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ONSOZ

Oncelikle 6zgiir yasayabilen, ayaklar1 yere basan, calisan, iireten, bilimle
ugrasan bir hekim olma yolunda yaptiklarinin ve sdylediklerinin kiymetini her gecen

giin daha ¢ok anlayabildigim Ulu Onder Mustafa Kemal ATATURK ’e;

Engin klinik ve cerrahi tecriibeleri, derin bilgi birikimi ve hayata bakis acis1 ile
hekimlik nosyonu kazanmamda yoluma 1s1k tutan; asistant olmaktan onur duydugum ve
duyacagim; asistan egitimi i¢in ne kadar emek harcadigmna yakinen sahit oldugum;
cerrah olma yolunda kendimi mesleki anlamda gelistirmem i¢in hosgorii, sabir ve
sevgisini hi¢ esirgemeyen; bizlere kattig1 ahlaki ve etik degerler i¢in hep miitesekkir
olacagim degerli hocam, klinik sefim ve tez danismanim sayin Dog¢.Dr.Siileyman

SALMAN’a;

Asistanlik egitimim siiresince tecriibeleri ve bilgilerinden faydalandigim; birlikte
caligmaktan mutluluk duydugum; bizlere ablalik ve agabeylik yapan degerli uzman

doktorlarimiza;

Mesakkatli asistanlik yillarinda sicak ve samimi bir ortamda birlikte calistigim
ve bir aile oldugumuz tiim asistan hekim arkadaslarima;o6zellikle ilk sezeryan,ilk makat
sezeryan ve ilk histerektomi gibi ilklerimde imzasi olan ve bir¢ok seyi kendisinden
ogrendigim Elif’e; beraber ¢aligmanin ve onlardan bir sey 6grenmenin hep ¢ok keyifli
oldugu Binnur ve Betiil’e; ¢aliskanligin1 hep 6rnek aldigim Dilruba’ya; can sikict
olaylardan sonra destek olup yliziimii giildiiren Neslihan’a; iyi niyetli tavirlari, yol
gostericilikleri,tath kidemlilik ve arkadasliklar1 i¢in Ayse ve Oguzhan’a; dort yildir
omuz omuza yiriidiigiimiiz,beni benden ¢ok diisiinen,glizel kalpli bitanecik eskidemim
Ozlemcigim’e; bu zorlu yillart varliklar1 ve dostluklaryla giizellestiren canim Zeynep

ve canim Hatice’ye;

Beni sevgileriyle saran, kararlarimi her kosulda destekleyen, tiim segimlerime
saygl duyan ve beni her daim cesaretlendiren; ailenin en biiyiikk servet oldugunu
Ogreten; erdemli ve hosgoriilii bir insan olmam i¢in ugrasan canim Annem ve canim
Babam’a; ii¢ kiz kardes olmanin ne harika bir sey oldugunu hep hissettiren biricik

Ablam ve biricik Kardesim’e;



Hayattaki en biiyilk sansim; her anmimi sevgisi, anlayist ve sefkati ile
giizellestiren ve anlamli kilan; hayatima girdigi andan itibaren tiim zorluklarda bana yol

ve hayat arkadashigi yapan sevgili esim Furkan’a varliklari i¢in sonsuz tesekkiir ederim.
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OZET

Amac¢: Myomektomi kolay, giivenli, mortalite ve morbiditesi abdominal
histerektomiden daha az olan bir operasyondur. Myomektominin over fonksiyonu iizerindeki
etkisi biiylik 06l¢iide bilinmemektedir.Bu g¢alismamizda amacimiz, myomektomi operasyonu
yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif serum Anti-Miilleryen Hormon, antrral folikul
sayist ve over c¢apini karsilastirarak yapilan operasyonun over fonskiyonuna etkisinin

sonuglarin1 goérmektir.

Gerec ve Yontem: Calismada 1/6/21ile 1/12/21tarihleri arasinda istanbul Saglik
Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Anabilim Dalinda leiomyom tanis1 alan ve ameliyati yapilmis 34 olgunun
prospektif olarak preoperatif ve postoperatif klinik takibi, antral folikul sayisi, AMH

degerleri ve over hacimlerinin istatistiksel karsilastirmalari yapildi.

Bulgular: Hastalarin yaslar1 24-44 arasinda ortalama 36.4 £5.5 idi. Myomektomi
cerrahi islemi uygulanan hastalarin operasyon Oncesi bakilan ortalama myomauteri
boyutlar1 7.46+2.68 idi Tim myom tipleri intramuralmyom idi. AMH degeri 1.95 +
0.78 ng/ml, sag overantralfolikulsayisi; 5,09 £+ 2,09 ve sol over AFS; 4.9 + 1.87 idi. Sag
over hacmi: 7,89 + 4,12 Sol over hacmi: 8,80 + 4,25 idi. Operasyon sonrasi 3. ayda
bakilan ortalama AMH degeri 1,87 = 0.87 ng/ml, sag over AFS 4,98 + 1,08 ve sol over
AFS 4,12 + 0,92 idi. Sag over hacmi: 7,88 + 5,86 Sol over hacmi: 7,95 + 4,19 idi.
Ameliyat sonrast AMH degerlerinde (p:0,98) ve antralfolikiil sayilarinda ve over

hacimlerinde anlamli derecede azalma saptanmadi (p0.13)

Sonug¢: Calismamizda myomektomi nedeni ile over hacmi,antral folikul sayisi
ve AMH degerlerinde pre-postoperatif bir farklilik olmadigimi gosterdik.Calismamizin
kisitli yonii az sayida hasta ve tek tip (abdominal) myom cerrahisi ile yapilmis olmasi.
Giiclii yonii ise diger ¢alismalardan farkli olarak over ¢apinin incelenmesidir. Onerimiz
ilerde yapilacak c¢alismalarda laparaskopik ve abdominalmyom cerrahisinin over rezervi

acisindan fark yaratip yaratmadiginin arastirilmasidir.

Anahtar Sézciik: Anti-Miilleryen Hormon, AntralFolikiil Sayisi, Myomektomi,

Over fonksiyonu



ABSTRACT

Objective: Myomectomy is an easy, non-invasive operation with less mortality
and morbidity than abdominal hysterectomy. It is in the effect of myomectomy on the
ovarian fund. In this study, our aim is to compare the perioperative and postoperative
serum Anti-Miillerian Hormone, antral follicle countand ovarian diameter of patients
who underwent myomectomy, to see the results of the operation's effect on ovarian

function.

Materials and Methods: In the study, statistical comparisons of preoperative
and postoperative clinical follow-up of antral follicle number, AMH values and ovarian
diameters of 34 cases who were diagnosed with leiomyoma and underwent surgery in
Istanbul Health Sciences University Gaziosmanpasa Training and Research Hospital,
Department of Obstetrics and Gynecology between the dates of 1/6/21 - 1/12/21.

Result: The meanage of the patients was between 24-44 andwas 36.4 + 5.5.
Inpatients who underwent myomectomy operations, the mean myoma uteri examined
before the operation was 7.46+2.68. It was intramural myoma in all myoma types.
AMH value 1.95 + 0.78 ng/ml, right ovarian antral follicle count; 5.09 = 2.09 and lef
tover AFS; Itwas 4.9 + 1.87. Right volume: 7.89 + 4.12 Total volume: 8.80 + 4.25. The
mean AMH value measured at 3 months after the operation was 1.87 = 0.87 ng/ml, 4.98
+ 1.08 on the right AFS and 4.12 + 0.92 on the left. Right volume: 7.88 + 5.86 Total
volume: 7.95 £+ 4.19. It was not easy in postoperative AMH values (p:0.98) and antral

follicle numbers and excessive volumes p0.13

Conclusion: Dueto myomectomy, egg diameter, antral follicle number and
AMH value appear in a pre-post operati veview. Thes mall number of patients in our
study and its uniformity. It is the examination of our broads cope, generally different
from the strengths. It is the goal of not making a difference in there commendations and

there serveto be made from the abdomen.

Keywords: Anti-Miillerian Hormone, Antral Follicle Count, Myomectomy,

Ovarian function
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SEKILLER LiSTESI

Sekil 1. Myomlokasyon ve tipleri. Bir kigide bir veya daha fazla myom tipi ayn1 anda
DUIUNADTTIE. ..o 3
Sekil 2. FIGO leiomyom alt simiflama sistemi (PALM-COEIN: Polip, Adenomyozis,
Leiomyom, Malignite, Coagulopathy, Oviilasyondisfonksiyonu, Endometrial,

fatrojenik, NO 0therwiseclassified) (8). .......coevveviveeereeeeieieee e 3



1. GIRIS

Myomlar kadinlarda en sik saptanan benign Kkitlelerdir ve {ireme cagindaki
kadinlarin yaklasik olarak %70-80’inde saptanabilmektedir (1). Yogun menstriiel
kanama, infertilite ve kitle etkisine bagli bas1 semptomlar1 nedeniyle hastalarin yaklasik
olarak %?25’lik kesiminde tedaviye ihtiyag duyulmaktadir (2). Kesin tedavisi
histerektomi ile miimkiindiir ama fertilitenin korunmasini1 tercih eden Kkisilerde
myomektomi tercih edilmektedir. Uterin cerrahi sonrasi over rezervinde degisiklik olup

olmamasi arastirilmaya devam eden bir durumdur (3).

Anti-miilleryan hormon (AMH), TGF-beta (Transforminggrowth faktor)
ailesinin bir tyesidir, kiiciik preantral (<8mm) ve erken antralfolikiiller tarafindan
salgilanir. AMH diizeyi primordialfolikiil havuzunun biiytlikliiglini gosterir ve pek ¢ok
farkli klinik durumda ovaryan fonksiyonlar1 gosterebilen en iyi biyokimyasal
belirteglerden biridir (4). Eriskin bir kadinda, primordialfolikiil havuzu yasla birlikte
azaldikca AMH seviyeleri azalir (5). AMH menopozda tespit edilemeyecek seviyelere

geriler (6).

Bu ¢aligmanin amact myomektomi Once ve sonrasi AntiMiillerian Hormon

(AMH) seviyesinde degisim olup olumadiginin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Terminoloji ve Lokasyon

Uterinmyomlar, pek ¢ogu birden fazla istasyonu tutsa bile,

uterustakilokasyonlarina gore tanimlanmaktadirlar (Sekil 1). Uluslararasi Jinekoloji ve

Obstetri  Federasyonunun (FIGO) smiflama sistemine gore myomlar su sekilde

tanimlanmistir (Sekil 2) (7);

Intramuralmyomlar (FIGO tip 3,4,5) — Bu leiomyomlaruterus duvari i¢inde
yerlesir. Bunlar uterinkavite veya serozal yiizeyi bozacak kadar biiyliyebilir.
Bazi myomlartransmural olabilir ve serozal ylizeyden mukozal kesime
uzanabilir.
Submukozalmyomlar (FIGO tip 0,1,2) — Bu leiomyomlarendometriumun
hemen altindaki myometrial hiicrelerden koken alir.  Bunlar
uterinkaviteyeprotriizyon gosterirler. Protriizyon miktart FIGO/Avrupa
Histeroskopi  Toplulugu  smiflama  sisteminde tanimlanmistir ve
histeroskopikmyomektomisonlanimlarini tahmin etmede klinik olarak anlam
tagirlar. Buna gore:

o Tip 0 — Tamamen endometrialkavite i¢erisinde

o Tip1-%50’den az1t myometrium igerisine uzanir

o Tip 2 —%50’den fazlas1 myometrium igerisine uzanir
Subserozalmyomlar (FIGO tip 6,7) — Bu leiomyomlaruterusunserozal
ylizeyinde myometriumdan koken alirlar. Bunlarin genis veya pedinkiile bir
taban1 vardir ve intraligamenter yerlesebilirler.
Servikalmyomlar (FIGO tip 8) — Bu leiomyomlaruteruskorpustan ziyade

servikste lokalizedir.



Pedinkiile intramural

Subserozal AT Pedinkiile
Submukozal Myom Myom

Myom \ E\‘ i Subserozal Myom

Sekil 1. Myomlokasyon ve tipleri. Bir kigide bir veya daha fazla myom tipi ayni anda

bulunabilir.

Koagiilopati
Polip - 9top " »
- Ovulasyon Disfonksiyon
Adenomyozis .
- Submukoz Endometrial
Leiomyom big T
iger atrojen!
Malignite ve hiperplazi
a9 sl Diger tiirlG simflanamayan
Submukdz 0 | Pedinkile intrakaviter
FIGO Leiomyom Altsiniflama Sistemi 1 | <%50 intramural
2 | 2%50 intramural
3 | %100 intramural; endometrium ile temas
Diger 4 | Intramural
5 | Subserdz =%50 intramural
6 | Subseroz <%50 intramural
7 | Subseréz pedinkile
8 | Diger (servikal, parazitik gibi)
B Hibrit Bir "-* isaretiyle ayn bigimde ifade edilen iki rakam
Y \ (hem endometrium seklinde gasterilir. Bu rakamlardan ilki endometrium|
hem de serozal ile iligkiyi gosterirken ikincisi seroza ile iligkiyi ifade
7 tabakaya temas) eder. Omek olarak;
2.5 | Submukdz ve subserbz. Her birl sirasiyla
endometrial ve peritoneal kavitelere yan-
dan fazla yakindir.

Sekil 2. FIGO leiomyom alt siniflama sistemi (PALM-COEIN: Polip, Adenomyozis,
Leiomyom, Malignite, Coagulopathy, Oviilasyondisfonksiyonu, = Endometrial,

Iatrojenik, No otherwiseclassified) (8).



2.2. Epidemiyoloji

2.2.1. Prevelans

Uterin leiomyomlar kadinlarda goriilen en sik pelvik tiimorlerdir (9; 10; 11). Az
sayida uzamsal ¢alisma bulundugundan insidansi tespit etmek giictiir (12). Ek olarak,
yapilmis  olan  caligmalar  histerektomi  sonrast  semptomatik  hastalarda
gerceklestirildiginden gercek prevelans da bilinmemektedir. Nurses’ HealthStudy II
calismasinda ABD’de leiomyom insidans orani 1000 kadinda 9.2 olarak bildirilmistir
(13). Avrupada yapilan bir ¢aligmada ise fibroid iligkili semptomlar1 olan kadinlarin
%12-24’tinde myom tespit edilmistir. Yine bu c¢alismada iireme ¢agindaki kadinlarin
%12-25’inde klinik olarak belirgin myom oldugu ve cerrahi olarak ¢ikarilmis

uteruslarin yaklasik %80’inde patoloji raporunda myom varligi bildirilmistir (14).

Leiomyom prevelansi reprodiiktif ¢agda yasla birlikte artis gostermektedir (9;
13). Prepubertal kiz g¢ocuklarinda leiomyom bildirilmemistir ancak adolesanlarda
nadiren goriilmektedir. Leiomyomlarin menopoz sonrasinda biiyiik bir kisminin

kiigiildiigii bilinmektedir.

2.2.2. Risk Faktorleri

Reprodiiktif ve endokrin faktorler: Leiomyomlarin epidemiyolojisi
reprodiiktif hormonlar olan 0Ostrojen ve progesteronun yasam boyu dongiisii ile
paralellik gdosterir. Myomlarin biiylimesi gonadalsteroidlere cevap verse de bu

hormonlar timérogenezden tam olarak sorumlu degillerdir (15).

Parite: Parite (20 hafta gestasyonu asan bir veya daha fazla gebelik) myom
gelisimi ihtimalini azaltmaktadir (16; 17). Ek gebeliklerin riski daha da azalttigina
inanilmaktadir (17; 18). Bazi kohort ¢alismalarda, ilk dogumda yasin ileri olmasinin

geng¢ olmaya kiyasla daha diisiik risk ile iliskilendirilmistir (18).

Erken menars: Erken menars (<10 yas) myom gelisim riskinde artis ile
iliskilendirilmistir. Bu durum siyahi hastalarda hastaligin erken baslangicini
aciklayabilir. Bu hasta grubunda menars genellikle beyaz hastalardan daha erken
olmaktadir (18; 19).Beyaz popiilasyonda, HMGA2(Histonkromozomal yiiksek
hareketlilik grubu) transkripsiyon faktortindeki spesifik bir

polimorfizmleiomyomlardaki anahtar mutasyonlardan birini olusturmaktadir. Bu



polimorfizmin hem uterinleiomyomlarla hem de kisa eriskin boyu ile iligkili oldugu
goriilmiis olup bu hasta grubunda erken menarsin anahtar etki yarattigi diistiniilmiistiir
(20). Menars ostradioliin postpubertal seviyelere ¢ikmasi ile iliskilidir, bu nedenle hem
myom gelisimini hizlandirmaya hem de uzun kemiklerde epifiz hatlarimin kapanarak

boyun kisa kalmasina neden olmaktadir.

Hormonalkontrasepsiyon: Standart veya diisilk doz oral kontraseptifler myom
biliylimesine neden olmaz; bu nedenle bu ilaglarin kullanimi myomu olan hastalarda
kontrendike degildir (16; 18; 21; 22). Olas1 tek bir istisna Nurses’ HealthStudy
caligmasinda bildirilmistir. Bu ¢alismada oral kontraseptif kullaniminin bu ilaglara 13-
16 yas gibi erken maruziyeti olan hastalarda risk artis1 ile iligkili olabilecegi

bildirilmistir (17).

Uzun etkili yalniz progestin igeren kontraseptiflerin leiomyom gelisimine karsi
koruyucu oldugu gosterilmistir (18; 22; 23). Ancak, postpartummyom regresyonu ile
ilgili caligmalarda bu ajanlarin 6zellikle postpartum donemde kullanildiginda myom
regresyonunu inhibe ettigi ortaya atilmistir (24). Kanamanin semptomatik kontroliinde
progestin igerikli rahim i¢i ara¢ kullanimina iliskin ¢alismalarda ise myom boyutlari

veya uterusun genel hacminde hafif azalma bildirilmistir (25; 26).

Diger endokrin faktorler: Dietilstilbestrol prenatal maruziyetimyom gelisim
riskinde artis ile iligkilendirilmistir. Bu durum patogenezde erken hormon maruziyeti
roliinii destekler (27).

Oviilasyon indiiksiyonu ile wuterus biiylimesi arasinda anlamli iligki
gosterilememistir (28; 29). Invitrofertilizasyon tedavisi alan hastalarda yiiriitiilen bir
kohort ¢alismasinda ovaryanstimiilasyona yliksek cevap veren kadinlarda normal cevap

verenlere kiyasla myom gelisim riskinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (30).

Fitalatlar, poliklorinebifenil ve bisfenol A gibi ¢evresel etkenlere maruziyetler

muhtemelen endokrin  bozulmalar yoluyla myom gelisim risk artis1 ile
iligkilendirilmektedir (31).

Obezite: Pek ¢ok farkli ¢alismada myomlar ile artmis viicut kitle endeksi (VKI)
arasinda bir iligki gosterilmistir, ancak artmig VKI, bir erigkin olarak kilo alim1 veya

viicut yag oranindaki artis ile iliski ¢calismalar aras1 farklilik gostermektedir (15).



Diyet, alkol ve sigara:

e Diyet — Myom gelisiminde diyet etkisini inceleyen 6nemli g¢alismalar

sunlardir:

o

Sigir eti ve diger kirmizi et (1,7 kat) veya jambon (1,3 kat) tiikketimi
myom gelisiminde rolatif riski artirirken, yesil sebze (0,5 kat) ve
meyve (6zellikle narenciye) tiikketimi bu riski azaltmaktadir (32; 33).
Yapilan bir calismada soya iirtinleri haricinde gilinliik {iriin
tiikketiminin Siyahi hastalarda myom gelisim riski ile ters iliskili
oldugu bildirilmistir (34).

Diyetteki glisemik indeksin veya yiikiin yiikselmesi bazi hastalarda
myom riskini az miktarda artirmaktadir (35).

Genel olarak yag tiikketimi tam olarak iligkili bulunmasa da, marine
edilmis omega 3 yag asitlerinin diyetsel tiilketimi bazi hastalarda
myom riskinde artis ile iliskilendirilmistir (36; 37).

Vitamin D yetmezligi veya eksikliginin myom riski ile iligkili (siyahi
hastalarda daha sik olmakla birlikte) olduguna dair kanitlar artig
gostermektedir (38; 39). Vitamin D’nin ana kaynagi giines 15181 ile
aktive olan deride bulunan prohormonlardir. Bu hormonlar koyu
ciltlerdeki yiiksek melanin diizeyleri ile inhibe olabilmektedir. Bu
nedenle D vitamini eksikligi, siyahi hastalarda myom gelisim risk

artig1 arasindaki iligki arastirilmaya deger bulunmustur.

e Alkol — Alkol tiiketiminin myom gelisim riskinde artisa neden oldugu
bildirilmektedir (40).

e Sigara — On calismalar sigara kullanan kisilerde myom riskinin daha diisiik

oldugu yoniindedir, bu etkinin aromatazinhibisyonu yoluyla gergeklestigi

diisiiniilmektedir ancak boyle bir iliski gosteremeyen caligmalar da

mevcuttur (15).

Genetik: Bazi galismalarda leiomyomlara ailesel yatkinlik gosterilmistir. Yine

baz1 6zel genlerin myom gelisimi ile iligkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (41;

42; 43).



2.3. Klinik Ozellikler

Uterin leiomyomlar tipik olarak semptomatik olmalar1 sonrasinda veya pelvik
muayene sonrasi insidental olarak tespit edilirler. Kadinlarin yaklasik %1’inde yilda bir

kez tibbi merkeze basvuru ihtiyaci olusturan bir myom bulunmaktadir (44).

Myomlarin biiyiik bir kismi kiigiik ve asemptomatiktir, ancak myomu olan
hastalarin pek cogunda hayatin farkli asamalarmi etkileyebilen ve tedavi ihtiyaci
doguran 6nemli sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (45). Bu semptomlar tiimdrlerin sayisi,
boyutu ve lokasyonu ile iligkilidir. Myomlartek veya multiple sayida olabilir ve
boyutlart mikroskobik diizeylerden onlarca santime kadar bir aralikta degiskenlik
gosterebilir. Myomat6z uterus boyutlari graviduterusta oldugu gibi menstruel haftalarla
tariflenir. Ornek olarak 20 hafta boyunda myomatdzuterus nadir goriilen bir durum
degildir ve genellikle siddetli menslerle iligkilidir, bu hastalarda karin ¢evresi artar ve

hamilelige benzer sekilde karinda dolgunluk hissi gelisebilir.
Semptomlar ti¢ kategoride incelenebilir (46):

e Siddetli veya uzamis menstriiel kanama
e Pelvik basing ve agr1 gibi kiitle iligkili semptomlar

e Reprodiiktif disfonksiyon (6rn, infertilite, diisiik, obstetrik komplikasyonlar)

Uterin myomlar1 olan semptomatik hastalarda anormal uterin kanamalar (AUK)
ve menstriiel kramplar en sik goriilen semptomlardir, tiim hastalarin %26-29’unda
gortliir; siyahi hastalarda ise bu oran %37-42 diizeyine kadar ¢ikmaktadir (47). Karin

agris1 ve daralma hissi beyaz popiilasyonda %19, siyah popiilasyonda ise %34 oraninda
bildirilmektedir (15).

2.3.1. Agir veya Uzamis Menstriiel Kanama

Agir ve/veya uzamis mensle rleiomyomlarda tipik kanama paternidir ve myoma
bagh en sik gorillen semptomlardandir (48; 49).intermenstriiel kanama ve
postmenopozal kanama goriilmesi halinde endometrial patolojilerin dislanmasi igin
dikkatli bir inceleme gereklidir. Herhangibir AUK paterninde endometrial hiperplazi
veya karsinomdan siipheleniliyor ise endometrial drnekleme yapilmalidir. Myomlara

eslik edebilecek endometrial neoplaziler akilda bulundurulmalidir.



Agir endometrial kanama demir eksikligi anemisi, sosyal utangaglik ve calisma

giiciinde iiretkenlik kaybi gibi ek problemlerle iliskili olabilmektedir.

Uterin kanamanin varligi ve derecesi biiyiilk oranda myomunlokasyonu ile

belirlenmektedir, burada boyut ikincil bir 6nemdedir:

e Uterin kaviteye protriizyon gdsteren submukozal myomlar (6rn tip 0 ve 1)
agir menstriiel kanama ile en sik iliskili olanlardir (50; 11; 51).

e Intramuralmyomlar da agir veya uzamis menstriiel kanama ile iliskilidirler
ancak subseroza Imyomlar agir menstriiel kanama i¢in major risk

olusturmazlar.

Leiomyomu olan hastalarda asirt menslerin mekanizmasi net degildir ancak
uterin damarlanmadaki hem mikroskobik hem de makroskobik anomalileri, endometrial
hemostazdaki bozulmay1 veya anjiojenik faktorlerdeki molekiiler disregiilasyonu
igerebilir (52). Endometrial histoloji {izerine yapilan bir ¢alismada myomun
lokasyonundan bagimsiz olarak bile belirgin endometrial degisiklikleri ortaya
koymustur, bu durum intramural yerlesen myomlarin da kanamaya etki edebilecegini
gostermektedir (53). Ek olarak, uterin peristaltizm ile ilgili bir caligmada submukozal
myomlara yakin kesimlerde uterin kontraktilitenin bozuldugu goésterilmistir; bir teoride
bu durumun mensler esnasinda uterin kasilma kabiliyetini inhibe ettigi diigiiniilmektedir

(54).

2.3.2. Kitle iliskili Semptomlar

Myomat6dz uterus biiylimiis, sekilsiz bir haldedir ve 6zel bazi bolgelerdeki
myomlar nedeniyle olusan basinca bagl olarak belirli semptomlara neden olabilir. Bu
semptom ve bulgular arasinda pelvik agri veya basing, idrar yollar1 veya mesane

obstriiksiyonu veya vendz kompresyon sayilabilir.

Uterin myomlarda agr1 genellikle g6z ardi edilen bir semptomdur. Burada agri,
bel agrisi, pelvik agri ve/veya menstriiel agr1 seklinde goriilebilir (55). Pelvik basing,

abdominal siskinlik ve protriizyon da goriilebilmektedir.

Idrar yollar1 veya mesane, boyut ve lokasyonuna bagli olarak, myomlar
tarafindan kompresyona ugrayabilir. Frekans artigi, mesane bosaltiminda zorlanma veya

nadiren de olsa f{iriner obstrilksiyon myomu olan hastalarin %60 kadarinda
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goriilebilmektedir (45). Anteriordaki bir myom dogrudan mesaneye bastiginda veya
posteriordaki bir myom tiim uterusu O6ne dogru ittirdiginde mesane ile iliskili
semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Kiigiik bir kohort ¢alismasinda ultrasonda myomu
goriilmiis olan hastalarin %14’iinde hidronefroz gdsterilmis, bunlarin siklikla sag tarafta
oldugu belirtilmistir. Hidronefroza yol agammyomlarin boyut olarak daha biiyiik oldugu
ve ortalama 6 cm olarak o6l¢iildiigii bildirilmistir (56). Ek olarak rektum iizerinde

basinca neden olan myomlarkonstipasyona yol acabilmektedir.

Uterus boyutlarinin myomlara sekonder asir1 artmasi nedeniyle vena kava
tizerinde basi olusarak tromboemboli riski artabilmektedir (57). Yapilan bir ¢alismada
bliyiimiis myomlu uterusu olan hastalarin yaklasik %4’linde tromboembolizmin

basvuruya yol agan ana bulgu oldugu bildirilmistir (57).

2.3.3. Diger Semptom ve Bulgular

Myomu olan bir¢cok hastada agrili mensler bildirilmektedir. Bu agrinin siklikla

agir menstriial akim ve/veya dokiilen pihtilarla birlikte oldugu goriilmiistiir.

Myomlu hastalarda agrili cinsel iliski sikliginin artist tartismali olarak
degerlendirilmektedir (58). Ancak, myomu olan hastalar arasinda, anterior veya fundus
yerlesimli myomlarin cinsel iligki esnasinda agri ile iliskili olma ihtimali en yiiksek
oldugu diisiiniilmektedir. Myomlarin sayis1 ve biiyiikligliniin agrili cinsel iligki

insidans1 veya yogunlugunu etkiledigine dair veri bulunmamaktadir.

Nadiren de olsa, myomlar myomat6z doku yikimina bagli olarak (karne6z veya
kirmiz1 dejenerasyon) veya pedinkiile bir myomun torsiyonu gibi nedenlerle akut agriya

neden olabilirler.

Myom dejenerasyonu tipik olarak pelvik agriya yol acar ve beraberinde diisiik
diizeyde ates, palpasyondauterin hassasiyet, beyaz kan hiicre sayisinda artis veya
peritoneal bulgular goriilebilir. Dejenere myom nedeniyle ortaya cikan rahatsizlik
kendini kisitlayict Ozelliktedir; giinler veya birka¢c hafta siirebilir, genellikle

nonsteroidal antienflamatuar ilaglara yanit verir (15).

Myom dejenerasyon tanisi tipik semptomlara ek olarak myomun gdsterilmesi ile
konulur. Ultrasonda (US), myom iizerine prob basis1 ile siddetli agri gelismesi

dejenerasyonun potansiyel tanisint koydurur. Agri1 etiyolojisinin belirsiz oldugu
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durumlarda, gadolinyumlupelvik manyetik rezonans (MR) inceleme dejenerasyon
tanisin1  koymada kullanishh olabilir. MR bulgusu olarak myom igerisindeki
dejenerasyon alanlar1 kontrastlanma gostermez (59). Akut agri uterinmyom igin tek
cerrahi endikasyon ise endometriozis, renal kolik gibi diger hastalik siiregleri veya

pelvik tiiberkiiloz gibi nadir tanilar dikkatlice dislanmalidir (60; 61).

Uterin  kaviteyi bozan leiomyomlarin (submukozal veya intrakaviter
komponentli intramural olanlar) gebe kalmay1 giiclestirdigi ve diisiik riskini artirdigi
diistiniilmektedir (62). Ancak genis prospektif bir kohort ¢alismasinda gebeligin ilk
trimesterinde myom tespit edilenlere yonelik yapilan analizlerde, univaryant analiz
olarak myomlarin diisiik ile iligkili oldugu gosterilse de multivaryant analizlerde yas
artiginin bu iliskide primer kontrol edici faktor oldugu ortaya ¢ikmistir (63). Ek olarak
leiomyomlar istenmeyen gebelik sonlanimlart ile de iligskilendirilmektedir (Orn,

plasental ayrisma, fetal gelisim geriligi, malprezentasyon, preterm eylem ve dogum).
2.4. Tamsal Degerlendirme

Uterus leiomyomlarinin klinik tanisi, pelvik muayene ve uterus leiomyomu ile
uyumlu pelvik ultrason bulgularina dayanarak konur. Bir¢ok hasta asemptomatik
olmasina ragmen, karakteristik semptomlar klinik taniy1 destekler. Her vakada patoloji
degerlendirmesi ile kesin tan1 konulamaz ancak rahimdeki kitlenin myom degil de
rahim kanseri Onciisii veya kanser olabileceginden siiphelenmek i¢in sebep varsa takip

edilmelidir.

Pelvik muayene bulgular tipik olarak, bimanuelpelvik muayenede diizensiz
konturlu genislemis, hareketli bir uterustur; bununla birlikte, kii¢ciik submukozal veya
intramural fibroidler, belirgin sekilde genislemis bir uterus veya diizensiz bir kontur
olusturmaz. En yaygin semptomlar agir veya uzun siireli adet kanamasidir ve
myomlarpelvik agri, kisirhik veya diger semptomlarla iliskili olabilir. Tipik olarak,

klinik tan1 bir pelvik ultrason ile dogrulanir.

2.4.1. Anamnez

Anamnezde myom ile iligkili semptomlar olabilecek agir menstriiel kanama,
pelvik agr1 ve basing hissi, infertilite sorgulanmalidir. Tiim semptomlarin siiresi, siddeti

ve yasam kalitesi lizerine etkisi degerlendirilmelidir. Gebelik siiphesi halinde gebelik
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testi kesinlikle yapilmalidir. Ek olarak anormal uterin kanama ile gelen hastalarda
kanama paterni, risk faktorleri degerlendirilmeli; endometrial kanser veya hiperplazi
ihtimaline karsin endometrial doku oOrneklemesi yapilmalidir. Ayrica kitle etkisine
sekonder gelisebilecek disparoni triner retansiyon veya konstipasyon da

sorgulanmalidir.

2.4.2. Fizik Muayene Bulgular:

Fizik muayenede abdominal ve pelvik muayene yapilmalidir. Duruma gore vital
bulgular alinir. Dejenere myomlar1 olan bazi hastalar diginda myoma bagl ates
genellikle goriilmez. Siddetli agir menstriiel kanamasi olan hastalarda anemi gelisebilir
ancak reprodiiktif cagdaki hastalarda klinigin bir parcasi olarak tasikardi veya tansiyon
degisiklikleri nadirdir. Batin muayenesinde biiyllkk myomlarpalpe edilebilir,
uterusfundus seviyesi not edilmelidir. Kapsamli bir pelvik muayenede ise bimaniiel
olarak uterus boyut kontur ve hareketliligi degerlendirilir. Uterusta boyut artisi,
diizensiz kontura ek olarak hareketli olmasi leiomyomat6z bir uterus ile tutarlidir. Bu
bulgular, zaman iginde rahimdeki degisiklikleri takip etmeye ve cerrahi planlamaya
(6rnegin, enine veya dikey insizyon, vajinal cerrahi veya abdominal yaklagim) yardimci

olur.

Boyut, gebe uterusa kiyasla iist-alt eksendeki fundal yiikseklik cinsinden
tammmlanir: On iki hafta simfizisin hemen iustiinde, 16 hafta simfizis ve umbilikusun
ortasinda ve 20 hafta umblikus seviyesindedir. Hastanin kiigiik intramural veya
submukozal fibroidleri varsa boyutta bir artis veya diizensiz bir kontur goriilmeyebilir.
Fikse, biiylimiis bir uterus, bir inflamatuar siire¢ (6rnegin, endometriozis) veya
malignite siiphesini artirir. Nadiren, spekulum muayenesinde, eksternal servikal osa

prolabes ubmukozal myom goriilebilir.

Servikal myomlar, spekulum muayenesi sirasinda gorillen veya bimanuel
muayenede hissedilen servikste bir genisleme olarak ortaya ¢ikabilir. Saph bir servikal
myom, prolabe myom gibi goriinebilir. Servikal myomlarin genellikle bir gériintiileme

caligmasiyla dogrulanmasi gerekir.
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2.4.3. Laboratuar Analiz ve Goriintiileme

Laboratuvar analizin uterus leiomyomlarinin tanisinda bir rolii yoktur; ancak
gebelik, anemi, endometrial hiperplazi ve kanser dahil diger iliskili durumlarin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Gebelik teshisinde idrar veya serum beta-HCG, anemi
tanisinda ise hemoglobin, hematokrit ve ferritin degerleri Olgiilebilir. Anemisi olan
hastalarda eslik eden etiyolojilere yonelik hasta gézden gecirilmeli ve gereginde ek

incelemeler yapilmalidir.

Gorlintiilemede pelvik ultrason temel goriintiileme yontemi olarak karsimiza
cikar. Ultrason genital trakt yapilarini goriintiileyebilmektedir ve maliyet etkin bir
yontemdir. Tipik olarak tiim hastalarda ultrason incelemesi yapilmaktadir, klinik
endikasyona bagli olarak da salininfliizyonu ile sonografi, histeroskopi veya MR
(Manyetik Rezonans) inceleme istenilebilir. Myomlarin endometrium veya
myometriuma gore pozisyonunu belirlemede BT (Bilgisayarli Tomografi)’nin klinik
kullamimi  kisithdir  (64).Histerosalfingogramlarda bazen endometrial kavitedeki
distorsiyonlar1 gosterebilmektedir, ancak bu tetkik fertilite tetkikinde fallop tiiplerinin

acikligin1 degerlendirmek i¢in ihtiyaci olan hastalara saklanmalidir.

Pelvik ultrason, uterus myomlarini degerlendirmede kullanilan birinci basamak
goriintiileme yontemidir. Transvajinal ultrason, 10 gebelik haftasindan kii¢lik myomlari
saptamada yiiksek duyarliliga sahiptir (%95 ile 100). Miyomlarin kesin lokalizasyonunu
saptamak, daha biiyiik rahimlerde veya ¢ok sayida tiimor oldugunda zorlagmaktadir.
Myomlar ultrasonda genellikle hipoekoik veya hiperekoik, iyi sinirli yuvarlak kitleler
olarak gortiliir ve siklikla posterior golgelenme eslik eder; seliilaritesi yliksek miyomlar
daha izoekoik goriinebilir, bu da normal myometriyumdan farklilasmay1 zorlastirir.
Adenomyomlar, yiiksek seliller myomlar1 veya ¢oklu kiiciik myomlarin goériiniimiinii

taklit edebilir. Gorilintiilemede sarkomlar1 ayirt etmek de oldukea giictiir.

Goriintillemede, bir myomdaki kalsifikasyon genellikle dejenerasyon
gostergesidir. Bu kalsifikasyonlar diiz grafid epelviste "patlamis misir" kalsifikasyonlari
olarak goriilebilir. Ultrasonda kalsifikasyonlar bir kitle icinde kiime seklinde
veyecidarsal kalsifikasyonlar olarak goriinebilir. Bazen, yumusak doku bileseni

goriilemeyip sadece kalsifikasyon goriiliir. Myomlarin iiriner sistem obstriiksiyonuna
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neden oldugu diisiiniiliiyorsa, hidronefrozu degerlendirmek igin renal ultrason

yapilabilir.

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme uterin myomlarin boyut ve lokasyonunu
gostermede en etkili yontemdir ve adenomyozis ile adenomyomlardan leiomyomlarin
ayristirilmasini - saglayabilir. Maliyeti nedeniyle komplike islemlerin prosediirel
planlamas1 icin saklanmalidir. MR ile ayrica leiomyosarkoma dair o6zelliklerin

tanimlanmasina yardimci olunabilir (65; 66).
2.5. Tedavi

Myomlar zaman igerisinde biiyiiyebilir, stabil kalabilir ve/veya potansiyel olarak
regrese olabilir (menapoz gibi hipodstrojenik hallerde) (67; 68). Semptomu olmayan
hastalar myomlarn varligt ve potansiyel olarak iligkili semptomlar yoniinden
egitilmelidir. Ancak pek ¢ok hastada anormal uterin kanama, basi veya kitle iligkili
semptomlar, fertilite sorunlar1 ve/veya agri gibi tedavi ihtiyaci doguran durumlar ortaya

cikar. Bu hastalarda gesitli terapotik segenekler mevcuttur.

2.5.1. Fertilite istegi Olmayan Hastalarda Tedavi

Bu hasta grubunda tedavi semptomlar1 azaltmaya veya ortadan kaldirmaya
yoneliktir. Bu hasta grubunda uygulanabilecek tedavi segenekleri hastalarin tercihine,
ortak karar mekanizmalarina bagli olarak optimal yonetim stratejisi igerisinde

secilmektedir.
Birinci basamak yaklasimlar:

Histeroskopiksubmukozalmyom rezeksiyonu: Ozellikle agir menstriiel
kanamast olan hastalarda submukozalmyom bulunmas1 halinde
histeroskopikmyomektomi giivenli ve etkin bir yontem olarak kabul edilmektedir (46).

Bu operasyonun uygulanabildigi myomlar FIGO tip 0,1 veya 2 alt sinifindandir.

Bu islem ayaktan hastalarda uygulanabilen, hizli bir iyilesme siireci olan ve
abdominal islemlere kiyasla diisiik komplikasyon riski olan bir operasyondur. Hayat
kalitesinde hizli bir iyilesme saglar ve myomlar i¢in tekrar girisim ihtiyaci olusturma
riski distktir (69; 70). Dahasi, takip eden olasi gebeliklerde uterinriiptiir riski
neredeyse yok kabul edilir (71).
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Baslangigta histeroskopik myomektom ipek cok hastada yasam kalitesinde
farkedilir bir iyilesme saglar (72). Ancak klinisyenler, 6zellikle 5 cm’den biiyiik ve
myometrium igerisine %50’den fazla uzanimi bulunan (FIGO tip 2) myomlarda; boyut
artikca  disik  diizeyde komplet rezeksiyon riski  bulunmaktadir  (50).
Histeroskopikmyomektominin bir varyanti olarak transservikalradyofrekansablasyon

tedavisi de uygulanmaktadir.

Medikal tedavi: Gebelik istemi olmayan ve tiim diger alt tiplerde myomlari
olan hastalara agir menstriiel kanamayi azaltmak i¢in medikal tedavi dnerilmektedir. Bu
amagcla kullanilan birinci basamak ajanlar myom boyutunu azaltmazlar ancak kanama
parametreleri tizerinde olumlu etki gosterirler. Kitle etkisi ve basiya bagl sikayeti olan

hastalarda ise myom boyutunu azaltici ikinci basamak ajanlar kullanilmaktadir.

Myoma bagli gelisen agir menstriiel kanamasi olan hastalarda tercih edilebilecek
ajanlar arasinda dstrojen-progestin igerikli kontraseptifler, progestin salinimli rahim igi
araglar, traneksamik asit, yalmz-progestin igerikli kontraseptifler bulunmaktadir.
Ostrojen-progestiniceriklikontraseptifler, kontrasepsiyonun &tesinde ¢esitli yararlar
(demir eksikligi anemisi, rahim kanseri ve over kanserinin azaltilmasi; uzun bir klinik
kullanim ge¢misi; ucuz ve yaygin olarak bulunmasi gibi) sagladigindan, bir¢ok kilavuz
hala birinci basamak tedavi olarak kombine Ostrojen-progestin igerikli kontraseptifleri
onermektedir (72; 71).

Ikinci ve iiciincii basamak yaklasimlar:

Myom iligkili siddetli menstriiel kanama tedavisinde gonadotropin salgilatic
hormon (GnRH) agonist ve antagonistleri etkilidir (73). Uterin arter embolizasyonu ise

hem kanama hem de kiitle iligkili semptomlarda minimal invazif bir tedavi yontemidir

(74).

Progesteron reseptér modiilatorlerinden ulipristal asetat ve mifepristonun
kullanimin1 destekleyici kanitlara ragmen myom iligkili kanamada giinliik medikal

kullanim i¢in pek ¢ok iilkede mevcut degildir (75; 76).

GnRHAGgonist ve Antagonistleri: GnRH analoglar1 siddetli menstriiel
kanamay1 azaltabilmektedir (73). Agonistler ayrica myom hacmini azaltabilse de

potansiyel yan etkiler kullanimmi kisitlar. Oral GnRH antagonistleri gorece yeni
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jenerasyon medikal tedavilerdir. Agonistlere benzer sekilde bu ajanlar santral etki
gosterirler ve hipodstrojenik yan etkilere neden olurlar. Enjeksiyon seklinde
uygulamadan ziyade oral olarak kullanilirlar. Antagonistler siklikla diisiik doz
steroidlerle birlikte formiile edilmislerdir ve bu sekilde hipodstrojenik yan etkiler
azaltilir, bu nedenle ek olarak steroid ekleme tedavisine gerek kalmaz.
GnRHagonistleriprimer olarak ya preoperatif tedavide ya da ge¢ perimenopoz
donemindeki kadinlarda gecis tedavisi olarak kullanilmaktadir. Myom ve anemisi olan
ve cerrahi planlanan hastalarda demir tedavisine ek olarak kisa donem
preoperatifGnRHagonistleri verilebilmektedir. Bu ajanlar kullanilirken uterin ve myom
hacimlerini azaltmalari, hemoglobin diizeylerini yiikseltmeleri, perioperatif sonuglar
tyilestirmeleri gibi faydalarinin yaninda kemik kaybi gibi ciddi hipodstrojenik yan
etkileri de g6z oniinde bulundurulmalidir (72; 73).

Uterin Arter Embolizasyonu: UAE, myom iliskili semptomlari olan hastalarda
minimal invazif bir tedavi segenegidir (77). Hastalarin %90’ma kadarinda siddetli
menstriiel kanama semptomlar1 tedavi sonrasi geriler veya tamamen ortadan kalkar.
Histerektomi veya myomektomi ile kiyaslandiginda, UAE yapilan hastalarda
transfiizyon riski oldukca azalir, hastane yatis1 kisalir, daha az agri goriliir ve is
hayatma déniis daha hizhdir. Islem myom sayis1 ile kisitlanmaz  ve
intraabdominaladhezyonlarin varligi islemi etkilemez. Baslangigta basar1 oranlarmin
yiiksek olmasma ragmen, devam eden siirecte yaklasik %25 oraninda histerektomi
ihtiyact gelisme riski bulunmaktadir (77). Eslik eden adenomyozis ve endometriozis
gibi hastaliklarda, uterus boyutlar: arttikga ve myom sayisi arttikca islemin basarisizlik
ihtimali artis gostermektedir (78; 79; 80). Tedavi esnasinda yasi 45 veya {izeri olan
hastalarda nadiren menapozun tetiklenme ihtimali de goz oOniinde bulundurulmalidir

(81). Bu durum bazi hastalarda istenilen bir etki de olabilmektedir.

Geleneksel Cerrahi Tedaviler: Fertilite istegi olmayan hastalarda, yukarida
bahsettigimiz tedavi yontemlerine ragmen myom iliskili semptomlarin persiste olmasi
halinde veya dogrudan cerrahi tedavi istemi olan hastalarda histerektomi veya
myomektomi yapilabilmektedir. Histerektomide myomlarla birlikte uterus korpus

¢ikarilirken myomektomide uterus in-situ birakilarak yalnizca myomlar ¢ikarilir.
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Histerektomi veya myomat6z uterusun komplet olarak ¢ikarilmasi sonrasinda
kesin tedavi saglanir; bu nedenle bu yaklagim gectigimiz yilizyilda ana akim cerrahi

tedavi yaklagimi olmustur.

Uterin arter embolizasyonu gibi daha az invazif alternatiflerin basarisi géz oniine
alindiginda myomektomiden siklikla kaginilmaktadir. Uterusu koruyucu baska tedavi
secenegi olmayan hastalarda, sarkom siiphesi olan hastalarda myomektomi tercih
edilebilmektedir.

2.5.2. Fertilite istegi Olan Hastalarda Tedavi

Myomlar kendi basia bir takim reprodiiktif bozulmalara yol acabilmektedir;
bunlar arasinda infertilite ve rekiirren gebelik kayiplart bulunmaktadir (82; 83; 84).
Yine de yapilan calismalarda sonuglar tartismali olarak degerlendirilmektedir ve
infertilite, myom ve diisiik riskindeki temel karistirici faktoriin yas oldugu
diistiniilmektedir (84). Genel olarak FIGO tip 0-3 arast myomlar (uterinkaviteyi bozan
alt tipler) fertilite lizerine daha cok etki gosterirler ve bunlarda cerrahi tedavi etkili
olabilmektedir (82). Myomlar serozal yiizeye yaklastikca fertilite iizerine etki
azalmaktadir.  Infertilite ve diger reprodiktif disfonksiyonlar  genellikle
multifaktoryeldir, bu nedenle myomlar icin fertiliteye yonelik tedavi baslanmadan 6nce

her iki partnerin infertilite agisindan tam olarak degerlendirilmesinin yapilmasi

gereklidir (85).

Uterin myomlar i¢in ¢ogu medikal tedavi, konsepsiyonu engeller, uzun siireli
kullanildiginda olumsuz etkilere neden olur ve kesildiginde semptomlarin hizla geri
donmesine neden olur. Bu nedenle gebe kalmaya calisan hastalarda myomlarin medikal

tedavisi genellikle basarisiz olur.

Fertilite istemi olan ve siddetli menstriiel kanama sikayetiyle gelen hastalarda
submukozal myom alt tipleri olmast halinde (FIGO tip 0,1 ve 2) histeroskopik
myomektomi Onerilmektedir. Boylelikle hem minimal invazif bir tedavi secenegi

sunulmaktadir hem de fertilite acisindan optimize bir yaklasim sergilenmektedir.

Gebelik istemi olan ancak histereskopik rezeksiyona uygun olmayan myomlari
olan hastalarda laparoskopik veya agik abdominal myomektomi Onerilmektedir. Kiitle

miktarini azaltmada uterin arter embolizasyonu ve odaklanmis ultrason cerrahi gibi
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yontemler de dahil olmak iizere myomektomi tipik olarak birinci segenektir.
Laparoskopik veya agik teknik se¢cimi myomlarin sayi, boyut ve lokasyonuna bagh
olarak belirlenir. Canli dogum orani iizerine etkisi degerlendirildiginde iki teknigin
birbirine anlamli bir Ustinligi yoktur (84). Myomektomi gibi uterus koruyucu
girisimlerden sonra yeni myom formasyon orani yiiksek oldugundan bu islemler
miimkiin oldugunca gebelik siirecine yakin bir zamanda gergeklestirilmelidir. Ek olarak,
term dogum yapma myom riskinde azalma ile iliskili oldugundan gebelige yakin tedavi

faydali bulunmaktadir (12).

Intraoperatif sartlarda histerektomiye donme riski yiiksek hastalarda, rekiirren
myomlar nedeniyle myomektomi hikayesi olan hastalarda ve/veya gelecekte gebelik
diistinen ancak hizlandirilmis bir iyilesme asamasi karsiliginda dogurganligin
bozulmasimi kabul edecek olan hastalarda UAE(uterin arter embolizasyonu) ve
MR(manyetik rezonans) esliginde odaklanmis ultrason cerrahi gibi diger yontemler

uygun bir tedavi se¢cenegi olarak sunulabilir.

Robotik yardimli veya robotik yardimsiz laparoskopik myomektomi, uterusu 17
haftadan kiiciik veya az sayida (tipik olarak besten az, ancak ¢ogu cerrah icin yer ve
boyut fizibiliteyi etkiler) subserozal veya intramural fibroidleri olan hastalar i¢in bir
secenektir (86). Gelecekte ¢ocuk sahibi olmak miimkiindiir; bununla birlikte, gebelik
sirasinda uterin insizyonun biitiinliigli yeterince arastirllmamigtir ve abdominal
myomektomiden daha disiik olabilir. Bazi laparoskopik myomektomileri takiben
gebelikte uterin riiptiir raporlar1 nedeniyle, cerrahlar, olasi uterin riiptiir riski de dahil
olmak iizere her segenegin risklerini ve faydalarini hastalarla tartigmal1 ve laparoskopik
sttiir ile ilgili deneyimleri hakkinda bilgi vermelidir. Robotik yardim bu sorunlari

hafifletebilirken, destekleyici veriler asgari diizeydedir.

Daha fazla sayida ve/veya daha biiylikk myomlar1 olan hastalarda abdominal
myomektomi i¢in laparotomi gerekebilir. Uzman ellerde ¢ok biiylik rahimlerde dahi
giivenle myomektomi yapilabilir; mutlak boyut parametreleri cerrahlar arasinda farklilik

gosterir (87; 88; 89; 90).

Hastalarda gebelik girisiminde bulunmadan 6nce asemptomatik veya minimal
semptomatikmyomlarin ampirik olarak ¢ikarilmasini destekleyen higbir veri yoktur.

Yeni myom olusumu riski yiliksek oldugu icin, bu yaklagim, tekrarlayan myomlar1 olan

17



hastalarda gebelik devam ederken ek miidahale gerektiren durumlara yol agabilir (9).
Bununla birlikte, 16gebelik haftas1 veya daha biiyiikk rahmi olan hastalar igin, tam bir
dogurganlik degerlendirmesine baslamadan o©Once hamilelik deneme araliginin

kisaltilmasi ihtiyatli goriinmektedir.
2.6. Anti-Miilleryen Hormon

Miillerian-inhibe edici hormon (MIH) olarak da bilinen Anti-Miillerian hormon
(AMH), temel rolleri bliylime farklilagsmas1 ve folikiilogenez olan, transforme biiyiime
faktorii beta siiper ailesinden inhibin ve aktivin ile yapisal olarak iliskili bir glikoprotein
hormondur (91). Insanlarda, AMH geni 19p13.3 kromozomunda AMHRZ1'dir (92),
AMHR?2 geni ise kromozom 12 iizerindeki reseptoriinii kodlar (93).

AMH, erkek fetiisiin Sertoli hiicrelerinde SOX9 tarafindan aktive edilir (94).
Ekspresyonu, erkek embriyoda kadin iireme sisteminin veya miillerian kanallarinin
(paramezonefrik kanallar) gelisimini engeller; boylece fallop tiiplerinin, uterusun ve iist
vajinanin gelisimini durdurur (95; 96; 94). AMH ekspresyonu, fetal gelisim sirasinda
belirli bir zamanda cinsiyet farklilasmasi icin kritik dneme sahiptir ve niikleer reseptor
SF-1(steroidojenik faktor), transkripsiyon GATA faktorleri, cinsiyet tersine ¢eviren gen
DAX1 ve folikiil uyaric1 hormon (FSH) tarafindan siki bir sekilde diizenleniyor gibi
goriinmektedir (97; 98; 99). Hem AMH genindeki hem de tip I AMH reseptoriindeki
mutasyonlarin, diger tiirlii normal olarak maskiilenlestirilmis olan erkeklerde Miillerian

tiirevlerinin kaliciligina neden oldugu gosterilmistir (100).

AMH ayrica kadinlarda preantral ve kiiclik antralfolikiilleringraniiloza
hiicrelerinin bir tirtiniidiir. Bu nedenle AMH sadece menopoza kadar overlerde bulunur
(101). AMH firetimi arttiginda, baskin folikiilii segmek i¢in dinlenme havuzundan
folikiillerin sec¢ilmesini engelleyerek folikiilogenezi diizenler, ardindan AMH iiretimi
azalir (101; 102). Her overi saran ve onlara enerji saglayan graniiloza hiicrelerinin bir
iirtinii olarak AMH, ovaryan rezervin nispi biiyiikliigii icin molekiiler bir biyobelirteg
olarak da hizmet edebilir (103). insanlarda bu yararlidir ¢iinkii folikiiler rezervdeki
hiicre sayisi menopozun zamanlamasini tahmin etmek i¢in kullanilabilir (104). AMH
ayrica polikistikover sendromlu (PCOS) kadinlarda oldugu gibi ovaryandisfonksiyon
i¢in bir belirte¢ olarak da kullanilabilir.
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2.6.1. Yapisi ve Fonksiyonu

AMH, molar kiitlesi 140 kDa olan bir dimerik glikoproteindir.[21] Molekiil,
stlfir kopriileri ile baglanan ve N-terminal dimer (6n-bolge) ve C-terminal dimer ile
karakterize  edilen  iki  6zdes alt  birimden  olusur  (91). AMH,
TGF(transforminggrowth faktor) beta sinyal yolu altinda tip I reseptoriinii fosforile eden
Tip 2 reseptori AMHR2'ye baglanir (91).

Embriyogenez - Erkek memelilerde AMH, Miillerian kanallarinin uterusa ve
diger miillerian yapilarina dogru gelismesini engeller (95). Etki ipsilateraldir, yani her
testis Miillerian gelisimini sadece kendi tarafinda baskilar (105).Insanlarda bu eylem,
gebeligin ilk sekiz haftasinda gergeklesir. Gonadlardan hormon iiretilmezse, Miillerian
kanallar1 otomatik olarak gelisir; erkek iireme organlarindan sorumlu olan Wolffian
kanallar1 ise otomatik olarak regrese olur (106). Kanda o6lgiilebilen AMH miktarlari
yasa ve cinsiyete gore degisir. AMH, hedef doku hiicrelerinin (anti-Miillerian hormon
reseptorleri) yiizeylerindeki spesifik reseptorlerle etkileserek islev gosterir. AMH tip 11
reseptOrlerinin aracilik ettigi en iyi bilinen ve en spesifik etki, hedef dokunun

(fetalMiillerian kanallari) programlanmis hiicre 6liimiidiir (apoptoz).

Ovaryan - AMH, iireme yillarinda overleringraniiloza hiicreleri tarafindan
eksprese edilir ve FSH tarafindan asir1 folikiil gelisimini engelleyerek birincil folikiil
olusumunu sinirlar (103; 4). AMH ekspresyonu, preantral ve kiigiik antral folikiillerde
folikiilogenezin se¢ilim agamasinda en fazladir. Bu ekspresyon, folikiiller gelistikce ve
FSH ekspresyonunun arttigi secilim asamasina girdikge azalir (107). Bazi otoriteler
bunun over fonksiyonunun belirli yonlerinin bir 6l¢iisii oldugunu (108), polikistikover
sendromu ve erken ovaryan yetmezlik gibi durumlar degerlendirmede faydali oldugunu

one siirmektedir (109).

Diger - Testislerin Sertoli hiicrelerinin AMH iiretimi, erkeklerde g¢ocukluk
boyunca yiiksek kalir, ancak ergenlik ve yetigkinlik doneminde diisiik seviyelere diiser.
AMH'nin seks hormonlarinin iretimini diizenledigi gosterilmistir (110) ve degisen
AMH seviyeleri (kadinlarda ylikselme, erkeklerde diigme) her iki cinsiyette de
ergenligin baslangicinda rol oynayabilir. Fonksiyonel AMH reseptorlerinin de

embriyonik farelerin beyinlerindeki noronlarda eksprese edildigi bulunmustur ve cinsel
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olarak dismorfik beyin gelisiminde ve bunun sonucunda cinsiyete 6zgii davranislarin

gelisiminde rol oynadigi diigiiniilmektedir (111).

Erkeklerde, yetersiz embriyonal AMH aktivitesi, gelismemis bir uterusun
bulundugu ve testislerin genellikle inmemis oldugu persistanMiillerian kanal
sendromuna (PMKS) yol agabilir. AMH geni (AMH) veya reseptoriic (AMH-RII) geni
bu hastalarda genellikle anormaldir. AMH 6l¢iimleri ayrica interseks durumlari, belirsiz
cinsel organlart ve kriptoorsidizmi olan bebeklerde testis varliginin ve fonksiyonunun

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

Nature Medicine'de yayinlanan bir arastirmada, rahimdeki hormonal dengesizlik
ile polikistikover sendromu (PKOS), 6zellikle dogum 6ncesi anti-Miillerian hormonuna
maruz kalma arasinda bir baglanti gosterilmistir (112). Arastirmada, arastirmacilar
hamile farelere AMH enjekte etmis, boylece hormon konsantrasyonu normalden daha
yiiksek hale getirilmistir. Bu hayvanlarin daha sonra PKOS benzeri egilimler gelistiren
disi yavrulari olmustur. Bu egilimler dogurganlik, gecikmis ergenlik ve diizensiz
yumurtlama ile ilgili sorunlar1 i¢cermekteydi. Bu deneyler polikistikover ile anti-

Miillerian hormon arasindaki iligkiyi anlamamiza yardimci olmaktadir.

2.6.2. Kan Diizeyleri ve Referans Arahgi

Saglikli kadinlarda AMH dogumda kordon kaninda ya sadece saptanabilecek
kadar diisiik diizeydedir ya da saptanamaz. Ug aylikken belirgin bir artis gdsterir; hala
tespit edilebilir olmakla birlikte, dort yasina kadar diiser ve sekiz yasina kadar lineer
olarak yiikselir; orta gocukluktan erken yetigkinlige kadar oldukga sabit kalir ve ergenlik
doneminde 6nemli Slglide degismez (113). Cocukluk ve ergenlik donemindeki artis,
muhtemelen folikiil gelisiminin farkli asamalarini yansitmaktadir (4). 25 yasindan

itibaren diismeye baslayan AMH, menopozda saptanamayacak seviyelere iner (113).

Zayif kanit diizeyindeki bulgulara gore, adet dongiisiindeki degiskenlik
nedeniyle AMH'nin yalnizca erken folikiiler fazda dlciilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
Ayrica, mevcut oral kontraseptif kullanimi ve mevcut tiitiin i¢cimi halinde AMH

seviyeleri diiser (114).

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki referans gruplarindan tahmin edildigi tizere

anti-Miillerian hormon i¢in referans araliklari agagidaki gibidir (115):
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Tablo 1. Kadinlarda referans AMH degerleri(131)

Yas Birim Deger
<24ay ng/mL <b
pmol/l <35
24 ay -12 yil ng/mL <10
pmol/l <70
13-45 y1l ng/mL 1-10
pmol/l 7-70
> 45 y1l ng/mL <1
pmol/l <7

Tablo 2. Erkeklerde referans AMH degerleri(131)

Yas Birim Deger

< 24ay ng/mL 15— 500
pmol/Il 100 — 3500

24 ay - 12 yil ng/mL 7—240
pmol/l 50-1700

> 12 yil ng/mL 0.7-20
pmol/l 5-140

Olgiilen kiside D vitamini eksikligi varsa AMH 6lgiimlerinin dogrulugu
etkilenebilir (116). Erkeklerin cinsel farklilagsmay1 baslatmak i¢in kadinlardan daha
yiiksek AMH seviyeleri ile dogdugunu ve kadinlarda dogurganlik azaldikca AMH

seviyelerinin zamanla azaldigini akilda bulundurmak gerekir (116).

2.6.3. Klinik Kullanimlari

Genel dogurganhk degerlendirmesi - Bir bireyin AMH diizeyinin ortalama
diizeylerle karsilastirilmasi (113), overrezervi igin bir kilavuz sagladigindan ve uzun
vadeli gelecekteki dogurganlik zayif olan, yumurta dondurmay1 veya hamilelik i¢in
daha erken girisimde bulunmas1 gerekebilecek kadinlari belirlediginden, dogurganlik
degerlendirmesinde yararlidir (117). Genel popiilasyonda kadinlarda test edildiginde
daha ytiksek bir anti-Miillerian hormonu seviyesinin, yasa gore ayarlandiktan sonra bile
spontan gebe kalmay1 hedefleyen 30-44 yaslarindaki kadinlarda dogal dogurganlik ile
pozitif bir korelasyona sahip oldugu bulunmustur (114). Ancak, bu korelasyon geng
kadinlarda (20-30 yas arasi) mevcut degildir (114).
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Invitrofertilizasyon - AMH, in vitrofertilizasyonda (IVF) ovaryan yanitin bir
gostergesidir. AMH 6l¢iimii klinik kararlar1 destekler, ancak tek basima IVF basarisinin
uygun bir gostergesi degildir (118). Ek olarak, bir kadinin kalan yumurta arzini tahmin
etmek i¢cin AMH seviyeleri kullanilir.

NICE in vitrofertilizasyon yonergelerine goére, 5,4 pmol/l'ye (0,8 ng/mL) esit
veya daha diisiik bir anti-Miillerian hormon diizeyi, yumurtalik hiperstimiilasyonuna
diisiik bir yanit 6ngordiiriirken; 25,0 pmol/l'ye (3,6 ng/mL) esit veya daha yiiksek bir
diizey yiiksek bir yanit 6ngordiiriir (119). Literatiirde bulunan diger esik degerler, over
hiperstimiilasyonuna diisiik yanit i¢in 0,7 ile 20 pmol/l (0,1 ile 2,97 ng/ml) arasinda
degismektedir (120). Daha yiiksek AMH seviyeleri, yasa gore ayarlandiktan sonra bile
IVF'den sonra daha yiiksek canli dogum sansi ile iliskilidir (114; 121). Boylece AMH,
ovaryan hiperstimiilasyon sendromu (OHSS) riskini en aza indirirken gebelik basari
oranlarini en {iist diizeye ¢ikarmak icin yardimci lireme tekniklerinde transfer edilecek
embriyo sayis1 hakkindaki kararlar1 belirlemede ve oviilasyon indiiksiyon programini
rasyonellestirmede kullanilabilir (122; 123). AMH, sirasiyla %82 ve %76'lik bir
duyarlilik ve 6zgiillik ile ovaryan hiperstimiilasyonda asir1 bir yaniti dngordiirebilir

(124).

Polikistikover sendromu gibi durumlarda yiiksek seviyeler meydana geldiginden
tek basina AMH 0l¢limii yaniltici olabilir ve bu nedenle antral folikiil sayisin1 ve over
hacmini degerlendirmek icin overlerin transvajinal ultrason ile taramasi ile AMH

seviyeleri birlikte degerlendirilmelidir (125; 126).

Kanser — Kanseri olan kadinlarda radyasyon tedavisi ve kemoterapi ovaryan
rezerve zarar verebilmektedir. Bu gibi durumlarda, tedavi 6ncesi AMH 6l¢limii, oosit
kriyoprezervasyonu gibi dogurganligi koruma stratejilerini belirlemede, kemoterapi
sonras1 uzun vadeli over fonksiyon kaybini tahmin etmede faydalidir (114). Overlerde
graniiloza hiicreli timorler AMH salgilar vee AMH testinin bu tir tlimorleri teshis
etmede %76 ile %93 arasinda degisen bir duyarliligi vardir (114). AMH ayrica

graniiloza hiicreli tiimorlerin niiksiiniin teshisinde de faydalidir (114).

Polikistik Over Sendromu — Polikistikover sendromu (PKOS), en sik iireme
cagindaki kadinlarda goriilen, oligo veya anovulasyon, hiperandrojenizm ve

polikistikoverler (PKO) ile karakterize bir endokrin bozukluktur (127). Bu endokrin
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bozukluk, PKOS'lu kadinlarda AMH diizeylerini normal tip kadinlara gore yaklasik iki
ila iic kat daha fazla artirir. PKOS'ta artan folikiil sayis1 ile birlikte her bir folikiili
cevreleyen graniiloza hiicrelerindeki artis AMH diizeyleri ile olan iliskisini agiklayici
niteliktedir (128). Bununla birlikte, artan AMH seviyeleri, sadece artan folikiil sayisina
degil, ayn1 zamanda folikiilbasina tiretimi artan AMH miktarina da baglanmigtir (129).
PCOS'un 6zelligi olan yiiksek androjen seviyeleri, ayn1 zamanda artan AMH iretimini
de stimiile eder ve bu tiretimde geri bildirim saglar (107). Bu sekilde, AMH, PKOS'u
teshis etmek veya belirtmek i¢in kullanilabilecek bir ara¢ veya biyobelirte¢ olarak
giderek daha fazla kabul edilmektedir.

Turner Sendromu —Turner sendromu, 2000 canli kiz dogumda 1 insidansi ile
diinya capinda kadmnlarda en sik goriilen cinsiyet kromozomu ile iligkili kalitsal
hastaliklardandir (130). Onemli patolojik 6zelliklerden biri, amenore ve hatta
infertiliteye yol agan erken ovaryan yetmezliktir. Folikiil uyarici hormon ve inhibin B
seviyelerinin, over durumunu tahmin etmede uzmanlar tarafindan rutin olarak izlenmesi
onerilmektedir. Son zamanlarda, birkag¢ arastirmaci tarafindan anti-Miillerian hormonu
folikiiler gelisim icin daha dogru bir biyobelirteg olarak tavsiye edilmektedir.
Overlerdeki anti-Miillerian hormonunun biyolojik islevi, FSH tarafindan tetiklenen
primordialfolikiillerin secilmesine karsi koymak ve folikiil havuzunu gelecekteki
secilimler ve oviilasyon i¢in korumaktir. Menopoz gergeklestiginde, normal kadinlarda
anti-Miillerian hormonunun serum konsantrasyonu neredeyse tespit edilemez seviyelere
geriler. Bu nedenle, ¢ocukluk déneminde AMH diizeylerindeki degisimler, stirekli
folikiil kayb1 hizinin bireyler arasinda karsilagtirilabilir oldugunu varsayarak, herhangi

bir kadinin iireme 6mriinii teorik olarak tahmin etmemizi saglayabilir (131).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 1/6/21 ile 1/12/21tarihleri arasinda Istanbul Saglik Bilimleri
Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum klinigine bagvuran, myomektomi operasyonu yapilmasi planlanan 34 hasta
dahil edildi. Calisma prospektif ve tek merkezli olarak planlandi. Calismaya, 7/7/21

tarinli Etik Kurulu'nca, 305 say1 numarali karar ile onay verildi.

Myomektomi operasyonu yapilan hastalarda preoperatif ve postoperatif serum
Anti-Miilleryen Hormon diizeyi Kkarsilastirilarakoverfonskiyonuna etkisinin  olup

olmadiginin goriilmesi;

Bu calismamizda amacimiz, myomektomi operasyonu yapilan hastalarin
preoperatif vepostoperatif serum Anti-Miilleryen Hormon diizeyini, antralfolikul
sayisin1 ve overgapini karsilastirarak yapilan operasyonun overfonskiyonuna etkisinin

sonuglarini gérmektir.
Dahil edilme kriteri:

-30 — 45 yas araliginda kadin olmak

-Gebelik beklentisi olmasi/Aile planlamasinda ¢ocuk sayisini tamamlamamis

olmak

-Diizenli menstriielsiklusu olan kadinlar

-Onceki 2 ay hormon preparat almamis olan kadinlar
-Operasyonun ayni1 ekip tarafindan yapilmasi
Dislama kriterleri:

-30 yas alt1 kadinlar

-45 yas tistli kadinlar

-Gebelik beklentisiolmayan/Aile planlamasinda ¢ocuk sayisini tamamlamis olan

kadinlar
-Menapoza girmemis olan kadinlar

-Yumurtalik ameliyat1 dykiisii olan kadinlar
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Istanbul Saghik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma

Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda;

Kan &rnekleri, myomektomi operasyonu i¢in klinigimize bagvuran hastalarda
operasyondan oOnce ve operasyon sonrasi 3.aydaalinacaktir. Her hastanin oturur
pozisyonda ©n kol antekubital bolgesinin alkollii pamuk ile silinerek yapilan
sterilizasyonu sonrasi alman 10 ml kan Ornegi alinacak ve pihtilagmasina izin
verilecek.Ornekler 4000 RPM’ de 5 dakika siire ile santrifiij edilecek. Santrifiij sonrasi
ayristiritlan serum -22 °C’de dondurulacak ve hasta ismi kaydedilerek tahlil edilene
kadar saklanacak. Hemolizli ya da lipemik gorliniimlii serumlar incelemeye

alinmayacaktir

Adetin 3.giinli transvaginalveyaabdominal ultrason ile her iki overden antral
folikul saymmi (2-10 mm ¢apinda Olgiilebilen folikiil sayisi) ve over hacmi olgiimii
yapilacaktir. Hastalarin over hacimleri ultrasonografi ile her iki overin {i¢ boyutta

Ol¢timleri alinarak hesaplamalar: yapildi.

Istatiksel analiz SPSS 22. Versiyon (IBM, USA) ile yapilacaktir. Veriler
ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) olarak gosterilecektir.
Normal dagilima uygunluk i¢in Kolmogrov-Smirnov testi kullanilacaktir. Kategorik
verilerin  karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilacaktir. Bagmli iki grup
karsilagtirmasinda nonparametrik veriler igin WilcoxonSignedRank; parametrik veriler
icin PairedSamples T-test uygulanacaktir. Bagimsiz gruplarin nonparametrik verilerinin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve parametrik verilerinin karsilastirilmasinda

Student-t testi kullanilacaktir.

Calismada G-POWER 3.1.9.4 programi ile AMH degerleri i¢in bagiml
gruplardaortalama deger hesaplamada; Tip 1 hata (alpha) 0.05, ¢alismanin giicli %80 ve
etkibiiyiikliigii 0,5 olarak alindiginda uygun 6rneklem sayis1 34 olarak hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza myom nedenli operasyon istemi ile klinigimize bagvuran 34 kadin
dahil edildi. Hastalarin yaslar1 24-44 arasinda ortalama 36.4 £5.5 idi. Calismaya
herhangi bir sistematik hastaligi olmayan ve preoperatif ve postoperatifdonemde
komplikasyon gelismeyen hastalar dahil edildi. Hastalarin demografik ve klinik
Ozellikleri Tablo 3’te; operasyon oOncesi ve sonrast AMH, AFS, over hacmi

karsilastirmalar1 Tablo 4’te 6zetlendi.

Myomektomi cerrahi islemi uygulanan hastalarin operasyon Oncesi bakilan
ortalamamyomauteri boyutlart 7.464+2.68 idi. Tiim myom tipleri intramuralmyom idi.
AMH(anti-Miilleryen hormon) degeri 1.95 £+ 0.78ng/ml, sag overantralfolikul sayisi;
5,09 +£ 2,09 ve sol over AFS; 4.9 + 1.87 idi. Sag over hacmi: 7,89 + 4,12 Sol over
hacmi: 8,80 £+ 4,25 idi.

Operasyon sonrasi 3. ayda bakilan ortalama AMH degeri 1,87 £ 0.87ng/ml, sag
over AFS 4,98 + 1,08 ve sol over AFS 4,12 + 0,92 idi. Sag over hacmi: 7,88 + 5,86 Sol
over hacmi: 7,95 £ 4,19 idi. Ameliyat sonrasi AMH degerlerinde (p:0,98) ve
antralfolikiil sayilarinda ve over hacimlerinde anlamli derecede azalma saptanmadi

(p0.13)

Tablo 3. Hastalarin demografikve klinik 6zellikleri

Mean*+ SD**
Yas 36.4+5.5
Gravida 2.1+0.9
Parite 1.8+0.5
Myomauteri boyutu(cm) 7.46+2.68

*Mean: ortalama **SD: strandartdeviasyon

Tablo 4. Hastalarin preoperatif ve postoperatif AMH, AFS,over hacmi karsilastirmalari

Preop(Mean*+ SD**) | Postop(Mean*+ SD**) | p
AMH 1.95+0.78 1,87 +£0.87 0.130
Sag overAntral Fol. Sayis1 | 5,09 £2,09 7,88 £ 5,86 0.324
Sol overAntralFol. Sayist | 7,89 +4,12 7,95 +4,19 0.549
Sag over hacmi(ml) 7,89 +4,12 7,88 + 5,86 0.987
Sol over hacmi(ml) 8,80 £ 4,25 7,95 +4,19 0.549

*Mean: ortalama **SD: strandartdeviasyon P<0.05 (Sample paired T test)
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5. TARTISMA

Uterin leiomyomlar kadinlarda en sik goriilen iyi huylu jinekolojik tiimérlerdir
(132). Myoma uteriye sahip tiim kadinlarda semptom olmamasi nedeni ile toplumdaki
insidansini belirlemek tam olarak miimkiin olmasa da Borgfeldt ve ark 25-40 yas arasi
jinekolojik rahatsizlik Oykiisii ve sikayeti olmayan kadinlar1 ultrasonografi esliginde
degerlendirmis; myomauteri sikliginin bu kadinlarda %5.4 oldugu ve yas ile birlikte
myomauteri saptanma oraninin arttgini gostermislerdir (133). Myoma uteri i¢in bilinen
en 6nemli risk faktorii yastir. Ureme cagindaki kadinlarda semptomatik myomauteri
%20-40 oraninda gozlemlenebilen myomlar kadin hayatinin 5. Dekadinda yaklasik %70
oraninda olmaktadir (134).Cogunlukla asemptomatik olmasina ragmen myoma uteri
yarattigi patolojiler nedeni ile histerektomi endikasyonlarmin en sik sebebini
olusturmaktadir. 1.7 milyon histerektomiyi iceren en genis ¢apli retrospektif caligmada

histerektomi vakalarinin %30 myoma uteri nedeni ile yapildigi gosterilmistir (135).

ABD’de yapilan histerektomilerin  %80’inden fazlas1 benign hastaliklar
nedeniyle gergeklestirilmekteyken bunlarin iigte bir ile yaris1 uterin myomlar
nedeniyledir. (136; 137). Histerektomi ile hem yeni myom gelisimi hem de anormal
uterin kanama riski ortadan kaldirilmakta, hastalarin yasam kalitesinde artig
goriilmektedir (138; 139; 140). Ancak tiim bunlara ragmen histerektomi uzun dénem
morbidite ile iliskilendirilmektedir. Bilateral ooferektomiye ek olarak histerektomi
yapilan hastalarda yapilan c¢aligmalarda fraktiir riskinde, c¢oklu morbiditede, tiim
nedenlere bagli mortalitede, kardiovaskiiler hastalik riskinde ve norolojik disfonksiyon
riskinde artis gosterilmistir (141; 142; 143; 144; 145; 146). Calismamizin {izerine
odaklandigi ana soru da bu noktada devreye girmektedir. Overlerin ¢ikarilmasa dahi
yapilan uterin cerrahinin over rezervine etkisi var mudir. Bu konuda yapilan
caligmalarda ooferektomi yapilmayan jinekolojik nedenli uterin cerrahi sonrasi ise erken
menapoz riskinde artis, ovaryan rezervde azalma, mood bozukluklar1 ve kardiovaskiiler

morbidite gosterilmistir (147; 148; 149; 150; 151).

Myoma uteriye bagli yapilan cerrahi tedavilerin en sik iireme ¢agindaki
kadinlarda olmasinin hastalar tizerinde iki nedenli anksiyete yaratabilecegi agiktir (152).

Bunlardan ilki myomektomi cerrahisi sonrasi iireme fonksiyonlarinda bir sorun olup
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olmayacag1 digeri histerektomi sonras1 over rezervinde azalmaya bagli erken menopoz

olup olmayacagidir.

Calismamizin cevaplamaya c¢alistigi temel soru iireme c¢agindaki veya
premenopozal donemdeki kadinlarda myomektomi sonrasi over rezervlerinin azalip
azalmadiginin gosterilmesidir. Bu nedenle c¢alismamizda hem biyokimyasal over
rezervinin en dogru gostergesi olan serum AMH degerlerini hem de ultrasonografi ile
her iki overin hem antral folikul sayis1i hem de over hacminin degerlendirilmesini

amacladik.

Migahed ve ark 18-42 vyaslar1 arasinda laparoskopik myomektomi olan 18
kadinda yaptiklar1 ¢alismada postoperatif 1. gin ve 3. hafta AMH degerlerine
bakmuslardir. Bu ¢alismaya gore yazarlar postoperatif 1. giin AMH seviyesinde anlamli
bir azalma olmasina karsin; 3. hafta bakilan degerlerin preoperatif degerlerden istatiksel

olarak farklilik gostermedigini belirtmislerdir (153).

Browne ve arkadaslar,2008 yilinda calismamiz ile benzer bir pilot ¢alisma
yapmis; myomektomi operasyonundan once ve sonra serum AMH seviyeleri arasinda
anlamli bir diisiis gormiis; fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigin
bulmuslardir.Bu ¢alismada ayrica, myomektominin over rezervinin bir belirteci olarak
FSH iizerindeki olas1 etkisini belirlemeye calismislar ve sonuglar FSH degerleri ile

karsilastirildiginda over rezervini olumsuz etkiledigi gosterilmemistir (154).

Pinar Goksedef ve arkadaslari 2010 yilinda Tirkiye’de toplam 141 infertil
kadin1 inceledikleri prospektif bir ¢aligmada; siklusun 3. giiniinde serum AMH, inhibin
B, Estradiol(E2), Folikiil Stimiile Edici Hormon ve Liiteinize Hormon seviyeleri ve
Antral Folikiillerin Sayilarinin (AFS) giiclerini karsilastirmiglardir. Serum AMH
diizeylerinin Antral Folikiil Sayisi1 (AFS) ile kuvvetli bir korelasyon gosterdigini ve bu
korelasyonun bakilan diger over rezerv parametrelerinden anlamli oldugu sonucuna

varmisladir (155).

Tehraninezhad ve arkadaslarmin  farkli  yas gruplarinda IVF(in-vitro
fertilizasyon) tedavisi aday1 103 kadin ile 2016 da yaptiklar1 kesitsel calismada AMH,
FSH ve AFS gibi over rezerv belirteclerini analiz etmigler ve yasla birlikte AMH ve
AFS'nin azaldigimi, FSH'nin arttigin1 bulmuslardir.Ozellikle AMH ve AFS kombine

kullaniminin  en {stiin  kullanim sekli oldugunu belirlemislerdir.Bu sonugclar,
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calismamizda over fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde ana belirtegler olarak AMH

ve AFS'yi kullanma diisiincemize katkida bulunmustur. (156).

Farag ve arkadaslar1 18-40 yaslari arasinda abdominal myomektomi ameliyati
olan 90 kadinin preoperatif ve postoperatif over rezervini, antral folikul sayis1 ve AMH
degerleri ile karsilastirmis ve over rezervinde operayon sonrasi donemde bir farklilik
olmadigint gostermistir (157). 2019 yilinda Diab ve ark 18-40 yas arasi 30 kadinda
yaptiklar1 agik myomektomi cerrahi sonrasi antal folikiil sayis1 ve AMH degerleri ile

pre-postoperatif donemde over rezervinde bir farklilik olmadigini géstermislerdir (158).

Calismamizda onceki ¢alismalara metodolojik olarak farklilik kattigimiz durum
antral folikul sayisi ve AMH o6lgiimiine ek olarak over gapmin da degerlendirilmesi
oldu. Bulgularimiza gore preoperatif ve postoperatif 3.ay karsilastirilmasi; Onceki
caligmalarda AMH degerindeki postoperatif 1. giindeki diisiisiin 3. hafta normallesmesi
nedeni ile belirlendi. Onceki calismalarla uyumlu olarak antral folikul sayis1 ve AMH
degerlerinde pre-postoperatif donem arasinda farklilik izlenmedi; bu bulgu ortalama
over hacmi iginde gecerli idi. Wang ve arkadaslarinin 2013’te myomektomi ve
histerektomi operasyonlarinin over rezervine etkileri agisindan karsilastirdiklart 70
kadin ile yaptiklar1 ¢alismalarinda; histerektomi sonrast ilimli azalan AMH degerlerinin

myomektomi sonrasinda degismedigini géstermislerdir (159).

Sonug¢: Calismamizda myomektomi nedeni ile over gapi, antral folikul sayisi ve
AMH degerlerinde pre-postoperatif bir farklilik olmadigmi gosterdik. Caligmamizin
kisitl yonii az sayida hasta ve tek tip (abdominal) myom cerrahisi ile yapilmig
olmasidir. Giiglii yonii ise diger c¢alismalardan farkli olarak over hacminin
incelenmesidir. Calismamizda myomektomi operasyonun AMH ve over fonksiyonuna
anlaml etkisinin olmadigin1 gosterdik.Hasta sayis1 kisitliligindan daha fazla ¢aligmaya
ihtiyag oldugu kanisina vardik.Onerimiz ilerde yapilacak ¢alismalarda laparoskopik ve
abdominal myom cerrahisinin over rezervi agisindan fark yaratip yaratmadiginin

arastirilmasidir.
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