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TANIM VE EPIDEMIOLOJi

terus myomlart, uterusun kas ve bag dokularmdan
kaynaklanan selim tiimorlerdir. Leiomyom,
fibrom, fibromyom ve fibroid gibi isimleri de
olmakla birlikte en yaygin kullanilan isim myoma uteridir.
Uterus myomlari en sik goriilen pelvik tiimorlerdir. Klinik
olarak tireme ¢agindaki kadinlarin yaklasik %20’sinde
goriilmektedir. Sistematik uterus histolojisi kullanilan
otopsi c¢aligmalar1 %50 prevalans gostermektedir(l),
Risk faktorleri arasinda obesite, nulliparite, afrika
kokenli olmak ( zencilerde myomlar 3-9 kat daha siktir),
aile oykiisii olmas1 ( genel kalitsallik indexi 0.26°d1r)
sayilabilir(D,

ETYOPATOGENEZ

Etyoloji net olmamakla birlikte over steroid
hormonlarinin rolii aragtirmalarin ana konusu olmustur.
Ciinkii myomlar puberte 6ncesi goriilmezken, over
hormonlari diizeyinin yiikseldigi dogurganlik yillarinda
goriiliirler. Myomlarin gelismesi ve bilylimesi Ostrojen,
progesteron ve bunlarla iligkili biiyiime faktorleri ve
proteinlerle ilintilidir. Bununla birlikte anormal dstrojen
ve progesteron reseptdr ekspresyonu olasiligi da
aragtirilmig ve ekarte edilmistir(?),

Ostrojen myom dokusundaki epidermal biiyiime
faktorii (EGF) reseptoriiniin ekspresyonunu arttirir.
Progesteron ise hem apopitoz inhibe edici proteinin hem
de epidermal biiyiime faktdriiniin {iretimini uyarir(3),
Monosit kemotaktik proteini-1 gibi biiylimeyi inhibe
edici faktorlerin eksperesyonunun azalmasi myom geligimi
icin gereksinilen inhibisyon kaybinda kismi rol oynar(®.

Over supresyonu ile yapilan tedavi, matriks
metalloproteinaz ekspresyonunda artigsa ve
metalloproteinaz inhibitdr aktivitesinde azalmaya yol
acmaktadir. Bu, over hormonlarinin bir myomun
olugtuktan sonra yapisinin siirdiiriilmesinde rolii oldugunu
gostermektedir®).

Myom patogeneziyle ilgili son caligmalar molekiiler
biolojik ¢aligmalar kadar sitogenetik ¢alismalara da
odaklanmustir. Her bir myomdaki hiicreler kdken olarak
monoklonaldir fakat ayni uterus icindeki farkl:
myomlardan gelen hiicrelerin bagimsiz kokenleri vardir(©),

Sitogenetik analizler biiyiik myomlarda kiiciik
olanlara gore karyotipik anormallik oraninin daha yiiksek
oldugunu saptamistir(’). En sik goriilen sitogenetik
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sapmalar 3,6,7,12 ve 14 no’lu kromozomlarda goriiliir.
Bu kromozomlarin ilgili alanlarmin biiyiime diizenleyici
veya tiimér siipressor genleri icerdigi diisiiniilmektedir(®),
Leiomyosarkomlarda ise sitogenetik sapmalar 1 ve 10
no’lu kromozomlari igeren delesyonlar gosterir(9),

Myomlarda genetik sapmalarin lokalizasyonunun
giderek daha hassas bir gekilde belirlenmesi potansiyel
yeni tedavi yaklagimlarinin 6niinii agmaktadir.

SINIFLAMA

Myom smiflamasi ile ilgili tam bir goriis birligi
saglanamamakla birlikte Wamsteker tarafindan tariflenen
siniflama kullanilmaktadir(19), Bu siiflama soyledir;

I. Submukozal Myomlar: Uterin kaviteyi anatomik olarak
distorsiyona ugratir.

Ia- Tip O: intramural uzanim olmayan pedinkiillii
myomdur.

Ib- Tip 1: %50°den az intramural uzanin olan genis
tabanh myomdur.

Ic- Tip 2: %50’den ¢ok intramural uzamm olan myomdur.

Intramural uzanimin derecesi ultrasonografik ya da
histeroskopik olarak uterus duvarina yapisma yerinde
myom ile endometrium arasindaki acinin izlenmesi ile
anlasilmaktadir.

II.  Intramural Myomlar: Uterin kaviteyi distorte etmeyen
ve %50’den az kismui serozal yiizeyden digar1 tagan
myomlardir.

III. Subserozal Myomlar: %50°den fazla kismi serozal
ylizeyden tagan myomlardir. Genis tabanli ya da
pedinkiillii olabilirler.

SEMPTOMLAR

Cogu asemptomatik olmakla birlikte en sik goriilen
semptomlar sunlardir;

I.  Anormal uterin kanama: %30 vakada goriiliir. En
sik menorajiye rastlanir. Submukozal myomlarda
daha fazla goriiliir. Nedenleri arasinda uterusun
biiyiimesiyle kanayan endometrium alanmin biiyiimesi,
endometriumun iilserasyonu ve nekrozu, uterus
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kontraksiyon yeteneginin azalmasi ve hemostazda
gecikmesi sayilabilir.

II.  Agr: Genellikle myom dejenerasyonlarina bagl
ortaya ¢ikar

III. Basi belirtileri: Mesane basist ile sik idrara ¢ikma,
tiretra basisi ile idrar retansiyonu, iireter basisi ile
hidronefroz, rektum basisi ile tenesmus ve kabizliga
neden olabilir.

IV. Infertilite: Diger infertilite nedenleri ekarte edilmeden
tek bagma infertilite nedeni olarak kabul edilmemelidir.

V.  Gebelik kayiplari(1D),

TANI YONTEMLERI

I.  Jinekolojik Muayene: Kii¢iik subser6z myomlar
disindaki myomlarin tanisinda en iyi yontem pelvik
muayenedir. Uterus normalden daha iri ve sert palpe
edilir.

II. Goriintiileme Y6ntemleri:

ITa. Ultrasonografi: Myom nodiilii myometriumdan farkl
eko veren bir lezyon olarak kolayca taninir. Myom
boyutu ve lokalizasyonu yiiksek dogrulukla saptanabilir.

IIb. CT&MRI: Myomlarin sayisi, yeri, biiyiikliigii ile
ilgili kesin bilgi verirler ancak yiiksek maliyet nedeniyle
pek kullanilmazlar.

Ilc. Histerosalpingografi(HSG): Submiik6z myomlar
uterin kavitede yer isgal eden lezyonlar olarak izlenebilir.

1. Ozel incelemeler:

IMTa. Histeroskopi: Submiikdz myomlarin tami ve tedavisinde
kullanilir.

IIIb. Laparoskopi : Myomun ayirict tanist i¢in kullamlabilir.

Illc. Salin Infiizyon Sonografi(SIS): Submiik6z myom
tanisinda kullanilabilir.

I11d. D&C: Ozellikle kanayan myomlarda diger patolojileri
ekarte etmek veya submiik6z myomun ayirici tanisi
i¢in yapilir(1D),

INFERTILITE VE MYOM

Uterin myomlarin infertilite etyolojisine ne oranda
etki ettigi konusu tartigmalidir.Infertil hastalarda siklikla
myom saptanmasi ve myomektomi ile gebelik oranlarinin
artmasi infertilite ile iligkili oldugunu diisiindiiriirken,
myom insidansina paralel infertilite insidans1 olmamasi,
infertil olgularda tek basina myom sikliginin az olmasi
ve bu konuda yapilmig randomize kontrollii ¢calisma
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olmamasi infertilite ile myom iligkisinin kugkulu oldugunu
diisiindiirmektedir(12),

Infertilite etyolojisinde uterin myomlar tiim vakalarin
%5-10"unu etkilemektedir. Ancak diger eslik eden
infertilite nedenleri diglandiginda tek bagina myomlar
infertilite vakalarinin sadece %2-3’iinden sorumludur(!3),

Myomlarin fertiliteyi etkileme mekanizmalari sunlardir;

I. Kornulara yerlesip endoservikal kanali tikayarak veya
tubal ostiumlara yakin yerlesip anatomik distorsiyona
neden olarak sperm migrasyonunu bozabilir.

II. Serviks-tuba mesafesini arttirip spermlerin tubaya
ulagmasini zorlastirabilir.

III. Uterin kavitenin normal yapisini ve endometriumu
etkileyerek implantasyonu engelleyebilir.

IV. Uterin kavitenin hacmini ve genisleme kapasitesini
azaltarak diigiiklere neden olabilir.

V. Fokal endometrial vaskiiler bozukluk, endometrial
inflamasyon, vasoaktif madde salinim1 ve lokal
androjenlerde artis nedeniyle diisiiklere neden olabilir (14),

Myomu olan hastalarda reprodiiktif sonuglari
etkileyen faktdrler; myom biiyiikliigi, yerlesimi, ek
infertilite faktorii olup olmadig1 ve hastanin yasidir4),

GEBELIK VE MYOM

Tiim gebeliklerin yaklasik %1.4-8.6’sinda uterin
myomlar goriiliir1), Gebelikte yiikselen sex steroidleri
nedeniyle myomlarin biiyiidiigii ve semptomlarin artt1g1
klasik bir bilgi olmakla birlikte prospektif bir ¢caligma
gostermigtir ki, bu biiyiime sadece 1. trimesterde olur ve
gebeligin sonuna dogru ¢cogu myom-ozellikle biiyiik
olanlar- kiigiiliir(16),

Uterin myomlar gebelik seyri boyunca birtakim
komplikasyonlara neden olabilmektedirler.

Implantasyon submiikéz myom iizerinde olursa
diisiik riski yiiksektir. Intramural ve subseréz myomu
olan olgularda ilk trimester gebelik kayb1 %40, ikinci
trimester gebelik kaybi ise %17 olarak bildirilmigtir(17),
Plasentanin myoma yakin yerlestigi durumlarda ise erken
gebelikte kanama ve diigiik olabilmektedir.

Gebelikte myomlarin neden olabilecegi diger
komplikasyonlar sunlardir; preterm dogum(% 15-20),
intrauterin geligme geriligi(%10), prezentasyon
bozukluklari(%20), ablasyo plasenta, postpartum kanama



ve dejenerasyona bagli karin agrisi(18),

Gebelikte myomektomi nadiren endikedir.
Gerektiginde gebelikte myomektominin giivenli oldugunu
one siiren olgu sunumlar1 mevcuttur(19),

MYOMLARDA YONETIM

I. Konservatif Tedavi
II. Medikal Tedavi
ITa. Progestin tedavisi
IIb. Androjen Tedavisi
IIc. GnRH analoglari
III. Cerrahi Tedavi
IMTa. Histerektomi
1. Laparatomi ile
2. Laparoskopi ile
3. Vaginal
IIb. Myomektomi
1. Laparatomi ile
2. Laparoskopi ile
3. Histeroskopi ile
IV.  Uterin arter embolizasyonu (UAE)
V. Uterin damarlarin laparoskopik okluzyonu
VI. Myom koagulasyonu (Myolizis)
VII. Myom morselasyonu
VIII. Deneysel tedavi yontemleri
VIIIa. Antiprogestin (Mifepriston, RU486)
VIIIb. Antidstrojen
VIIIc. GnRH antagonisti
VIIId. Interferon-alfa
Vllle. Genetik tedavi

I.Konservatif Tedavi

12 haftadan biiyiik cesamette uterus varliginda
myom asemptomatik bile olsa agsagidaki olasiliklar
nedeniyle tedavi edilmesi onerilirdi(20).

1.12 haftadan biiyiik cesamette uterus varken overler
palpe edilemeyebilir ve adnexial kitleler atlanabilir.
Ancak giiniimiizde ultrasonografik ve diger radyolojik
goriintiileme yontemleriyle overler uterus biiyiikliigii ne
olursa olsun kolaylikla degerlendirilebilmektedir.
2. Myom biiyiidiik¢e cerrahi zorlagabilir.

Caligmalar 12-20 hafta biiyiikliikteki uteruslar ile 12
haftadan kiiciik uteruslara uygulanan cerrahilerin
komplikasyon oranlar1 arasinda fark olmadigini
gostermektedir(20-2D),
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3. 12 haftadan biiyiik myomlar semptomatik hale gelebilir.
Ancak myomlarin biiylime hiz1 ve semptom vermesi
oldukca degiskendir.
4. Hizli biiyiimede sarkom ekarte edilemez.
Leiomyom insidansi reprodiiktif ¢cagda %0.1, 60’11
yaslarda %1.7’dir.Reprodiiktif cagda asemptomatik myom
nedeniyle histerektomi yapilan hastalardaki 6liim orani
(%01-1.6) leiomyosarkomun cerrahi tedavisiyle 6liimden
kurtarilanlardan daha fazladir(22.23),

Dolayisiyla, konservatif yaklagim asemptomatik
myomlarda —infertilite sorunu olan ve ART uygulanacak
hastalar diginda- mantikli bir yaklagimdir.

I1I- Medikal Tedavi

IIa. Progestin ile tedavi

Gecmigte Onerilen ve kullanilan bir alternatif
olmasina ragmen gerek semptomlardaki gerekse uterus
biiytikliigiindeki cevap Ongoriilemez, hatta myom
kiiciilecegine biiyiiyebilir. Bu nedenle giiniimiizde pek
kullanilmamaktadir.

I1b. Androjenler ile tedavi

Gestrinon, danazol gibi androjenlerle tedavinin ¢ok
efektif olmamasi ve yan etkilerinin ¢ok olmasi nedeniyle
giiniimiizde tercih edilmemektedir.

IIc.GnRH analogu ile tedavi

Hipotalamik GnRH salinimini baskilayarak
hipodstrojenik ortam yaratir ve bu sayede total uterus
hacminde yaklasik %40, myom hacminde yaklasik %35
kiigiilme saglar(2). Preoperatif GnRH agonisti kullanimi
kanamay kestigi icin hemoglobin degerlerinde artig saglar
ayrica ¢cevre dokularda atrofiye neden oldugu ve myomu
kiigiilttiigii icin cerrahiyi kolaylastirir.

Yaratilan hipodstrojenizme bagli yan etkileri
nedeniyle 6 aydan uzun siireli kullanimi 6nerilmez. Ancak
0.625 mg konjuge equine Ostrojen ve 2.5-5 mg
medroxyprogesteronasetat eklenerek ‘add-back’ rejimi
uygulanirsa kemik kayb1 ve yan etkiler azaltilabilinir ve
gereginde daha uzun siireli kullanilabilir(14).

Ancak tedavi kesildikten sonra myomlar genellikle
tekrar biiyiir. Bu nedenle GnRH analogu ile tedavi,
perimenopozdaki hastalarda menopoza girene kadar
semptomatik rahatlama saglamak icin veya reprodiiktif
cagdaki kadinlarda cerrahi 6ncesi biiyiik myomlar:
kiiciiltmek, kesin tedaviye karar verene kadar zaman
kazanmak ve semptomlar1 hafifletmek amaciyla kisa
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siireli uygulanmalidir(14),
III.Cerrahi Tedavi

IITa. Histerektomi

Kesin tedavi modalitesidir. Dogurganli§ini tamamlamig
hastalarda tercih edilir. Cerrahin tecriibesine bagl olarak
laparatomik, laparoskopik veya vaginal yolla uygulanabilir.

IIIb- Myomektomi

1. Laparotomi ile myomektomi

7 cm.’den biiyiik subserozal ya da intramural myom
varliginda, 5’ten ¢cok myom niivesi varlifinda ve
myomektomi sonrasi uterin kavitenin agilmasinin riskli
oldugu durumlarda laparatomi ile agtk myomektomi tercih
edilir(12),

Vercelleni ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada bagka
infertilite faktorii yoksa myomektomi sonrasi 1 yil icinde
gebelik oram1 %60, bagka infertilite faktorii varsa %40
olarak bildirilmis ve myomlarin yeri, saysi , biiyiikliigiiniin
gebelik oranlarini etkilemedigi belirtilmigtir(25),

Tablo I’de infertil hastalarda laparatomi ile yapilan
myomektomi sonrasi reprodiiktif sonuclar gosterilmektedir.

Tablo I: Infertil hastalarda laparatomi ile yapilan myomektomi sonrast

reprodiiktif sonuclar

Sayi(n) Gebelik Dogum

% N % N
Brown,1956 172 42.5 74 64
Ingersoll, 1970 75 50 38
Babaknia, 1978 46 48 22 42 19
Buttram, 1981 1202 480
Berkely, 1983 50 50 25 40 20
Garcia, 1984 13 61.5 8 61.5 8
Ribeiro, 1986 23 62.5 15 56.5 13
Roserfield, 1986 23 65 15 57 13
Reyniak, 1987 10 70 7
Stark, 1988 32 63 20 59 17
Smith, 1990 32 50 16 40 12
Verkauf, 1991 26 62 16 54 14
Tulandi, 1993 26 66.7 18
Gelbach, 1993 37 51 19 38 14
Sudick, 1996 67 58.2 39
Acien, 1996 40 27 25
Li,1999 51 57 29 76 25
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2.Laparoskopi ile myomektomi

Subserozal ya da intramural myomlarda uygulanabilir
ancak ozellikle intramural myomlarin ¢ikarilmasinda
cerrahin tecriibesi ¢ok Onemlidir. Teknik olarak
laparatomiye gore daha zordur. Laparaskopik
myomektomi sonrasi olugan gebeliklerde myometriumun
efektif kapatilamamasima bagh 3. trimesterde uterin
riiptiir gelistigi bildirilen olgu sunumlar1 vardir(26.27),

Ancak laparatomiye gore daha az adhezyon riski
vardir ve iyilesme daha hizhidir.
Seracchioli ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir
caligmada 65 laparatomik myomektomi ile 66
laparoskopik myomektomi kargilagtirilmis ve sonugta
gebelik ve dogum oranlari ile gebelik komplikasyonlari
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamugtir(8),
Tablo II’de infertil hastalarda laparoskopi ile yapilan
myomektomi sonrasi reprodiiktif sonuclar gosterilmektedir.

Tablo I1: Infertil hastalarda laparoskopi ile yapilan myomektomi sonrast

reprodiiktif sonuglar

Say1 Gebelik Dogum

(n) % N % N
Hasson, 1992 17 71 12 59 10
Dubuisson, 1996 21 7 7
Dubuisson, 1999 81 53.1 43
Miller, 1996 40 30 87 26
Dubuisson, 2000 21 33 7 71 5
Darai, 1997 44 39 17 58 11
Seinera, 1997 34 15 5 5
Ribeiro, 1999 28 64 18 78 14
Campo, 1999 24 54 13 85 11
Dessolle,2001 88 40 42 81 36

3.Histeroskopi ile myomektomi

En iyi sonuglar tip O pedinkiilli submiik6z
myomlarda alinir. Tipl submiik6z genis myomlarda
rezeksiyon uzun siirebilir ve birden fazla operasyon
gerekebilir. Tip 2, 5 cm.’den biiyiik submiik6z myomlarda
ise ¢cok uygun degildir.

Genel olarak myometriumda tam kat skar olugmadig:
icin gebelikte riiptiir riski daha azdir.
Tablo III’te infertil hastalarda histeroskopi ile yapilan
myomektomi sonrasi reprodiiktif sonuglar
gosterilmektedir.



Tablo II: infertil hastalarda histeroskopi ile yapilan myomektomi

sonrast reprodiiktif sonuglar

Say1 Gebelik Dogum

(n) % N % N
Corson, 1991 13 10 73 8
Valle, 1990 16 63 10 80 8
Goldenberg, 1995 15 47 7 86 6
Hallez, 1995 32 56 18 91 21
Giatras, 1999 41 61 25 23
Varasteh, 1999 36 53 19 67 14
Vercellini, 1999 45 42 19 67 14
Fernandez, 2001 59 16 6

IV. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE)

Durdurulamayan post-operatif kanamalar i¢in uzun
siiredir kullanilan bu yéntem 1990’larda myom tedavi
yontemi olarak da kullanilmaya baslanmistir. Kiigiik
serilerde uterus ve myom boyutlarinda %40-50 azalma,
agr1 ve kanamada %80 azalma bildirilmigtir(29.30),

Teknigi soyledir; floroskopi altinda sag femoral arter
kateterizasyonu yapilir. Kateter sag uterin artere ilerletilir
ve dogru yerde oldugunu kontrol etmek icin 6nce boya
verilir. Kateter uygun yerdeyse 500-750 um c¢apl
polyviniyl alkol partikiilleri enjekte edilir ve tikanma
ikinci kez boya verilerek konfirme edilir. Daha sonra
kateter aortaya ilerletilip oradan agag1 sola yonlendirilerek
sol uterin artere yerlestirilir ve ayni iglemler tekrarlanirGD,

Teknik bagarisizlik orani yaklagik % 2.5-4.2 olarak
verilmektedir. Ilk 48 saatte bulant1, kusma, ates ve agrt
siklikla goriiliirGD).

X-1s1nlarma yiiksek diizeyde maruziyet nedeniyle
gelecekte gebelik planlayan hastalar icin ¢cok uygun
degildir. Ancak literatiirde UAE sonrasi1 gebelik olusan
birkag anektodal olgu sunumu vardir32),

Genel anestezi ve cerrahi gerektirmemesi, tecriibeli
ellerde 1 saatten kisa siiren hizli bir yontem olmasi ve
uterus biiyiikliigiinden bagimsiz olarak uygulanabilir
olmasi baglica avantajlaridir. Ancak teknigin 6zel egitim
ve ekipman gerektirmesi, iskemi ve nekroz nedeniyle
siddetli agriya neden olabilmesi, enfeksiyon ve sepsis
riskinin(1/50 vakada) bulunmasi, myomun transservikal
ekspulsiyonu, radyasyona bagli prematiir menopoz ve
infertiliteye neden olabilmesi, leiomyosarkom tanisinda
gecikme gibi dezavantajlar1 vardirGD.

Heniiz UAE ile ilgili yeterli sayida ¢caligma ve yayin
yoktur. Ayrica bu teknigin uzun siireli sonuclar1 da
bilinmemektedir.
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V. Uterin Damarlarm Laparoskopik OKkliizyonu
UAE yerine laparoskopik olarak her iki uterin arterin
koagulasyonudur. Ancak deneyim gerektirir.

VI- Myom Koagiilasyonu (Myolizis)

Uterusun korunmas: istendiginde, myomektomiye
alternatif olarak myom destriiksiyonu (myolizis) veya
myomu besleyen damarlarin okliizyonu uygulanabilir.

Mpyolizis laparoskopik olarak ilk énce Nd:YAG
lazerle yapilmigtir. Ancak ciddi adhezyon gelisimi
nedeniyle Nd:YAG lazer kullanimi terkedilmigtir(!),

Daha sonra bipolar koter ve krioterapi yontemiyle
myolizis uygulamalari giindeme gelmistir. Crioprob ile
tek seansta myomda %40 kiiciilme oldugu rapor
edilmigtir(33),

Myolizis uygulamas: éncesinde GnRH agonisti ile
tedavinin iglemi kolaylastiracag: 6ne siiriilmiigse de bu
konuyla ilgili ¢caligma yoktur.

Kolay ve hizli bir cerrahi yontem olmasi, kanama
kontrolii gerektirmemesi ve hastanin hizli iyilesmesi
baslica avantajlaridir. Ancak uterus boyutlarinda kiigtilmenin
ge¢ olmasi, birden fazla seansa ihtiya¢ duyulabilmesi,
rekiirrens riskinin olmasi ve gebelik planlayan hastalara
uygun olmamas baslica dezavantajlaridirGD),

VII- Myom Morselasyonu

Histeroskopik, laparoskopik veya mini-laparatomik
olarak elektromekanik bir alet yardimiyla myom
morselasyonu dnerilmigtirG1),

VIII- Deneysel Tedavi Yontemleri

VIila- Antiprogestin (Mifepriston, RU486) tedavisi
25 mg/giin/ 3ay seklinde uygulandiginda myomlarda

progresif hacim azalmasi saglamgtir, ancak tedavi sonrasi

uzun donem takipte myomlarin tekrar biiyiiyiip

biiyiimeyecegi ile ilgili yeterli veri yoktur(34.35),

VIIId- Interferon-alfa tedavisi

Bir olgu sunumunda hepatit tedavisi i¢in uygulanan
interferon-alfanin myomlar iizerinde etki olusturdugu
saptanmig ve bu etki myom hacminde siirekli bir azalma
sagladig1 igin ozel ilgi ¢ekmigtir(30),

VIlle- Genetik tedavi

Etnik predispozisyon varlig1 ve belli sitogenetik
anomaliler olmasi gelecekte genetik tedavi yontemlerinin
giindeme gelebilecegini diisiindiirmektedir.
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SONUC

Uterin myomlar en sik goriilen pelvik tiimér oldugu
icin klinik pratikte oldukc¢a 6nem tagimaktadir. Etyolojide
hem molekiiler biolojik faktdérler hem de sitogenetik
sapmalar yer alir.

Cesitli tip myomlar fertiliteyi degisik derecelerde
etkilemekle beraber reprodiiktif sonuclari etkileyen en
onemli faktdrler, myomun yerlesim yeri, myom
biiytikliigi, ek infertilite faktorii olup olmamasi ve hastanin
yasidir.

Uterin myomlar erken gebelik kayiplarina ve gebelik
sirasinda cesitli komplikasyonlara sebep olabildikleri i¢in
ayrica onem tagir.

Asemptomatik myomlarda- infertilite sorunu olan
ve ART planlanan hastalar diginda- konservatif yaklagim
uygundur.

Medikal tedaviler arasinda GnRH analoglar ile
tedavi oldukca etkilidir, ancak yan etkileri nedeniyle kisa
siireli kullanilmalidir 6rnegin; perimenopozdaki hastalarda
menopoza girene kadar semptomatik rahatlama saglamak
icin veya reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda cerrahi 6ncesi
biiyiik myomlar kiiciiltmek, kesin tedaviye karar verene
kadar zaman kazanmak ve semptomlari hafifletmek icin
kisa siireli kullanim onerilebilir.

Cerrahi tedavi modalitelerinden histerektomi,
dogurganlifini tamamlayan ileri yasta hastalar i¢in
uygunken dogurganligin devamini isteyen hastalar icin
myomektomi tercih edilmelidir.

Myomektomi, myomun tipi, biiyiikliigii, lokalizas-
yonu, hastanin 6zellikleri ve cerrahin tecriibesine gore
laparatomi, laparaskopi veya histeroskopi ile yapilabilir.

Uterin arter embolizasyonu, laparaskopik uterin
damar okliizyonu, myolizis ve myom morselasyonu gibi
yeni tedavi modaliteleri ile ilgili daha fazla klinik
calismaya ihtiya¢ vardur.

Gelecekte antiprogestin ile tedavi, interferon alfa
ile tedavi ve genetik tedavi yontemleri daha sik giindeme
gelecektir.
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