülen

semptomlar �unlardır;

I. Anormal uterin kanama: %30 vakada görülür. En

sık menorajiye rastlanır. Submukozal myomlarda

daha fazla görülür. Nedenleri arasında uterusun

büyümesiyle kanayan endometrium alanının büyümesi,

endometriumun ülserasyonu ve nekrozu, uterus
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kontraksiyon yetene�inin azalması ve hemostazda

gecikmesi sayılabilir.

II. A�rı: Genellikle myom dejenerasyonlarına ba�lı

ortaya çıkar

III. Bası belirtileri: Mesane basısı ile sık idrara çıkma,

üretra basısı ile idrar retansiyonu, üreter basısı ile

hidronefroz, rektum basısı ile tenesmus ve kabızlı�a

neden olabilir.

IV. �nfertilite: Di�er infertilite nedenleri ekarte edilmeden

tek ba�ına infertilite nedeni olarak kabul edilmemelidir.

V. Gebelik kayıpları(11).

TANI YÖNTEMLER�

I. Jinekolojik Muayene: Küçük subseröz myomlar

dı�ındaki myomların tanısında en iyi yöntem pelvik

muayenedir. Uterus normalden daha iri ve sert palpe

edilir.

II. Görüntüleme Yöntemleri:

IIa. Ultrasonografi: Myom nodülü myometriumdan farklı

eko veren bir lezyon olarak kolayca tanınır. Myom

boyutu ve lokalizasyonu yüksek do�rulukla saptanabilir.

IIb. CT&MRI: Myomların sayısı, yeri, büyüklü�ü ile

ilgili kesin bilgi verirler ancak yüksek maliyet nedeniyle

pek kullanılmazlar.

IIc. Histerosalpingografi(HSG): Submüköz myomlar

uterin kavitede yer i�gal eden lezyonlarolarak izlenebilir.

III. Özel �ncelemeler:

IIIa. Histeroskopi: Submüköz myomların tanı ve tedavisinde

kullanılır.

IIIb. Laparoskopi : Myomun ayırıcı tanısı için kullanılabilir.

IIIc. Salin �nfüzyon Sonografi(S�S): Submüköz myom

tanısında kullanılabilir.

IIId. D&C: Özellikle kanayan myomlarda di�er patolojileri

ekarte etmek veya submüköz myomun ayırıcı tanısı

için yapılır(11).

�NFERT�L�TE VE MYOM

Uterin myomların infertilite etyolojisine ne oranda

etki etti�i konusu tartı�malıdır.�nfertil hastalarda sıklıkla

myom saptanması ve myomektomi ile gebelik oranlarının

artması infertilite ile ili�kili oldu�unu dü�ündürürken,

myom insidansına paralel infertilite insidansı olmaması,

infertil olgularda tek ba�ına myom sıklı�ının az olması

ve bu konuda yapılmı� randomize kontrollü çalı�ma

olmaması infertilite ile myom ili�kisinin ku�kulu oldu�unu

dü�ündürmektedir(12).

�nfertilite etyolojisinde uterin myomlar tüm vakaların

%5-10’unu etkilemektedir. Ancak di�er e�lik eden

infertilite nedenleri dı�landı�ında tek ba�ına myomlar

infertilite vakalarının sadece %2-3’ünden sorumludur(13).

Myomların fertiliteyi etkileme mekanizmaları �unlardır;

I. Kornulara yerle�ip endoservikal kanalı tıkayarak veya

tubal ostiumlara yakın yerle�ip anatomik distorsiyona

neden olarak sperm migrasyonunu bozabilir.

II. Serviks-tuba mesafesini arttırıp spermlerin tubaya

ula�masını zorla�tırabilir.

III. Uterin kavitenin normal yapısını ve endometriumu

etkileyerek implantasyonu engelleyebilir.

IV. Uterin kavitenin hacmini ve geni�leme kapasitesini

azaltarak dü�üklere neden olabilir.

V. Fokal endometrial vasküler bozukluk, endometrial

inflamasyon, vasoaktif madde salınımı ve lokal

androjenlerde artı� nedeniyle dü�üklere neden olabilir (14).

Myomu olan hastalarda reprodüktif sonuçları

etkileyen faktörler; myom büyüklü�ü, yerle�imi, ek

infertilite faktörü olup olmadı�ı ve hastanın ya�ıdır(14).

GEBEL�K VE MYOM

Tüm gebeliklerin yakla�ık %1.4-8.6’sında uterin

myomlar görülür(15). Gebelikte yükselen sex steroidleri

nedeniyle myomların büyüdü�ü ve semptomların arttı�ı

klasik bir bilgi olmakla birlikte prospektif bir çalı�ma

göstermi�tir ki, bu büyüme sadece 1. trimesterde olur ve

gebeli�in sonuna do�ru ço�u myom-özellikle büyük

olanlar- küçülür(16).

Uterin myomlar gebelik seyri boyunca birtakım

komplikasyonlara neden olabilmektedirler.

�mplantasyon submüköz myom üzerinde olursa

dü�ük riski yüksektir. �ntramural ve subseröz myomu

olan olgularda ilk trimester gebelik kaybı %40, ikinci

trimester gebelik kaybı ise %17 olarak bildirilmi�tir(17).

Plasentanın myoma yakın yerle�ti�i durumlarda ise erken

gebelikte kanama ve dü�ük olabilmektedir.

Gebelikte myomların neden olabilece�i di�er

komplikasyonlar �unlardır; preterm do�um(%15-20),

intrauterin geli�me gerili�i(%10), prezentasyon

bozuklukları(%20), ablasyo plasenta, postpartum kanama
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ve dejenerasyona ba�lı karın a�rısı(18).

Gebelikte myomektomi nadiren endikedir.

Gerekti�inde gebelikte myomektominin güvenli oldu�unu

öne süren olgu sunumları mevcuttur(19).

MYOMLARDA YÖNET�M

I. Konservatif Tedavi

II. Medikal Tedavi

IIa. Progestin tedavisi

IIb. Androjen Tedavisi

IIc. GnRH analogları

III. Cerrahi Tedavi

IIIa. Histerektomi

1. Laparatomi ile

2. Laparoskopi ile

3. Vaginal

IIIb. Myomektomi

1. Laparatomi ile

2. Laparoskopi ile

3. Histeroskopi ile

IV. Uterin arter embolizasyonu (UAE)

V. Uterin damarların laparoskopik okluzyonu

VI. Myom koagulasyonu (Myolizis)

VII. Myom morselasyonu

VIII. Deneysel tedavi yöntemleri

VIIIa. Antiprogestin (Mifepriston, RU486)

VIIIb.Antiöstrojen

VIIIc. GnRH antagonisti

VIIId.�nterferon-alfa

VIIIe. Genetik tedavi

I.Konservatif Tedavi

12 haftadan büyük cesamette uterus varlı�ında

myom asemptomatik bile olsa a�a�ıdaki olasılıklar

nedeniyle tedavi edilmesi önerilirdi(20).

1.12 haftadan büyük cesamette uterus varken overler

palpe edilemeyebilir ve adnexial kitleler atlanabilir.

Ancak günümüzde ultrasonografik ve di�er radyolojik

görüntüleme yöntemleriyle overler uterus büyüklü�ü ne

olursa olsun kolaylıkla de�erlendirilebilmektedir.

2. Myom büyüdükçe cerrahi zorla�abilir.

Çalı�malar 12-20 hafta büyüklükteki uteruslar ile 12

haftadan küçük uteruslara uygulanan cerrahilerin

komplikasyon oranları arasında fark olmadı�ını

göstermektedir(20,21).

3. 12 haftadan büyük myomlar semptomatik hale gelebilir.

Ancak myomların büyüme hızı ve semptom vermesi

oldukça de�i�kendir.

4. Hızlı büyümede sarkom ekarte edilemez.

Leiomyom insidansı reprodüktif ça�da %0.1, 60’lı

ya�larda %1.7’dir.Reprodüktif ça�da asemptomatik myom

nedeniyle histerektomi yapılan hastalardaki ölüm oranı

(‰1-1.6) leiomyosarkomun cerrahi tedavisiyle ölümden

kurtarılanlardan daha fazladır(22,23).

Dolayısıyla, konservatif yakla�ım asemptomatik

myomlarda –infertilite sorunu olan ve ART uygulanacak

hastalar dı�ında- mantıklı bir yakla�ımdır.

II- Medikal Tedavi

IIa. Progestin ile tedavi

Geçmi�te önerilen ve kullanılan bir alternatif

olmasına ra�men gerek semptomlardaki gerekse uterus

büyüklü�ündeki cevap öngörülemez, hatta myom

küçülece�ine büyüyebilir. Bu nedenle günümüzde pek

kullanılmamaktadır.

IIb. Androjenler ile tedavi

Gestrinon, danazol gibi androjenlerle tedavinin çok

efektif olmaması ve yan etkilerinin çok olması nedeniyle

günümüzde tercih edilmemektedir.

IIc.GnRH analo�u ile tedavi

Hipotalamik GnRH salınımını baskılayarak

hipoöstrojenik ortam yaratır ve bu sayede total uterus

hacminde yakla�ık %40, myom hacminde yakla�ık %35

küçülme sa�lar(24). Preoperatif GnRH agonisti kullanımı

kanamayı kesti�i için hemoglobin de�erlerinde artı� sa�lar

ayrıca çevre dokularda atrofiye neden oldu�u ve myomu

küçülttü�ü için cerrahiyi kolayla�tırır.

Yaratılan hipoöstrojenizme ba�lı yan etkileri

nedeniyle 6 aydan uzun süreli kullanımı önerilmez.Ancak

0.625 mg konjuge equine östrojen ve 2.5-5 mg

medroxyprogesteronasetat eklenerek ‘add-back’ rejimi

uygulanırsa kemik kaybı ve yan etkiler azaltılabilinir ve

gere�inde daha uzun süreli kullanılabilir(14).

Ancak tedavi kesildikten sonra myomlar genellikle

tekrar büyür. Bu nedenle GnRH analo�u ile tedavi,

perimenopozdaki hastalarda menopoza girene kadar

semptomatik rahatlama sa�lamak için veya reprodüktif

ça�daki kadınlarda cerrahi öncesi büyük myomları

küçültmek, kesin tedaviye karar verene kadar zaman

kazanmak ve semptomları hafifletmek amacıyla kısa
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süreli uygulanmalıdır(14).

III.Cerrahi Tedavi

IIIa. Histerektomi

Kesin tedavi modalitesidir. Do�urganlı�ını tamamlamı�

hastalarda tercih edilir. Cerrahın tecrübesine ba�lı olarak

laparatomik, laparoskopik veya vaginal yolla uygulanabilir.

IIIb- Myomektomi

1. Laparotomi ile myomektomi

7 cm.’den büyük subserozal ya da intramural myom

varlı�ında, 5’ten çok myom nüvesi varlı�ında ve

myomektomi sonrası uterin kavitenin açılmasının riskli

oldu�u durumlarda laparatomi ile açık myomektomi tercih

edilir(12).

Vercelleni ve ark.’nın yaptı�ı çalı�mada ba�ka

infertilite faktörü yoksa myomektomi sonrası 1 yıl içinde

gebelik oranı %60, ba�ka infertilite faktörü varsa %40

olarak bildirilmi� ve myomların yeri, sayısı , büyüklü�ünün

gebelik oranlarını etkilemedi�i belirtilmi�tir(25).

Tablo I’de infertil hastalarda laparatomi ile yapılan

myomektomi sonrası reprodüktif sonuçlar gösterilmektedir.

Tablo I: �nfertil hastalarda laparatomi ile yapılan myomektomi sonrası

reprodüktif sonuçlar

2.Laparoskopi ile myomektomi

Subserozal ya da intramural myomlarda uygulanabilir

ancak özellikle intramural myomların çıkarılmasında

cerrahın tecrübesi çok önemlidir. Teknik olarak

laparatomiye göre daha zordur. Laparaskopik

myomektomi sonrası olu�an gebeliklerde myometriumun

efektif kapatılamamasına ba�lı 3. trimesterde uterin

rüptür geli�ti�i bildirilen olgu sunumları vardır(26,27).

Ancak laparatomiye göre daha az adhezyon riski

vardır ve iyile�me daha hızlıdır.

Seracchioli ve ark. tarafından yapılan prospektif bir

çalı�mada 65 laparatomik myomektomi ile 66

laparoskopik myomektomi kar�ıla�tırılmı� ve sonuçta

gebelik ve do�um oranları ile gebelik komplikasyonları

açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı

fark bulunmamı�tır(28).

Tablo II’de infertil hastalarda laparoskopi ile yapılan

myomektomi sonrası reprodüktif sonuçlar gösterilmektedir.

Tablo II: �nfertil hastalarda laparoskopi ile yapılan myomektomi sonrası

reprodüktif sonuçlar

3.Histeroskopi ile myomektomi

En iyi sonuçlar tip 0 pedinküllü submüköz

myomlarda alınır. Tip1 submüköz geni� myomlarda

rezeksiyon uzun sürebilir ve birden fazla operasyon

gerekebilir. Tip 2, 5 cm.’den büyük submüköz myomlarda

ise çok uygun de�ildir.

Genel olarak myometriumda tam kat skar olu�madı�ı

için gebelikte rüptür riski daha azdır.

Tablo III’te infertil hastalarda histeroskopi ile yapılan

myomektomi sonrası reprodükt i f sonuçlar

gösterilmektedir.
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Hasson, 1992

Dubuisson,1996

Dubuisson, 1999

Miller, 1996

Dubuisson, 2000

Darai,1997

Seinera, 1997

Ribeiro, 1999

Campo, 1999

Dessolle,2001

Sayı

 (n)

17

21

81

40

21

44

34

28

24

88

Gebelik

%  N

71 12

7

53.1 43

30

33   7

39 17

15  5

64   18

54  13

40 42

Do�um

%   N

59   10

 7

87   26

71  5

58 11

5

78 14

85  11

81  36

Brown,1956

Ingersoll, 1970

Babaknia, 1978

Buttram, 1981

Berkely, 1983

Garcia, 1984

Ribeiro, 1986

Roserfield, 1986

Reyniak, 1987

Stark, 1988

Smith, 1990

Verkauf, 1991

Tulandi, 1993

Gelbach, 1993

Sudick, 1996

Acien, 1996

Li,1999

Sayı(n)

172

75

46

1202

50

13

23

23

10

32

32

26

26

37

67

40

51

Gebelik

%  N

42.5 74

50 38

48 22

480

50 25

61.5 8

62.5 15

65 15

70 7

63 20

50 16

62 16

66.7 18

51 19

58.2 39

27

57 29

Do�um

% N

64

42 19

40 20

61.5 8

56.5 13

57   13

59 17

40 12

54 14

38 14

25

76 25
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Tablo III: �nfertil hastalarda histeroskopi ile yapılan myomektomi

sonrası reprodüktif sonuçlar

IV. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE)

Durdurulamayan post-operatif kanamalar için uzun

süredir kullanılan bu yöntem 1990’larda myom tedavi

yöntemi olarak da kullanılmaya ba�lanmı�tır. Küçük

serilerde uterus ve myom boyutlarında %40-50 azalma,

a�rı ve kanamada %80 azalma bildirilmi�tir(29,30).

Tekni�i �öyledir; floroskopi altında sa� femoral arter

kateterizasyonu yapılır. Kateter sa� uterin artere ilerletilir

ve do�ru yerde oldu�unu kontrol etmek için önce boya

verilir. Kateter uygun yerdeyse 500-750 μm çaplı

polyviniyl alkol partikülleri enjekte edilir ve tıkanma

ikinci kez boya verilerek konfirme edilir. Daha sonra

kateter aortaya ilerletilip oradan a�a�ı sola yönlendirilerek

sol uterin artere yerle�tirilir ve aynı i�lemler tekrarlanır(31).

Teknik ba�arısızlık oranı yakla�ık % 2.5-4.2 olarak

verilmektedir. �lk 48 saatte bulantı, kusma, ate� ve a�rı

sıklıkla görülür(31).

X-ı�ınlarına yüksek düzeyde maruziyet nedeniyle

gelecekte gebelik planlayan hastalar için çok uygun

de�ildir. Ancak literatürde UAE sonrası gebelik olu�an

birkaç anektodal olgu sunumu vardır(32).

Genel anestezi ve cerrahi gerektirmemesi, tecrübeli

ellerde 1 saatten kısa süren hızlı bir yöntem olması ve

uterus büyüklü�ünden ba�ımsız olarak uygulanabilir

olması ba�lıca avantajlarıdır. Ancak tekni�in özel e�itim

ve ekipman gerektirmesi, iskemi ve nekroz nedeniyle

�iddetli a�rıya neden olabilmesi, enfeksiyon ve sepsis

riskinin(1/50 vakada) bulunması, myomun transservikal

ekspulsiyonu, radyasyona ba�lı prematür menopoz ve

infertiliteye neden olabilmesi, leiomyosarkom tanısında

gecikme gibi  dezavantajları vardır(31).

Henüz UAE ile ilgili yeterli sayıda çalı�ma ve yayın

yoktur. Ayrıca bu tekni�in uzun süreli sonuçları da

bilinmemektedir.

V. Uterin Damarların Laparoskopik Oklüzyonu

UAE yerine laparoskopik olarak her iki uterin arterin

koagulasyonudur. Ancak deneyim gerektirir.

VI- Myom Koagülasyonu (Myolizis)

Uterusun korunması istendi�inde, myomektomiye

alternatif olarak myom destrüksiyonu (myolizis) veya

myomu besleyen damarların oklüzyonu uygulanabilir.

Myolizis laparoskopik olarak ilk önce Nd:YAG

lazerle yapılmı�tır. Ancak ciddi adhezyon geli�imi

nedeniyle Nd:YAG lazer kullanımı terkedilmi�tir(1).

Daha sonra bipolar koter ve krioterapi yöntemiyle

myolizis uygulamaları gündeme gelmi�tir. Crioprob ile

tek seansta myomda %40 küçülme oldu�u rapor

edilmi�tir(33).

Myolizis uygulaması öncesinde GnRH agonisti ile

tedavinin i�lemi kolayla�tıraca�ı öne sürülmü�se de bu

konuyla ilgili çalı�ma yoktur.

Kolay ve hızlı bir cerrahi yöntem olması, kanama

kontrolü gerektirmemesi ve hastanın hızlı iyile�mesi

ba�lıca avantajlarıdır.Ancak uterus boyutlarında küçülmenin

geç olması, birden fazla seansa ihtiyaç duyulabilmesi,

rekürrens riskinin olması ve gebelik planlayan hastalara

uygun olmaması ba�lıca dezavantajlarıdır(31).

VII- Myom Morselasyonu

Histeroskopik, laparoskopik veya mini-laparatomik

olarak elektromekanik bir alet yardımıyla myom

morselasyonu önerilmi�tir(31).

VIII- Deneysel Tedavi Yöntemleri

VIIIa- Antiprogestin (Mifepriston, RU486) tedavisi

25 mg/gün/ 3ay �eklinde uygulandı�ında myomlarda

progresif hacim azalması sa�lamı�tır, ancak tedavi sonrası

uzun dönem takipte myomların tekrar büyüyüp

büyümeyece�i ile ilgili yeterli veri yoktur(34,35).

VIIId- �nterferon-alfa tedavisi

Bir olgu sunumunda hepatit tedavisi için uygulanan

interferon-alfanın myomlar üzerinde etki olu�turdu�u

saptanmı� ve bu etki myom hacminde sürekli bir azalma

sa�ladı�ı için özel ilgi çekmi�tir(36).

VIIIe- Genetik tedavi

Etnik predispozisyon varlı�ı ve belli sitogenetik

anomaliler olması gelecekte genetik tedavi yöntemlerinin

gündeme gelebilece�ini dü�ündürmektedir.
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Corson, 1991

Valle, 1990

Goldenberg, 1995

Hallez, 1995

Giatras, 1999

Varasteh, 1999

Vercellini, 1999

Fernandez, 2001

Sayı

(n)

13

16

15

32

41

36

45

59

Gebelik

% N

10

63 10

47 7

56 18

61 25

53 19

42 19

16

Do�um

% N

73   8

80 8

86 6

91 21

 23

67 14

67 14
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SONUÇ

Uterin myomlar en sık görülen pelvik tümör oldu�u

için klinik pratikte oldukça önem ta�ımaktadır. Etyolojide

hem moleküler biolojik faktörler hem de sitogenetik

sapmalar yer alır.

Çe�itli tip myomlar fertiliteyi de�i�ik derecelerde

etkilemekle beraber reprodüktif sonuçları etkileyen en

önemli faktörler, myomun yerle�im yeri, myom

büyüklü�ü, ek infertilite faktörü olup olmaması ve hastanın

ya�ıdır.

Uterin myomlar erken gebelik kayıplarına ve gebelik

sırasında çe�itli komplikasyonlara sebep olabildikleri için

ayrıca önem ta�ır.

Asemptomatik myomlarda- infertilite sorunu olan

ve ART planlanan hastalar dı�ında- konservatif yakla�ım

uygundur.

Medikal tedaviler arasında GnRH analogları ile

tedavi oldukça etkilidir, ancak yan etkileri nedeniyle kısa

süreli kullanılmalıdır örne�in; perimenopozdaki hastalarda

menopoza girene kadar semptomatik rahatlama sa�lamak

için veya reprodüktif ça�daki kadınlarda cerrahi öncesi

büyük myomları küçültmek, kesin tedaviye karar verene

kadar zaman kazanmak ve semptomları hafifletmek için

kısa süreli kullanım önerilebilir.

Cerrahi tedavi modalitelerinden histerektomi,

do�urganlı�ını tamamlayan ileri ya�ta hastalar için

uygunken do�urganlı�ın devamını isteyen hastalar için

myomektomi tercih edilmelidir.

Myomektomi, myomun tipi, büyüklü�ü, lokalizas-

yonu, hastanın özellikleri ve cerrahın tecrübesine göre

laparatomi, laparaskopi veya histeroskopi ile yapılabilir.

Uterin arter embolizasyonu, laparaskopik uterin

damar oklüzyonu, myolizis ve myom morselasyonu gibi

yeni tedavi modaliteleri ile ilgili daha fazla klinik

çalı�maya ihtiyaç vardır.

Gelecekte antiprogestin ile tedavi, interferon alfa

ile tedavi ve genetik tedavi yöntemleri daha sık gündeme

gelecektir.
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