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ONAY
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to compare triple uterine tourniquet

to single tourniquet on blood loss at open myomectomy.

Methods: Women were randomized to triple (n=30) or single tourniquet
(n=30) at open myomectomy. All symptomatic women aged 18-48 who have a three
or more myoma or at least one myoma greater than 8 cm if there is less than three
myoma were eligible to study. The primary outcome of the study was amount of
blood loss during surgery. Sample size was set to detect a 240 ml difference in blood
loss with 80% power at 0=0.05 with an effect size of 0.8. The rate of transfusions,
change in hemoglobin, volume in drains, operation time, tourniquet time and

perioperative complications were secondary outcomes.

Results: There was no significant difference in blood loss between triple and
single uterine tourniquet (527[102-2931]) ml vs. 508[172-2764] ml, p=0.238).
Between single and triple tourniquet groups, the median weight of myoma (379[136-
3850] vs.330[140-1636] g, p=.451) and median number of it (1[1-18] vs. 2(1-13),
p=0.214), total operation time (84+31 min. vs. 79£27 min., p=0.503), ischemia time
(35421 min. vs. 30+14 min., p=0.238), drain volume at 48™ hour (196+89)ml vs.
243+148 ml, p=0.144) and decrease in hemoglobin (2,3+1,8 g/dL vs. 2,8+1,4 g/dL,
p=0.437) were similar. Eight (27%) patient in triple tourniquet group and 12 (40%)
in single tourniquet group were transfused (p=0.273). One patient underwent

hysterectomy 6-8 hours after myomectomy in single tourniquet group.

Conclusions: There is no clinically significant difference between triple and
single uterine tourniquets on blood loss at open myomectomy.

Key words: Myomectomy; uterine tourniquet; intraoperative blood loss

(Clinical Trial Registration: ClinicalTrials.gov, NCT02049242)
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OZET

Amag¢: Calismanin amaci agik myomektomide tekli turnike ile Gc¢lu turnikeyi

intraoperative kanama acgisindan karsilastirmaktir.

Metod: Kadinlar agik myomektomide tek turnike (n=30) ti¢lii turnike (n=30)
gruplarina randomize edildi. Semptomatik uterus myomu olan 18-48 yas araliginda,
ic ve ilizeri myomu olan veya eger myom sayisi licten az ise en az birisi 8 cm ve
tizeri olan kadinlar calismaya dahil edildiler. Calismanin birincil sonu¢ degiskeni
intraoperatif kan kaybiydi. Orneklem biiyiikliigii 240 ml kan kaybmi 0=0.05 ve
=0.2 ile saptayacak sekilde hesaplandi. Effect size 0.8 idi.

Sonugclar: Kanama miktar1 {iglii ve tek turnike arasinda farksizdi (527[102-
2931]) ml vs. 508[172-2764] ml, p=0.238). Tek ve tiglii gruplar1 arasinda, myomlarin
ortanca agirligi (379[136-3850] vs.330[140-1636] g, p=.451) ve ortanca sayis1 (1[1-
18] vs. 2(1-13), p=0.214), toplam ameliyat stresi (84+31 min. vs. 79127 min.,
p=0.503), iskemi siresi (35+21 min. vs. 3014 min., p=0.238), 48’inci saatte dren
volimu (196+89)ml vs. 243+£148 ml, p=0.144) ve hemoglobinde diisme (2,3+1,8
g/dL vs. 2,8+1,4 g/dL, p=0.437) benzerdi. Uclii turnike grubunda 8 (27%) tek turnike
grubunda 12 (40%) hastaya kan nakli yapildi (p=0.273). Tek turnike grubunda bir
hastaya myomektomiden 6-8 saat sonra histerektomi yapildi.

Yorum: Uglii ve tek turnike gruplari arasinda agik myomektomide kan kaybi

acisindan fark yoktur .

Anahtar kelimeler: Myomektomi; uterin turnike; intraoperatik kan kaybi1

(Clinical Trial Registration: ClinicalTrials.gov, NCT02049242)



1. GIRIS VE AMAC

Uterin leiyomyomlar kadinlarda en sik rastlanan pelvik tlimorlerdir ve hayat
boyu risk %70-80 civarindadir (1-3). Ureme ¢aginda agir veya uzamis mensturasyon,
pelvik basing veya agri ile ireme islev bozukluklari ile belirtileri verirler.
Myomektomi semptomatik leiyomyomu olan ve fertilitesini korumak isteyen

kadinlarda uygulanan major bir abdominal ameliyattir.

Myomektomi operasyonunun major komplikasyonlarindan birisi perioperatif
kan kaybidir. Literatiirde bazi serilerde %18-20 ye varan transfizyon oranlar
bildirilmistir (4-6). Ameliyatta kan kaybmin azaltilmasi i¢in bir ¢ok yontem
tariflenmistir. Uygulanan en etkili yontemlerden birisi uterusa gelen kani bloke
edilmesidir (7). Elastik turnikeler yirminci yiizyilin basindan beri bu amagla
kullanilmaktadir (8). Turnike uterin isthmus etrafina uterin arterlerdeki akimi gegici
olarak bloke etmek icin tek turnike olarak uygulanabilir ya da ilaveten
infindibulopelvik ligametlere turnike konarak ii¢lii turnike seklinde uygulanabilir.
Yakin zamanda yapilan randomize Kkontrollii c¢alismalarda her iki turnike

uygulamasinin da kan akimin1 etkili bir sekilde azalttigi gosterildi (9, 10).

Uclii turnike uygulandifinda uterus kan akimi tam olarak bloke
edilebilmektedir. Ancak ovaryen arterlerde kan akiminin bloke olmasi nedeniyle
overde olas1 iskemik hasar endisesi mevcuttur. Turnike kullanimi sonrasi basarili
gebelik sonuglar bildirilmistir. Ancak tunike sonrasi over rezervini ve fertiliteyi orta

ve uzun vadede inceleyen bir ¢aligma heniiz mevcut degildir.

Uterusun kanlanmasi esas olarak uterin arter ile saglanir ve ovaryen arterden
uterusa kollateral dolasim mevcuttur. Tek turnike uygulamasi uterin arter kan
akimini etkili sekilde bloke ederek, kanama miktarini azaltmaktadir. Uterin artere
ilaveten ovaryan kollateral dolasimin bloke edilmesinin kan kaybinin azaltilmasina
ilave bir yarar saglayip saglamayacagi simdiye kadar randomize bir calismada

karsilastirilmamastir.



Bu calismanin amaci myomektomide tek turnike ile {glii turnikeyi

operasyona bagli kanama miktar1 agisindan karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Myoma Uteri

Uterin leioyomyomlar(fibroidler veya myomlar) myometrium diz kas
hicrelerinden koken alan bening monoklonal tumérlerdir. Cok fazla miktarda
extracelluler matrix(kollagen,proteoglikan,fibronektin) igerirler ve komprese olmus

kas fiberleri ve areolar dokudan olusmus ince psddokapsiil ile ¢cevrelenmislerdir.
2.1.1 Terminoloji ve Simiflandirma

Myomlar siklikla uterusta bulunduklar1 yere gore tariflenmelerine ragmen

¢ogu myom birden fazla lokalizasyonda adlandirilabilir (11).

e Intramural myomlar uterin duvardan gelisirler. Serozal yiizeyi yada
uterin kaviteyi bozacak kadar buyuyebilirler. Bazt myomlar transmural olabilirler ve

serozadan mukozal ylzeye kadar uzanabilirler.

e Submukozal myomlar endometriumun hemen altindaki myometrial
hiicrelerden koken alirlar. Bu neoplazmlar siklikla uterin kaviteye basacak sekilde
cikint1 yaparlar. Iste bu uterin kavite icerisine olan ¢ikintilasmanin derecesi Avrupa
Histereskopi Derneginin simiflama sistemi ile tariflenmistir ve histereskopik
myomektomi sonuglarinin onceden belirlenmesinde klinik 6neme sahiptir. Tip O
myomlar tamamen intrakaviterdir. Tip 1 de hacminin en az ylizde 50 si kavite
icerisindedir. Oysa tip 2 de kendi hacminin en az ylzde 50 si uterin duvar
icerisindedir. Tip O ve tip 1 histereskopik olarak rezeke edilebilirken tip 2 kitlelerin
rezeke edilmesinde ileri derecede histereskopi tecriibesi gerekebilir.

e Subserozal myomlar uterusun serézal yiizeyinden koken almislardir.
Genis veya pedinkiillii tabana sahip olabilecekleri gibi bazen intraligamenter

(ligamentum latum iki yapragi arasinda uzanan) olabilirler.



2.1.2 Prevalans, Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Leiyomyomlarin epidemiyolojisi, reproduktif hormonlar, 0&strojen ve
progesteronun hayat boyu degisiklikleri ile paralellik gosterir. Myomlarin bliyiimesi
gonodal steroidlere cevaben olmaktaysa da, bu hormonlar timoérin meydana gelmesi

icin mutlak sorumlu tutulmaz.

Leiyomyomlar prepubertal kizlarda tariflenmemistir. Fakat siklikla
adolosanlarda gorultr. Myomlar tireme cagindaki kadinlarin yaklagik %25 inde
klinik olarak ortaya cikarlar. Bununla beraber cerrahi olarak ¢ikartilmis uteruslarin
%80 ni de patolojik incelemelerde tani alir (2, 12). Histerektomi 6rneklerinden 2 mm
lik araliklar ile yapilan inceleme ile premenopozal kadinlar, ortalama 7,6 myoma
sahiptir (12, 13). Menopozal kadinlarin hepsi olmasa da ¢ogunda leiyomyomlar

kacaldrler.

Cogu beyaz irk kadinlarda myomlar, 30 lu ve 40 l1 yaslarda semptomatik
olurken Afrikan - Amerikan kadinlarda myomlar ortalama olarak 4 ila 6 yil daha
gen¢ yaslarda gelisir ve belki de 20 li yaslarda hastalik ortaya ¢ikar (14, 15).
Myomlarin rolatif riski ve insidansi siyah kadinlarda beyazlara nazaran 2-3 kat daha
fazladir. 50 yasindaki kadinlarda myomlarin ¢ok kiiclik olanlarinin da dahil edildigi
tim bayuklikteki myomlar igin toplam insidans: siyah kadinlarda %80 den fazla
iken, beyaz kadinlarda neredeyse %70 kadardir. Klinik olarak anlamli myomlar
(uterus biiytikliigl 9 hafta ya da daha buyuk olan, myom biiyiikliigii 4 cm ya da daha
biylk olan ya da submikozal myomlar) menopoza gecis doneminde olan siyah
kadinlarin yaklagik %50 sinde, beyaz kadinlarin ise %35 inde transvaginal USG ile
taninabilirler. Bununla beraber myomlar, beyaz kadinlarda 35 yasindan sonra daha az
biliylime egiliminde iken, siyah kadinlarda bu durum gecerli degildir. Beyaz kadinlara
gore kiyaslandiginda, siyah kadinlarda, hastalik siddet algoritmalarinin 6ngoriilerine
dayanilarak c¢ok daha agir seyreder (13). Bununla beraber histerektomiye gidilen
kadinlar arasinda siyah kadinlar; daha geng yaslarda olmakta, daha biylk uterusa ve

daha siddetli anemiye sahip olmaktadir (16).



Leiyomyom gelisme riskini etkiliyebilen diger faktorler;

1. Parite myom olusma riskini azaltir (17, 18). Baz1 toplumlarda, yas ve ilk
dogum yasi1 riski azaltirken, son yapilan dogum ile aradaki zaman araliginin

uzunlugu riski arttirmaktadir (19).

2. Erken menarj (10 yasindan daha erken) riskin artmasi ile beraberdir ve

cogunlukla siyah kadinlarda hastaligin erken ortaya ¢ikma sebebi olarak kabul edilir
(14, 19).

3. Genel olarak oral kontraseptifler klinik 6neme sahip myomlara karsi
korurlar (17, 20).

4. Sigara bilinmeyen bir mekanizma ile myom olusma riskini azaltmaktadir.

Sigara Ostrojen metabolizmasini etkiliyor gibi gériinmektedir (17, 21).

5. Anlamli derecede dana eti, domuz eti ve diger kirmiz1 et tiiketimi goreceli
olarak myom riskinin artmasi ile birliktedir. Yesil sebze tiiketimi ise risk azalmasi ile
birliktelik gostermektedir (22). Fakat hi¢ bir ¢alisma diyetin (6rnegin karotenler)

myom insidansi veya semptomlarina direk etki ettigini gésterememistir (23).

6. Myomlarin gelismesinde ailesel yatkinhkta vardir (24).

7. Alkol tiiketimi ozellikle bira myom gelisme riskini arttirmaktadir (25).
Kafein tiiketmi risk faktorii degildir.

8. Enjekte edilen progestin kontraseptifler leiyomyom riskini azaltir (19).

9. Baz1 c¢alismalar myomlar ile obezite arasinda iliski oldugunu ortaya
koymustur. Fakat bu iliskinin yiiksek BMI, kilo alim1 yada vuciit yag: ile birlikteligi
tam ve tutarli olarak ortaya konulamamistir. Aradaki bu iliski karmasiktir ve
muhtemelen parite, vuciit yapisi gibi diger faktorler ile modifiye olmaktadir (20, 26,

27).



10. Hipertansiyon ve leiyomyomlar arasinda leiyomyom riski agisindan
pozitif bir iliski vardir. Risk hipertansiyonun ne kadar zamandir var oldugu ve siddeti

ile dogrudan iligkilidir (28).

11. Uterin enfeksiyonlarin varligi, leiyomyom riskinin artmasi ile birliktelik
gostermektedir. Bu durum uterus hasarinin belki de leiyomyom formasyonuna yol

acacagi hipotezini destekler (25) (28).

12. Son c¢alismalar Afrika-Amerikan kadinlarda hem polikistik over

sendromunun hem de irkin, uterin myomlar igin riski arttirdigini ortaya koymustur
(16, 29).

2.1.3 Klinik

Myomlar tekil ya da ¢ogul, milimetrik yada 10 cm boyutlarina ulasan
timorler olarak meydana gelebilirler. Myomlarla iliskili semptomlar genellikle ti¢

kategoride siiflandirilirlar.

1. Uterin kanamanin artmasi
2. Pelvik bask1 ve agn, kitle etkisine bagli semptomlar

3. Ureme disfonksiyonu

Myomalarin biiylik cogunlugu kiiciik ve asemptomatik olmasina ragmen,
kadinlarin ¢ogu hayatlarinin belli boliimlerinde ciddi problemler yasarlar ve tedaviye
ihtiya¢c duyarlar. Bu semptomlar myomalarin sayisi,biiyiikliigli, lokalizasyonu ile
iliskilidir. Ornek vermek gerekirse 20 haftalik bilyiklikteki bir myomatdz uterus
nadir degildir ve siklikla siddetli mensler, karinda sislik, gebelikte oldugu gibi
dolgunluk hissi ile birliktedir. Menopoz ile birlikte mensturel siklisite durur. Steroid
hormon seviyeleri azalir. O zaman myomlardan kaynaklanan semptomlar ve myom

boyutlarida azalirlar.

Artms uterin kanama: Anormal uterin kanama en sik semptomdur.

Siddetli ve\veya uzamis mensler (daha dnceleri menoraji ya da hipermenoraji olarak



tamimlanan) myomlarin tipik kanama paternleridir (30). Intermensturel kanama
myomlarin  karakteristligi degildir ve endometrial patolojiler arastirilarak
dislanmalidir. Siddetli uterin kanama; demir eksikligi anemisi, sosyal cevrede

utanma, is hayatinda iiretkenligin azalmasi gibi problemlerle iliskilidir.

Uterin kanamalarin varligt ve siddeti belirtilir. Myomlarin biiyiik bolimunin
nerede lokalize oldugu, biiyilikliigl ikincil oneme sahiptir. Kayde deger submukozal
myomlar(tip 0 ve tip 1) en sik olarak menoraji ile birliktedir (2, 11, 31). Artmis
menslerin mekanizmasi net degildir. Fakat sebebler; uterin vaskuler ve mikroskopik
anormaliteler, yetersiz endometrial hemostaz ya da angiogenik faktorlerin molekdler
disregulasyonu, ile iliskili olabilir (32).

Pelvik basin¢ ve agri: Myomatéz uterus irregiiler sekildedir. Gebelik
uterusunun aksine, myomlar bulunduklar1 bolgedeki organlara basi yaparak spesifik
semptomlara neden olurlar. Ornek olarak myomlar, idrara ¢ikma sikliginin artmas,
mesane bosalma zorlugu, nadir olarakta iiriner obstruksiyonlari olusturabilirler. Bu
semptomlar ¢ogunlukla myomun anteriorda yerlesik olmasi ve mesane iizerine direk
bas1 yapmasi ya da posteriorda yerlesik bir myomun uterusu 6ne dogru itmesi ile
artar. Posteriorda yerlesik myomlar ayrica rektuma basi1 yaparak konstipasyona da
sebeb olabilirler. Renal hidronefroza sebeb olan myomun iireterik basisi ise nadirdir
(33, 34).

Myomlari olan bayanlarda olmayanlara nazaran cinsel iliski sirasinda daha
fazla agr1 olusmasi tartismalidir. Bununla beraber myomu olan bayanlar arasinda
myomlar1 anterior ve fundal yerlesik olanlarda, derin disparoni olma olasilig1 daha
fazladir. Myomlarin sayist disparoni sikligmmi ve siddettini arttirtyor gibi

g6ziukmemektedir.

Ureme Uzerine etkisi: Leiyomyomlar ovulasyona bir engel olusturmazlar
ancak hepsinde olmasada bir ¢ok yayinda subfertilite ve kotii gebelik sonuglar ile
iligkili ~ oldugu  ortaya  konulmustur.  Leiyomyomlarin  biiyiikliiklerinin,
lokalizasyonlarimin ve sayilarinin hepsinin fertilite iizerine etkileri vardir. Fakat

bunlarin tek tek mi yoksa kombinasyonlar1 seklinde mi etki ettigi kantitatif olarak



sOyleyebilmek, hastalarin ¢ok cesitli varyasyonlarda olmalarindan dolay1 ¢ok zordur.
Yas onemli bir etkendir. Infertilite, fetal kromozomal anormaliteler, diisiik riski ve

diger bir ¢cok komplikasyonu arttirdigi gibi leiyomyom riskini de arttirmaktadir (35).

Gebelik: Myomlar gebe kadinlarin yaklasik %10 nun da goriilmektedirler.
Gozlemsel caligmalar myomlarin varliginin; ilk trimester kanamalari, ablasyo
plesanta, makat pozisyon, disfonksiyonel dogum ve sezeryan dogumun artmasi gibi
spesifik gebelik risklerini arttirdigin1  gostermektedir (36, 37). Bu riskler
leiyomyomlarin biiyiikliigli ve plesantanin pozisyonu ile yakindan iligkilidir. En
yiiksek risk plesantanin myomun {izerine implante oldugu zaman olusur. Bu
komplikasyonlar ile myomlar arasindaki iliskinin derecesi; 11k, yas, ya da nasil ve ne
derecede tani konuldugunun olusturdugu etki nedeniyle tam olarak bilinmemektir.
Myomektomi, gebelik komplikasyonlarinin engellenmesinde, daha dnceden myom
varligindan dolay1 obstetrik komplikasyon gelismis oldugu ortaya konulan kadinlar

disinda, endike degildir (38).

Fertilite: Leiyomyomlar, endometrial kaviteyi ileri derecede bozmadiklari
strece infertiliteye nadiren sebeb olurlar (2). Myomlarin fertiliteyi etkileme
mekanizmalar1 tam olarak bilinmemesine ragmen, implantasyonun yetersiz kalmasi
ve myom lizerinde plesantanin biiyiimesi, erken gebelik déneminde myomlarin ¢ok
hizli biiylimesi, uterus kasilmalarimi arttirmasi gibi nedenler ileri siiriilmiistiir.
Myomlarin biiyiikliiklerinden ¢ok, bulunduklar1 lokalizasyonlar1 ile ilgili olarak
anahtar rol oynar (39). Uterin kaviteyi bozan leiyomyomlar ( submukozal ve
intrakaviter pargasi olan intramural ) gebe kalmayi giiclestirir ve diislik riskini
arttirir. Buna karsilik subserozal myomlar fertiliteyi etkilemezler. intramural

myomlarin infertilite izerine etkileri tartismahidir (39-41).
Diger: Daha az siklikla karsilagilan fibroidlerin ayrica su semptomlar1 vardir.

1. Enfeksiyon ve (lserasyon ile sonuglanan vagen Uzerine transservikal
prolabsus
2. Polisitemi; otonom eritropoetin dretilmesinden kaynaklanan (42)

3. Hiperkalsemi; otonom PTH Uretiminden kaynaklanan (43)



4. Hiperprolaktinemi (44)

2.1.4 Tam

Uterin myomlarin 6n goriillen tanis1 genellikle biiylimis, ¢ikinti yapmuis,
regiiler olmayan kenara sahip hareketli uterusun bimanuel muayenesine dayanir (45).
Tipik olarak taniyr dogrulamak ve adneksiyel kitlelerin ayirict tanisint yapmak igin
USG kullanilir. Fakat konservatif yaklasim icin ya da cerrahi tedavi Oncesinde
myomun lokalizasyonunun daha iyi belirleyebilmek i¢in seri goriintiileme ¢alismalari
yapmak, rutin radyolojik incelemelerde bulunmak gerekli degildir ve sonucu

degistirmez. Degisik goriintiileme modalitelerinin su avantaj ve dezavantajlart vardir

(46).

Transvaginal USG, 10 hafta ya da daha kiigiik uterusdaki myomlara tani
konulmasinda yiiksek sensiviteye sahiptir(%95-100). Transvaginal USG ye
erigilebilirlik ve maliyetinin uygun olmasi sebebiyle en sik ve yaygin kullanilan tani

ve gorunttleme metodudur (47).

Salin infuzyon sonografi; Endometrial kavite igerisine ¢ikinti yapacak
sekilde uzanan submukozal myomlarin karakterlerinin belirlenmesi ve rutin USG ile

goriintliilenemeyen intrakaviter lezyonlarin taninmasinda kullanilir.

HSG; Endometrial kavitenin kontiirlarinin belirlenmesi i¢in iyi bir yontemdir.
Myometriumun kalan kismini goriintiilemekte yetersizligi ve uterin kaviteye dogru

uzanan intramural myomlar1 submukoz myom olarak yanlis tanimlanmasi olasidir.

MR; Bu gorintilemede tim wuterin myomlarin  biyikligiiniin,
lokalizasyonunun gosterilmesinde, ayrica leiyomyom, adenomyom ve adenomyozis
ayriminda en iyi modalitedir. Fakat maliyetinden dolay1 en iyi kullanilacak yeri
cerrahi tedavi planlanan kompleks vakalardir. Belkide bu sayede leiyomyomlari
leiyomyosarkomlardan ayirmak ve uterin arter embolizasyonu sonuglarinin 6nceden

tahmin edilmesini sagladig1 i¢in uterin arter embolizasyonu Oncesinde kullanilmasi

da ¢ok yararl olabilir (48, 49).
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CT,; Myomlarin endometriumla m1? yoksa myometrium ile iliskili oldugu

noktasinda ¢ok az bir fayda saglar.

Tanisal histereskopi poliklinik sartlkarinda fleksibl ya da rijit histereskop ile
uygulanabilir. Myom bir pedinkiilden yiikseliyorsa ya da genis bir tabana sahipse
intrakaviter olarak siniflandirilir. Fakat myomun endometriuma yapisik oldugu ya da
myometriuma c¢ikintt yaptigi hallerde, penetrasyonun derinligi histereskopi ile
belirlenemez. Buna ek olarak histereskopi, myomun biiyiikligiinii belirlemede

ultrasonografi ve sonohisterografiye gore daha az dogruluk saglar.

2.1.5 Ayiric1 Tanm

Ayiricr tani; anormal uterin kanamanin patolojisi, pelvik kitleler, pelvik agri
ve infertilitenin  dahil oldugu klinik duruma dayanmaktadir. Sporadik uterus
leiyomyomlarindan ayrilmasi gereken leiyomyomlarla ya da leiyomyom benzeri

lezyonlar ile karakterize, bir kag¢ nadir goriilen sendrom vardir.

Herediter leiyomyomatozis ve renal hiicreli karsinom sendrom(HLRCC)
Leiyomyomatozis peritonealis disseminata

Bening metastatik leiyomyom-lenfanjioleiomyomatozis

Intravenoz leiomyomatozis

Bannayan-Zonana Sendromu Selluler leiyomyomlar

Kesin olmayan maling potansiyele sahip leiyomyomlar(UMP)

N oo g M w D oe

Leiyomyosarkomlar

2.1.6 Myoma Uterinin Dogal Seyri

Uterin leiyomyomlarin dogal seyri hakkindaki bilgiler kisithidir (50).
Prospektif calismalar myomlarin %7-40 min 1-3 yil icerisinde regrese oldugunu

ortaya koymuslardir.
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2.1.7 Myomlarin Ydnetimi

1. Konservatif tedavi: 12 haftadan biiyiik cesamette uterus varliginda myom

asemptomatik bile olsa asagidaki olasiklar nedeni ile tedavi edilmesi onerilir (51).

- 12 haftadan buyik cesamette uterus varken overler palpe edilemeyebilir ve
adneksiyal kitleler atlanabilir. Ancak glinumiizde ultrasonografik ve diger radyolojik
goriintiileme yontemleriyle overler uterus biiyiikliigli ne olursa olsun kolaylikla

degerlendirilebilmektedir.

- Mpyom biiylidiikce cerrahisi zorlasabilir. Calismalar 12-20 hafta
buylklikteki uteruslar ile 12 haftadan kucik uteruslara uygulanan cerrahilerin

komplikasyon oranlari arasinda fark olmadigin1 géstermektedir (51, 52).

- 12 haftadan biyik myomlar semptomatik hale gelebilir. Ancak myomlarin

bliylime hiz1 ve semptom vermesi oldukca degiskendir.

- Hizli biiylimede sarkom ekarte edilemez. Leiyomyom insidansi reprodiiktif
cagda %0,1 60 I yaslarda %]1,7 dir. Reprodiiktif ¢cagda asemptomatik myom
nedeniyle histerektomi yapilan hastalardaki 6liim oran1(%1-1,6) leiyomyosarkomun
cerrahi tedavisi ile 6liimden kurtarilanlardan daha fazladir (53, 54). Dolayisiyla,
konservatif yaklasim asemptomatik myomlarda - infertilite sorunu olan ve yardimci

tireme teknigi uygulanacak hastalar disinda mantikli bir yaklagimdir.

2. Medikal tedavi:

2.a. Progestin ile tedavi: Geg¢miste oOnerilen ve kullanilan bir alternatif
olmasma ragmen gerek semptomlardaki gerekse uterus biiyiikliiglindeki cevap
ongoriilemez, hatta myom kiiglilecegine biiyliyebilir. Bu nedenle glinimizde pek

kullanilmamaktadir.
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2.b. Androjen ile tedavi: Gestrinon, danazol gibi androjenlerle tedavinin ¢ok
efektif olmamasi ve yan etkilerinin ¢ok olmasi nedeniyle giliniimiizde tercih

edilmemektedir.

2.c. GnRH analogu ile tedavi: Hipotalamik GnRH salinimini baskilayarak
hipodstrojenik ortam yaratir ve bu sayede total uterus hacminde yaklasik %40, myom
hacminde yaklasik %35 kiiclilme saglar (55). Preoperatif GnRH agonisti kullanimi
kanamay1 kestigi icin hemoglobin degerlerinde artis saglar ayrica ¢evre dokularda
atrofiye neden oldugu ve myomu kiigiilttiigli i¢in cerrahiyi kolaylastirir. Yaratilan
hipodstrojenizme bagl yan etkileri nedeniyle 6 aydan uzun kullanimi Onerilmez.
Ancak 0,625 mg konjuge equine Ostrojen ve 2,5-5 mg medroxyprogesteronasetat
eklenerek 'add back' rejimi uygulanirsa kemik kaybi1 ve yan etkiler azaltilabilir ve
gereginde daha uzun siireli kullanilabilir. Ancak tedavi kesildikten sonra myomlar
genellikle tekrar buyir. Bu nedenle GnRH analogu ile tedavi, perimenopozdaki
hastalarda menopoza girene kadar semptomatik rahatlama saglamak igin veya
reproduktif cagdaki kadinlarda cerrahi Oncesi biiyiik myomlar1 kii¢iiltmek, kesin
tedaviye karar verene kadar zaman kazanmak ve semptomlar1 hafifletmek amaciyla

uygulanmalidir.

3. Cerrahi Tedavi:

3.a. Histerektomi: Kesin tedavi modalitesidir. Dogurganligi tamamlamis
hastalarda tercih edilir. Cerrahin terciibesine bagli olarak laparatomik, laparaskopik

veya vaginal yolla uygulanabilir.

3.b. Myomektomi:

- 3.b1. Laparatomi ile myomektomi: 7 cm den blylk subserozal ya da
intramural myom varliginda, 5'den ¢ok myom niivesi varlifinda ve myomektomi
sonrasi uterin kavitenin agilmasinin riskli oldugu durumlarda laparatomi ile acik

myomektomi tercih edilir.
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- 3b2. Laparoskopi ile myomektomi: Subserozal ya da intramural myomlarda
uygulanabilir ancak 6zellikle intramural myomlarin ¢ikarilmasinda cerrahin
tecruibesi ¢cok 6nemlidir. Teknik olarak laparatomiye gére daha zordur. Laparoskopik
myomektomi sonrasi olagan gebeliklerde myometriumun effektif kapatilmamasina
bagl 3. trimesterde uterin riiptiir gelistigi bildiren olgu sunumlari vardir (56, 57).

Ancak laparatomiye gore daha az adhezyon riski vardir ve iyilesme daha hizhidir.

- 3.b3. Histerekopi ile myomektomi: En iyi sonuclar tip 0 pedinkdlll
submukoz myomlarda alinir. Tip 1 submukoz myomlarda rezeksiyon uzun surebilir
ve birden fazla operasyon gerekebilir. Tip 2 5 cm den blyik submukoz myomlarda
ise cok uygun degildir. Genel olarak myometriumda tam kat skar olusmadig1 icin

gebelikte riiptiir riski daha azdir.

4. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE): Durdurulamayan postoperatif
kanamalar i¢in uzun siiredir kullanilan bu yontem 1990 larda myom tedavi yontemi
olarak kullanilmaya baglanmistir. Kiiciik serilerde uterus ve myom boyutlarinda

%40-50 azalma, agr1 ve kanamada %80 azalma bildirilmistir (58, 59).

5. Uterin Damarlarin Laparoskopik Okliizyonu: UAE yerine laparoskopik
olarak her iki uterin arterin koagulasyonudur.

6. Myom koagulasyonu (Myolizis): Uterusun korunmasi istendiginde,
myomektomiye alternatif olarak myom destriksiyonu (myolizis) veya myomu
besleyen damarlarin okliizyonu uygulanabilir. Myolizis laparoskopik olarak ilk énce
Nd: YAG lazerle yapilmistir. Ancak ciddi adezyon gelisimi nedeniyle Nd: YAG
lazer kullanimi terkedilmistir(60). Daha sonra bipolar koter ve kriyoterapi
yontemiyle myolizis uygulamalari giindeme gelmistir. Crio-prop ile tek seansta
myomda %40 kiiciilme oldugu rapor edilmistir (60). Myolizis uygulama 6ncesinde
GnRH agonisti ile tedavinin islemi kolaylastiragagi one siiriilmiisse de bu konu ile
ilgili ¢aligma yoktur. Kolay ve hizli bir cerrahi yontemi olmasi, kanama kontroli
gerektirmemesi ve hastanin hizli iyilesmesi baslica avantajlaridir. Ancak uterus

boyutlarinda kii¢iilmenin ge¢ olmasi, birden fazla seansa ihtiya¢c duyulabilmesi,
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rekiirrens riskinin olmas1 ve gebelik planlayan hastalara uygun olmamasi baslica

dezavantajlaridir.

7. Myom Morsellasyonu: Histereskopik, laparoskopik veya mini
laparatomik olarak elektromekanik  bir alet yardimiyla myom morsellasyonu

Onerilmistir.
8. Deneysel Tedavi Yontemleri:

- 8.a. Antiprogestin( Mifepriston, RU486 ): Tedavisi 25 mg\gin \3 ay
seklinde uygulandiginda myomlarda progresif hacim azalmasi saglamistir, ancak
tedavi sonras1 uzun dénemde takipte myomlarin tekrar biiyiliyiip biiyliyemeyecegi ile

ilgili yeterli veri yoktur (61, 62).

- 8.b. Antidstrojen:
- 8.c. GnRH antagonisti:

- 8.d. Interferon - alfa tedavisi: Bir olgu sunumunda hepatit tedavisi icin
uygulanan interferon alfanin myomlar iizerinde etki olusturdugu saptanmis ve bu etki

myom hacminde siirekli bir azalma sagladigi igin 6zel ilgi ¢ekmistir (63).

- 8.e. Genetik Tedavi: Etnik predispozisyon varligi ve belli sitogenetik
anomalilerin olmasi1 gelecekte genetik tedavi yontemlerinin giindeme gelebilecegini

distindiirmektedir.
2.2 intraoperatif Kanamanin Olgiilme Metodlar

Uyanik veya anestezi altindaki insanlarda dolagimdan biiyiik miktarlarda kan
kayb1; nabiz, tansiyon ve cilt degisiklikleri olusturmadan meydana gelebilir. Kan
kaybinin gegerli bir sekilde olgiilmesi ve gerektiginde replasmani intraoperatif ve
postoperatif donemde hipovolemiye bagli sorunlardan kaginmak i¢in gereklidir. Kan

kayb1 retrospektif ve siirekli ol¢iilebilir. Ciddi kanama olasilig1 bulunmayan cerrahi
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operasyonlar sirasinda kan kaybi ameliyat sonunda hesaplanabilir ancak kaybin

cerrahi sirasinda siirekli 6l¢iilmesi, 6zellikle biiyiik kayiplar olustugunda 6dnemlidir.

Kan kayb1 miktari ile cerrahi prosediiriin dogas1 ve cerrahin mahareti arasinda kesin
bir iligki vardir. Myomektomi kanli bir ameliyattir. Kanama miktar1 uterusun

boyutlari, myomlarin biiyiikliigii ve ameliyat siiresine baghdir ve varyasyon gosterir

(6).
2.2.1 Kan Kayb1 Ol¢iim Metodlar
1.) Subjektif Tahmin

Intraoperatif kanamanin subjektif olarak tahmin edilmesi ameliyatlarda en sik
kullanilan, ucuz, hizli ve kolay bir yontemdir ancak tekrarlayan calismalarda gecersiz
bir yontem oldugu gosterilmistir (64). Kanama subjektif olarak ¢ogunlukla daha az
tahmin edilmekte, gozlemciler arasinda ciddi fark olugsmakta ve kanama miktar

arttiginda neredeyse tamamen gegersiz hale gelmektedir (65-67).
2.) Gravimetrik

A.) Hastanin Agirhigr: Hastanin preoperatif ve postoperatif agirligi bu imkana
sahip bir masa yada yatak ile yapilabilir. Yontem ucuzdur ancak bazi dez avantajlar
mevcuttur. Oncelikle 6l¢iim ameliyat sonunda yapilabilmekte siirekli bir takip
yapilamamaktadir. Ameliyatta ¢ikarilan dokular, verilen sivilar, drenler, ameliyat
ortiileri hata kaynagi olusturmaktadir. Buharlagsma ile olan kayiplar hata oranim

artirirlar (65-67).

B.) Spang-Kompres Agirligi: Bu yontemde kullanilan spang ve kompreslerin
kuru ve yas agirhiklarnt tartilarak aradaki agirlik hesaplanmakta ve hacme
¢evrilmektedir. Bir ml kan 1,06 yada yaklasik 1 ml olarak varsayilir. Bu yontem kan
kaybini genellikle daha az 6lgmekle birlikte ucuz ve kolaydir. Olgiim kan kaybimin
stirekli olarak ol¢iilmesine imkan verir ve tartimlar sik yapildiginda buharlagsmanin

etkisi de azalir. Bu yontemde spang ve kompresler kuru kullanilmalidir. Ancak
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Ol¢iilmiis miktarda serum fizyolojik kullanildiginda diizeltme yapilarak Ol¢iim

yapilabilir (64-67).
3.) Ekstraksiyon diltisyon analizleri

A.) Elektrolit Iletkenligi: Spang ve kompresler yikandiktan sonra Wheatstone
Bridge prensibi kullanilarak elektrolit iletkenligininde degisim 6lg¢iiliir. Bu
metod gecerli stirekli hizli 6l¢lim yapabilir ancak Ol¢lim siiresince
elektrolit icerigi degismemelidir. Kompleks elektirksel cihazlar gerektirir
ve pahalidir (65, 67, 68).

B.) Kolorimetrik Metod: Spang ve kompresler bir makineden yikandiktan
sonra flow-through colorimeter ile hemoglobin kaybi Ol¢iiliir. Gegerli,
hizli, ucuz ve siirekli 6lgtim yapabilir (65, 67).

C.) Asit hematin 6l¢iimii: Spang ve kompresler elde yikandiktan sonra HCL
eklenerek asit hematin Olculir. Yontem ucuzdur. Ancak sonug¢ post
operatif almir. Kan yeterince bezlerden ayrilamaz. Asit hematin

beklemekle bozunur (65, 67).

4.) Kan Kaybinin Radyoaktivitesi

Kan kaybimnin tahmin edilmesinde radyoizotoplar1 kullanilabilir . Bu yontem
cerrahi siiresince spanglarda toplanan kanin aktivitesinin 6l¢limiiyle karakterizedir.
Belirli ve az miktarda izotopun iv enjeksiyonu ile yontem uygulanir. Yontem ayrica
ciddi dezavantajlar igerir; Fazla zaman ve pahali aparatlar gerekir ve eger albiimin
kullanilirsa nonvaskiiler kompartmana kagak olur. Eger eritrosit kullanilacaksa
hastanin operasyon oncesinde hiicreleri belirlenmeli ve isaretlenmelidir. Giiniim{izde

bu teknik gravimetrik ve kolorimetrik tekniklerden biraz daha Ustindur (67).

5.) Kan Volumu Olgimu

Bu yontemler rutin klinik kullanim i¢in degillerdir ve hematokrit dl¢limiine
bagimlidirlar (65, 67).

A.) Eksiltici yontem: Radyoizotop isaretli alblimin yada eritrosit kullanilir,

Postoperatif dl¢iim preoperatiften ¢ikarilir. Isaretlemede Tracer T-1824, *ICr veya
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32p kullanilir. Diisiik bir hata payi ile gegerli bir yontemdir. Albiiminin nonvaskiler
kompartmanlara sizma egilimi mevcuttur. Eritrosit isaretlemesi ile yapilan dlglimler
plazma proteininden daha dogru sonuglar verir. Kan hacmindeki degisimin 6l¢iimii
hematokrit sayimina baghdir. Siddetli oligemi durumunda O&l¢iim hatali olabilir.
Tutulan plazma ve tiim viicut/vendz hematokrit orani i¢in diizeltme yapilmalidir. Bu
metodla operasyon ile es zamanli yapilan 6l¢iimlerin sonuglarina giivenilmemelidir.
Ayrica bu Slgiimler teknik eleman gerektirir ve pahalidir. Aragtirmalara gore yetersiz
dilusyon kullanilarak elde edilen sonuglarda da hata olabilir.

B.) Tekrarlayan 6l¢gim: Radyoizotop izli madde kullanilir ve scintillation-

counter ile siirekli l¢iim yapilir. Ol¢iim hematokrite bagli gok pahali ve karmasiktir.
6.) Kan kaybinin aspirator ile élgiilmesi

Kanama aspire edilecek kadar ¢ok oldugunda kullanilabilir. Bu yontemde
kanin biriktigi rezervuarin hemen ¢ogunlukla biiyktiir ve kesit alaninin biiyiik olmasi
hacmin yanlis okunmasina neden olabilir. Aspiratoriin kesit alaninin biiyiik olmasi
yanls sonuglara neden olabilir. Olgiim hatas1 aspiratér borusuna bir élctim silindiri
yerlestirerek veya kanmi daha kiiciik ¢apli dereceli bir silindire alip oOlgelerek

azaltilabilir (67).
2.2.2 Metodlarin Karsilastirilmasi

Kolorimetrik yontem ve gravimetrik yontem birbirleriyle karsilastirilabilir
sonuglar vermektedir. Spang kompres agirlifimi tartarak hesaplanan kan g¢evreye
yayilan kan oOl¢iilemediginden gercekten daha azdir. Hastanin agirligi olgiilerek
tahmin edilen kan kaybi miitemadiyen span¢ kompres metoduyla 6lgtlen tahminden
daha fazladir. Kolorimetrik metod, spang kompres agirligi metodu ve kan voliimiiniin
hesaplanmas1 metodunun kiyaslamasinda; kan voliimii hesaplamasi ile kan kaybi
tahmininin diger yontemlerden daha fazla oldugu goriiliir. Ancak cerrahi islem
sirasinda kaybedilen kanin ger¢ek miktarinin bez tampon ydntemi, kolorimetrik
yontem ve diger yontemlerle dlgiilebilen kanda fazla oldugu diisiiniilerek varsayim
yapilmalidir. Eritrosit hacminin hesaplanmasiyla agiga c¢ikan gizli kanamalar

disaridan goriilemez. Bunlar muhtemelen cerrahi islemin uygulandig bolgedeki doku
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bosluklarina sizmig kandan ve ligatiirin  proksimalinde biriken kanin
immobilizasyonundan kaynaklanir. Bu kan viicudun i¢inde olmasina ragmen

dolasima katilmaz.

Kolorimetrik yontem ile dlgiim cerrah Onliigline bulasan ve ¢evreye yayilan
kan1 da Olgebilmesi sebebiyle pratik ve basit bir metoddur. Eritrosit hacmi
calismalar1 bize cerrahi islem bdlgesinde islem sirasinda ve sonrasinda ek
kanamalarin olabilecegini ve bu kanama miktarin1 tahmin edip diger yontemlerle
Ol¢tiigiimiiz sonuca eklememiz gerektigini gosterir. Ayn1 zamanda spang-kompres
yontemi ile kan kaybinin ¢ok az bir miktarinin 6l¢iilebildigini ve bunun replase

edilmesi gereken tiim kanin ¢ok az bir kismini olusturdugunu gosterir.

2.3 Myomektomi Operasyonunda Intraoperatif Kanama Miktarim

Azaltacak Muidahaleler

Myomektomi geleneksel olarak intraoperatif major bir risk tasiyan cerrahi bir
prosedir olarak kabul edilir. Bu fibroid uterusun vaskiilaritesinde artistan dolayidir.
Mikroskobik olarak, fibroidler baskin olarak fibr6z doku olan diger dokular katilmis
sarmal benzeri paternde ayarlanmis diiz kas hiicresi demetinden olusur. Fibroidin
kendisi zayif vaskiilariteye sahiptir ancak gevreleyen myometrium zengin bir damar
agma sahiptir. Ayrica bu fibroid ¢evre vendz pleksuslarin dilatasyonu ve
konjesyonuyla myometrium ve endometriumun vendz drenajinda mekanik
obstriiksiyona neden olur. Psddokapsilden intramural fibroidlerin enikleasyonu

bitisik damarlardan bol kanamayla sonuclanabilir.

Myomektomi Oncesi operatif anemi siklifini azaltmak igin preoparatif,

ameliyatta kanamay1 azaltmak i¢in intraoperatif girisimler yapilabilir.

2.3.1 Preoperatif girisimler:

Aneminin duizeltilmesi. Menoraji sikayeti olan hastalarda demir eksikligi
anemisi siktir. Preoperatif anemi kan transfiizyonunu artiran major bir risktir.

Ameliyattan 6nce miimkiinse demir preperatlart ile tedavi edilmelidir.
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Preoperatif GnRH analoglarinin kullanimi. GnRH analoglar1 ameliyat
oncesi kullanildiginda myom boyutlarin1 kiigultur, preoperatif hemoglobini ylkseltir
ve myomektomi sirasinda ameliyat siiresini ve kan kaybini azaltirlar. Ancak
ameliyatta myom diseksiyonunu giiclestirirler. Kiicilk myomlar GnRH analogu
tedavisi ile kugulerek ameliyatta palpe edilmeyebilirler ve bu uzun vadede myom
persistansina yol agabilir (69). Bu ilaglar daha c¢ok sanayilesmis iilkelerde
kullanilmaktadir ve uygun maliyetli degildir (70).

2.3.2 Intraoperatif girisimler

Myomektomide intraoperatif kan kaybini azaltmak i¢in denenen girisimler
bes ana grupta kategorize edilebilirler: Uterusun kan dolagimi {izerine yapilan
girisimler, utero tonikler, myom diseksiyon teknikleri, koagiilasyon sistemine etkili

ilaclar ve otolog kan transflizyonu.

1) Uterusun kan dolasimi iizerine yapilan girisimler

Klemp/turnike kullanimi: Periservikal turnike kullanimi kan kaybini ve
transflizyon oranini etkili bir sekilde azaltir (9, 10). Bu islem muhtemelen en etkili
yontemdir (71). Bu yaklasimin 6zellikle uterin arterlere erisimin tehlikeli oldugu
masif fibroidleri olan kadinlarda sinirli degeri olabilir. Turnike arterlere zarar

verebilir ve bazen yetersiz hemostazi maskeleyebilir.

Uterin arterlerin ligasyonu: Uterin arterlerin ligasyonu 1960°ta Lock
tarafindan ilk defa tanimlanmistir (72). Orjinal tanimda hem uterin hem de ovaryan
arterler okliide edilmistir. Intraoperatif kan kaybini azaltmasina ek olarak, bu ayrica
postoperatif homeostaz1 saglar. Daha yakin zamandaki bir ¢alismada Sapmaz ve
Celik (2003) 26 kadinda uterin arter ligasyonu (her iki tarafin asendan dallar1) ve 25
kadinda intraoperatif turnikeyi randomize etmistir. Uterin arter ligasyonu grubundaki
kadinlarin belirgin olarak daha az kan kaybettiklerini raporlamislardir (73). Liu ve
arkadaglarinin yaptig1 bagka bir ¢alismada (2004) 486 kadin non-randomize kontrolli
klinik bir caligmaya alinmistir; 108 kadin myomektomi sirasinda higbir spesifik

tedbir almamistir ve 234 kadin myomektomiden 6nce laparotomi/laparoskopiyle
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uterin arter ligasyonuna tabi tutulmustur. Ortalama kan kaybi kontrol grubunda
250+/-132.5ml ve uterin arter ligasyonu yapilan grupta 50+/-26.9ml idi. Uterin arter
ligasyonunun myomektomi sirasinda tatmin edici hemostaza yol acabilecegi

sonucuna varilmistir (74).

Premyomektomi uterin arter embolizasyonu: Uterin arter embolizasyonun
myomlarin tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Masif myomlar1 olan kisilerde

cerrahiyeden hemen 6nce yapildiginda ameliyat sirasinda kan kaybini azaltabilir.
(75).

Intramyometrial vazopressin: Biiyik nonfarmakolojik dozlarda vazopressin
vazokonstriiksiyona neden olarak vaskuler duz kaslarda dahil tim kaslarda
kontraksiyona neden olur. Myomektomi sirasinda insizyon yapilacak yere enjekte
edildiginde lokal vazokonstriiksiyona ve uterin arterden periferal damarlara kan
akiminin azalmasina neden olur. Randomize ¢aligmalarda laparoskopi ve abdominal
cerrahide vazopresin plaseboya gore kan akimimi anlamli diizeyde azattigi
gosterilmistir (7). Bir ¢alismada histerektomi sirasinda vazopressinin plasebo ve
turnikeden daha etkili oldugu bulunmustur (76). Ancak vazopresin nadiren

bradikardi, kardiyovaskiler kollaps ve 6lime neden olabilir.

Bupivakain+Epinefrin: Bir randomize ¢alismada epinefrin ve bupivacaine
solusyonunun plaseboya gore kan kaybini anlamli olarak azalttigi gosterildi. Ancak
epinefrin ile deneyim azdir ve vazopresin benzeri kardiyak sorunlara yol agma

potansiyeli vardir.
2) Utero tonikler

Intravajinal misoprostol: Abdominal ve laparoskopik yapilmis az sayilarda
hasta iceren birer calismada vajinal misoprostol intaoperatif kanamay1 azaltmada
etkili bulundu (77, 78).

Dinoprostol: Plasebo ile karsilastirildiginda, myomektomiden Once bir

dinoprostone vajinal fitil uygulanmasi kan kaybini azaltir.
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Intravenoz oksitosin: Sezaryen myomektomi sirasinda oksitosin kullanimina
dair bir ¢ok rapor vardir (79, 80). Ancak bu yayginca kullanilan bir prosediir degildir.
Agostini ve arkadaglar1 (2005) agik myomektomi sirasinda 47 kadini oksitosinle 47
kadim1 da plaseboyla randomize etmislerdir ve iki grupta da benzer kan kayiplari
bulmuslardir (oksitosin 508+/- 558ml vs. plasebo 451+/- 336ml ; P=0.55)(81).
Bugiine kadar bu acik myomektomi sirasinda oksitosinin kullanimina dair tek rapor
olarak kalmaktadir. Tersine Wang ve arkadaslar1 (2007) laparoskopik myomektomi
sirasinda oksitosin inflizyonunun kan kaybii azalttigini raporlamislardir; Onlar
1000ml normal salinde 20 {inite oksitosin kullandilar ve 40mU/min hizinda infiize
ettiler. Oksitosin grubunda kan kayb1 269+/-225.8ml (%95 giiven aralig1 (CI) 185.2-
353.8) iken plasebo grubunda 445.0+/-268.6mI(%95 Cl 344.7-545.3) idi
(P<0.05)(82). Bir sistematik g6zden gecirmede oksitosin uygulamasinin

intraoperative kanamayi ve transfiizyon oranini azaltmadigi bildirilmistir (83).

3) Myom diseksiyon teknikleri

Mesna  kullanonm  (Kimyasal disseksiyon): Mesna  (sodyum-2-
mercaptoetethanesulphonate) abdominal myomektomi sirasinda dokularin kimyasal
ayrilmasinda kullanilir. Prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada 29 kadinda
diseksiyon i¢in mesna 29 kadinda kontrol normal salin randomize kullanildi.
Calismada postoperatif 24 saat Mesna grubunun hemoglobininde belirgin olarak

daha az diisme bulundu (84).

Elektrokoter kullammm: Elektrokoter asir1 skar yapmasi ve zayif yara
iyilesmesinden dolayi, deriye uygulanmasi sinirlidir. Ancak, derinin altinda doku
diseksiyonunda iyi sonuglar vermektedir. Kearns ve arkadaslar1 (2001) orta hat
laparotomiye ihtiya¢ duyan 100 kadin1 diathermi veya scalpel insizyon alacak sekilde
randomize etti. Diatermi grubu scalpel grubuyla karsilastirildiginda belirgin olarak
daha az kan kaybina sahipti (p=0.002). Diathermi insizyonu scalpel insizyonundan
belirgin olarak daha hizliydi (P<0.04)(85). Bu prensip 0Ozellikle fibroidleri
kapsullerinden minimal kanamayla diseksiyon yapmakta birlikte, myomektomide

genisce kullanilmaktadir.
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Fibroidin morselasyonu: Intramyometriyal coring, korporal diseksiyon ve
elektromekanik morselasyon laparoskopik cerrahi sirasinda uterusun veya
fibroidlerin parcalar halinde ¢ikarilmasinda kullanilmaktadir. Randomize bir
calismada, Sinha ve arkadaslar1 laparoskopik myomektomi sirasinda randomize
olarak bir grupta myom hala uterusa bagl iken diger grupta klasik usulle myom
uterustan ayrildiktan sonra morsellasyon yaptilar (86). Ancak bu yontem klasik
myomektomiye kanama agisindan iistiin bulunmadi.

4) Koagilasyon sistemine etkili ilaclar

Intravenoz tranexamik asit: Tranexamik asit sentetik bir antifibrinolitiktir
ve bir plasminojen inhibitoridir. Bu kardiyak ve ortopedik cerrahide kan kaybini
azaltmak i¢in genis bir alanda kullanilir. Ucuzdur ve intra ve postoperatif homeostaz
acisindan aprotonin ile benzer etkiye sahiptir. Jinekolojik pratikte, oral olarak
kullanilir ve menorajinin medikal tedavisi i¢in gold standarttir. Bu konuda yapilmis
tek calismada i.v. transenamik asidin perioperative kullaniminin myomektomide
plaseboya gore bir tstiinliik saglamadig1 gosterildi (87).

Jelatin Trombin Matrix: Tedavi vermeme ile karsilastirildiginda, uterus
insizyonunda gelatin-trombin matriks uygulanmasi myomektomi esnasinda kan
kaybini ve postoperatif vajinal kan kaybin1 azaltir.

Askorbit: Tedavi vermeme ile karsilastirildiginda, myomektomi esnasinda
askorbik asit kullanim1 kan kaybin1 azaltir (88).

Fibrin yapistirici yama: Tedavi vermeme ile karsilastirildiginda, uterusda
bir fibrin sealant yama uygulanmasi myomektomi esnasinda kan kaybini azaltir ve
drenaj ¢antasindaki postoperatif kan kaybini azaltir (89).

5) Otolog kan transflizyonu:

Bu yontem otolog kan bagist ve intraoperatif kaybedilen kanin tekrar
kullanilmasini igerir. Otolog kan bagis1 hematokriti uygun kadinlarda ve ameliyattan
preoperative anemi olusturmayacak bir zaman uzakliginda yapilmalidir. Ameliyatta
Cell Saver® kaybedilen kan toplanarak tekrar kullanilabilir. Genellikle 300 ml

tizerinde bir kanama olustugunda bu y6tem tercih edilmektedir.

Genel itibariyle anemi ve kanama olasiligin1 azaltan tedbirlere bakildiginda

ameliyattan 6nce aneminin dizeltilmesi, ameliyatta ise vazopresin enjeksiyonu yada
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turnike kullanimimin etkili oldugu goziikmektedir. Yakin zamanda yapilmis bir
Cohcrane sistematik gozden gecirmesinde kan kaybini azaltan en etkili yontemlerin

uterin arterlerin mekanik turnike yada suturler ile bloke edilmesi oldugu
belirtilmistir. (7)
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3. MATERYAL METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesinde Mart 2015- Mart
2016 tarihleri arasinda prospektif randomize bir ¢calisma yaptik. Calisma Atatiirk
Universitesi Etik Kurulunun 05.03.2015 tarih ve B.30.2.ATA.0.01.00/45 sayili
karar1 ve Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanliginin 10.02.2015 tarih ve 01
oturum sayilt karar1 ile onaylandi. Caligmaya yetkili kurullarda onaylanmasindan

sonra hasta alinmaya bagland.

Cahsmaya dahil edilme Kkriterleri:

1. Semptomatik uterus myomu olan 18-48 yas araliginda,

2. Ug ve lizeri myomu olan veya,

3. Eger myom sayisi iigten az ise en az birisi 8 cm ve iizeri olan hastalar.

Cahisma dis1 birakilma Kriterleri:

1. Sapli myom,

2. Broad ligament myomlar1

Randomizasyon

Calisma kriterlerine uygun tiim hastalar ¢calismaya davet edildiler. Caligmaya
katilmay1 kabul eden ve izin formunu imzalayan hastalar ¢aligmaya dahil edildiler.
Calismaya kabul edilen hastalarin tibbi Oykiisii alindi, fizik muayeneleri, pelvik
ultrasonografileri, tam kan sayimi: ve kan grubu tayinleri yapildi. Daha sonra
hastalar tedavi gruplarina randomize edildiler (Tablo 1). Randomizasyon bilgisayar
ile randomizasyon listesi olusturularak yapildi. Bu islem ¢alismaya dahil olmayan bir
hekim tarafindan yapilarak, grup tayinini gosteren bir yazi dis kapag sirali olarak
numaralandirilmis opak zarflarin i¢ine konuldu ve zarf yapistirildi. Caligmaya bir

kadin dahil edildiginde, kendisine siradaki ilk ¢alisma numarasi verildi. Daha sonra
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ameliyattan hemen Once bas aragtirmaci iizerinde bu numara bulunan zarfi agarak

grup tayinini gerceklestirdi.
Cerrahi Teknik

Calismada Rock ve Breech tarafinda Te Linde's operative gynecology’de tarif
edildigi sekilde Rommel tipinde turnike kullandik (90). Turnikeler 8F sonda ve stabil
aspiratér hortumlar1 kesilerek hazirlandi (Resim 1 A ve 1 B). Ozetle, broad
ligamentinin istmus seviyesinde avaskuler bir yerinden posteriorda right angle klemp
ile bir delik agilarak No: 8 F bir Foley kateter ucundan yakaland1 ve delikten ¢ekildi.
Daha sonra diger tarafa ayni sekilde onden yaklasilarak right angle klemp ile bir
delik acildi ve foley kateterin ucu yakalanilarak 6ne c¢ekildi. Ameliyatta Foley
kateterin her iki ucu bu aspiratdr hortum parcasindan gegilerek klemp ile sikistirildi
(Resim 2 A ve 2 B). Uclii turnike kullanilacak ise iki yanda aymi deliklerden
infindibulo pelvik ligamente ayn1 turnikeden bir arada konuldu (Resim 3 A ve 3 B).
Tiim turnikeler miimkiin oldugu kadar siki konuldu. Tiim myomlar ¢ikarilip uterus
onarilincaya kadar turnikeler gevsetilmedi. Ameliyatta turnike disinda kan kaybim

azaltacak ekstra bir teknik daha kullanilmadi.

Myomektomi dncesi operasyona 12 saat kala diisiik molekiil agirlikli heparin
subkutan (4000 IU Clexane, Sanofi, Aventis) yapildi. Tim olgularda operasyon
oncesi mesaneye 14-16 F Foley kateter yerlestirildi. Tim olgulara endotrakeal
entlibasyon ve genel anestezi uygulandi. Anestezi uygulanmasini takiben povidon

iyot (Poviodine, Diagnokim, Turkiye) ile cilt temizligi yapildi.

Tim operasyonlarda batina pfannenstiel insizyon ile girildi. Laparatomi
sonras1 hasta orta derecede Trandelenburg pozisyonuna alindi ve uterus miimkiin
oldugu kadar insizyondan disariya ¢ikarildi. Ameliyatta miimkiin oldugu kadar batin
kompresi kullanilmadi. Genellikle, en biylik myom ilk olarak ve mumkinse
anteriordan transvers bir kesi ile ¢ikarildi. Miimkiinse tiim myomlar ayni kesiden
cikarildi. Ameliyatta palpable tiim myomlar ¢ikarildi. Defektler iki yada daha fazla
kat olacak sekilde polygactin(vicryl) siitiirler ile kapatildi. Serozal tabaka baseball

siitiirlerle kapatildi. Batin kapatilirken ihtiya¢ oldugunda batin steril izotonik mayi
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(%0.9 NaCl) ile yikandi. Yikama sirasinda yikama sivist 6lgiilerek verildi ve aspire
edilirken alinan mayi Olgiildii. Aspire edilen sivi aspirasyon sisesinden 50 cc
enjektorlerle bosaltilarak o6l¢iildii. Verilen ve alinan mayi arasindaki eksik fark

miktar 48. saat sonunda hesaplanan dren sivisindan diistriildi.

Batin kapatilirken douglasa bir adet hemovak dren konuldu. Paryetal periton
yaklastirilmadan, fasya 1 numara vicryl ile kontinue dikildi. Ihtiyag duyulan

olgularda cilt alt1 2/0 vicrly ile yaklastirilarak cilt olarak 3/0 numara vicryl ile
subkutikdler dikildi.

Hastalar eger bir engel durumu yok ise rutin ii¢ giin sonra taburcu edildiler.

TUm hastalar ameliyattan alt1 hafta sonra kontrol vizitine ¢agirildi.
Primer sonug¢ degiskenleri

Calismanin birincil sonug¢ degiskeni ameliyat sirasindaki tahmini kan
kaybidir. Kan kaybi ameliyatta kullanilan span¢ ve batin kompresleri tartilarak
(gravimetrik yontem) ve aspire edilen mayi miktar1 dlgiilerek hesaplandi. Ameliyatta
1slak spang ve batin kompresi kullanilmadi. Abdominal packing gerektiginde

kompresler steril plastik torbalar i¢erisine konularak kullanildi.

Calismaya hasta dahil etmeden once bir spang ve bir kompressin ortalama
agirliklart hesaplandi. Bu is i¢in 100 spang ve 100 kompress teker teker tartildi ve bir
adetin ortalama agirligi hesaplandi. Ameliyatta span¢ ve kompresler biriktikge 5-10
dakikada bir tartildilar, ve yas agirliktan kuru agirliklart diisiildii. Bir milimetre kan
yaklasik 1.06 gr alind1 (Tharnton 1963). Aspirasyon sisesinde toplanan kan ameliyat
sonunda 50 cc lik enjektorler ile g¢ekildi ve miktar1 dlgiildii. Yikama yapildiginda
¢ekilen sivi ayri bir aspirasyon sigesine alindi ve hesaba dahil edilmedi. Tim
Olctimler ayn1 ameliyathane teknisyeni tarafindan ve {i¢ kez tekrarlanarak yapildi ve
ortalama deger kullanildi. Tiim tartimlar 1 gramlik bir farki ayirt edebilen elektronik

bir terazi kullanilarak yapildi.

Sekonder sonuc¢ degiskenleri
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1. Ameliyattan sonra yedi gin icerisinde yapilan transfiizyon miktari; Kan
transflizyonu hemoglobin 8 mi\dl altina diistiigiinde yapilacak.

2. Ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 48 saat sonra Olculen hemoglobin

diizeyinde degisim.

3. Drenden gelen mayi miktar; Drenler, gelen mayi giinde 50 ml altina
diistiigiinde cekilerek toplam dren hacmi hesaplanacak. Olgiim ameliyattan sonra 7

giin icerisinde yapilacak.

4. Perioperatif komplikasyonlar; Ameliyattan sonra 6 hafta icerisinde olusan

ates, pelvik enfeksiyonlar, yara enfeksiyonlar1 vb. komplikasyonlar.

5. Ciltten cilde total operasyon zamani; Ameliyattan sonra 5 dakika igerisinde

hesaplanacak.

6. Turnike uygulama siresi; Turnike ¢ikarildiktan sonra 5 dakika igerisinde

hesaplanacak.

7. AMH hormon seviyelerinde degisim; Bu tezden ayr1 bir alt ¢galisma olarak
yiiriitiilecektir. Caligma 6ncesi, 6’1nc1 ay ve 12’inci ay hastalardan kan alinarak AMH

seviyeleri 6l¢ulecektir.
Orneklem biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii ameliyatta kan kaybi miktari esas almarak hesaplandi.
Bunun icin Klinikte daha Once yiiriitiilmiis, tgli turnike ve tek turnikenin
myomektomide intraoperatif kan kaybina etkisini karsilastiran hastalarin myom
bliytlikliigli ve sayisi i¢in bir alt limit konulmadan ¢alismaya dahil edildigi prospektif
randomize yayinlanmamis bir ¢alismanin verileri kullanildi. Bu ¢aligmada turnikede
ortalama kan kaybi, Ucll turnikede 426+355 ml tek turnikede 322+223 ml ve tim
hastalarda 370+300 bulundu. Myomektomi kanli bir ameliyat olup kan kaybinin

standart sapmasi ve ortalamasi yiiksek oldugundan iki ameliyat arasinda biiyiik bir
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etki varlig1 arastirildi. Buna gore ortalama kan kaybi 370 ml alindiginda, iki grup
arasinda 240 ml kaybin1 %80 power ve %5 Onemlilikte saptamak i¢in her iki grupta
26 olmak tizere 52 hasta gereklidir. Bu durumda ¢alismanin effect size 0.8 olarak
hesaplandi. Datanin normal dagilmama ya da olas1 kayiplar g6z Oniine alinarak

orneklem biiyiikliigii her iki grupta 30 hasta olmak iizere 60 olarak hesaplandi.

istatistik

Istatistik analiz intention-to-treat prensibine gére yapildi. Normal dagilimi
test etmek icin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Siirekli degiskenler Student's t
testi ve Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler Pearson Chi-square veya
Fisher exact test kullanilarak karsilastirildi. Tiim testler iki yonlii yapildi. ve 0.05 den
kicik p degerleri istatistiksel olarak anlamli sayildi. Analizlerde Sample Power 3.0
ve SPSS 20.0 (IBM Corp.) istatistik paket programi kullanildi.
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Resim 1.A. Operasyonda Turnike Olarak Kullanilan; Steril Bir Aspirator ve Steril
Foley

Resim 1.B. Operasyonda Turnike Olarak Kullanilan; Steril Bir Aspirator ve Steril
Foley
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Resim 2.A. Operasyonda Tekli Turnike Uygulanma Ani

Resim 2.B. Operasyonda Tekli Turnike Uygulanma
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Resim 3.A. Operasyonda Ucli Turnike Uygulanma An

Resim 3.B. Operasyonda Uglii Turnike Uygulanma Ani



32

4. BULGULAR

Calisma siiresinde toplam 93 hastaya myomektomi Onerildi ve caligmaya
davet edildi. Altmis kadin ¢alismaya katilmayi kabul etti (Resim 4). Tim hastalar

caligmay1 tamamladi ve analizlere dahil edildiler.

Gruplar arasinda demografik veriler tablo 1 de verilmistir. Yas, gravida,

parite, nullipar orani, ameliyat endikasyonlar1 her iki grupta da benzerdi.

Preoperatif hemoglobin Gg¢li turnike grubunda daha yuksek ol¢ildi. Tek
turnike grubunda 7 hastaya, Ucli turnike grubunda 2 hastaya ameliyat dncesi kan

verildi.

Gruplar arasinda gecirilmis laparatomi siklig1 benzerdi. Tek turnike konulan
grupta 3(%20) hasta myomektomi,4(%13)hasta sezeryan, 1(%3)hasta L\S
kistektomi,1 (%3)hasta splenektomi gecirmisti. Uclii turnike grubunda 3(%10) hasta
sezeryan, 2(%7) hasta appendektomi, 2(%7) hasta L\S kistektomi gecirmisti.

Ameliyatta kan kaybi her iki grupta da ( tek turnike, 379(136-3850) ml vs.
ucll turnike 330(140-1636)= ml, p= 0.451) benzer bulundu (Tablo 2). Ameliyatta
cikarilan myomlarin agirh@, myom sayisi, iskemi siiresi, operasyon suresi,
postoperatif hemoglobin degeri her iki grupda da benzerdi. Hemoglobinde
preoperatif dlciilen degere gore postoperatif diigme miktar: her iki grupta benzer idi.

Drenlerden gelen mayi miktar1 gruplar aras1 farksiz bulundu.

Toplam 20 hastaya intraoperatif yada postoperatif kan nakli yapildi. Kan

transflizyonu orani iki grupta benzer bulundu.

Ameliyat genel olarak iyi tolere edildi. Tek turnike grubunda bir hastada
broad ligamentinde hematom gelisti bir sutur konularak kontrol altina alindi. Tek
turnike grubunda bir hasta myomektomiden 6-8 saat sonra kanamaya bagl olarak

tekrar agild1 ve histerektomi yapildi.
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Calisma i¢in degerlendirildi

(n=93)
Calisma dis1 (n=33)
_| -kriterleri saglamadi (n=18)
7| -katilmayi kabul etmedi (n=15)
Calismaya katildi ve

randormize 7edildi

A 4 v

Tek turnike grubuna alind1 ve Uclii turnike grubuna alind1 ve
girisim yapildi girisim yapildi
(n=30) (n=30)

v

Analiz edild‘lr, tek turnike
(n=30) Analize edildi, Gglu turnike
(n=30)

Resim 4. CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) Akis Semasi
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Variables Tek turnike  Ucli turnike  p
(n=30) (n=30)

Yas (y1l) 38+5 386 1
Gravida 1(0-8) 0(0-8) 0,550
Parite 1(0-4) 0(0-6) 0,533
Nullipar 13(43) 16(53) 0,438
Preoperatif Hb (g/dL) 12,1+1,9 12,9+1,2 0,045
Preoperatif kan nakli 7(23) 2(7) 0,145
Ana ameliyat endikasyonu 0,558

Menoraji 10(33) 7(23)

Pelvik kitle semptomlari 12(40) 16(53)

Menoraji & Kitle semptomlar1 ~ 8(27) 7(23)
Gegirilmis laparatomi 9(30) 7(23) 0,559

Veriler uygun olduklar1 yerde ortalamatstandart sapma, say1 (%), veya ortanca (en
kiigiik deger-en biiyiik deger) olarak verilmistir.

Hb, hemoglobin
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Tablo 2. Operasyon verileri

Degiskenler Tek turnike Uclu turnike P
(n=30) (n=30)
Cikarilan myom sayisi 1(1-18) 2(1-13) 0,214
Myomlarin agirligi (g) 379(136-3850) 330(140-1636) 0.451
Kan kaybi (ml) 508(172-2764) 527(102-2931) 0,238
Iskemi siiresi (dakika) 35+21 30114 0,238
Operasyon suresi (dakika) 84+31 7927 0,503
Postoperatif Hb (g/dL) 9,9+1,7 10,2+14 0,359
AHD (g/dL) (6nce-48.sa sonra) 2,3+1,8 2,8t1,4 0,437
Dren hacmi (ml) 196(89) 243(148) 0,144
Kan nakli yapilan hasta 12(40) 8(27) 0,273
Intraoperatif 6(20) 4(13) 0,488
Postoperatif 5(17) 6(20) 0.739
Yatis siiresi (giin) 6+2 6+2 0,581

Komplikasyonlar
Ligament hasar1

Histerektomi

Veriler uygun olduklar1 yerde ortalamatstandard sapma, say1 (%), veya ortanca
(enkiiclik deger-en biiyiik deger) olarak verilmistir
Hb, hemoglobin
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5. YORUM

Calismamizda agik myomektomide kan kaybinin azaltilmasi amaciyla tek ve
ticlii turnike kullanildiginda iki yontem arasinda intraoperatif kanama ag¢isindan bir

fark olmadigini bulduk.

Calismamizin giiglii yonleri mevcuttur. Oncelikle her iki grup arasinda
cikarilan myomlarin sayisi, toplam agirligi, iskemi siiresi ve operasyon siiresi benzer
bulundu. Ginsburg ve arkadaslar1 uterin turnike ve vazopresini karsilastirdikar
randomize bir ¢alismanin sonuglarinin analizinde, ¢ogu cerrahin klinik izlenimleriyle
uyumlu olarak, myomektomide kanama miktarmin uterus biiyiikligiine, alinan
myomlarin total agirligina ve operasyon siiresine bagli oldugunu bildirdiler (6).
Calismamizda bu parametrelerin iki grup arasinda da benzer olmasi ¢calismanin giiclii
bir tarafidir. Diger O6nemli bir nokta, calismaya hasta dahil edilirken myom
biiyiikliigii ve sayisina bir alt sinir getirilmesidir. Boylelikle kiiclik boyuta ve hizla
cikartilabilecek, hatta kanamay1 6nleyici bir girisime ihtiyag duyulmayacak myomlar

caligmaya alinmamustir.

Calismanin diger giiclii bir yan1 da intraoperatif kanama miktarinin 6lgiilme
yontemi ve gosterilen titizliktir. Calismada gravimetrik yontem ile birlikte aspirasyon
hacminin Olgiilmesi  kullanilmistir. Calismada 1slak kompres ve spang
kullanilmamistir. Cogu vakada abdominal packing yapilmamis, gerektiginde ise
batin kompresleri steril bir torba ya konularak kullanilmistir. Vakalarin
cogunlugunda batin yikamasi yapilmamis yapilan olgularda ise kan kaybi hesabi

yikamadan 6nce tamamlanmstir.

Calismanin sinirlamalart da mevcuttur. Calismada kanama miktarlari
acisindan bir fark bulunmamasi, iki yontem arasinda kanama agisindan higbir fark
olmadigr anlamina gelmemektedir. Calismanin orneklem biiylikligli iki yontem
arasinda 240 ml kan kaybi1 farkini Olgecek sekilde ve effect size 0.8 alinarak
hesaplandi. Bu biiyiikliikte bir effect size (etki boyutu) iki tedavi yonteminin
sonuglar1 arasinda biiyiik yada belirgin bir fark olup olmadigini arastirmak igin

se¢ildi. Myomektomi ameliyatlarinda kan kaybi1 myom kitlesinin biiylikligli ve
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ameliyat siiresine bagli olarak olduk¢a degiskendir. Kan kaybinin miktar1 ve standart
sapmasinin biliylik oldugu bu operasyonda kanama kontrolii i¢in kullanilacak iki
yontem arasinda orta-kiiciik miktarlarda kan kayb1 farki olmasimnin klinik olarak
onemsiz oldugu kanaatindeyiz. Calismamiz, orneklem biiyiikligii itibariyle, iki
turnike yontemi arasinda kan kaybi acisindan kii¢lik yada orta biiyiikliikte bir farki
gostermeyebilir. Iki yontem arasindaki orta ya da kiiciik bir farkliligin arastirilmasi
daha biiyiik 6rneklemler gerektirir. S6zgelimi, f=0.2 alindiginda, kiigiik bir fark i¢in
(effect size 0,3) 280, orta buyiklikte bir fark icin (effect size 0,5) 130 hasta
gereklidir (91).

Calismanin bir diger smirlamasinin iskemi ve ameliyat siiresi oldugu
kanaatindeyiz. Calisamizda iskemi siiresi tek turnike grubunda 3521 dakika Ucli
turnike grubunda 30+14 dakika idi. Uclii turnike tiim uterus dolasimini bloke
etmektedir. Tekli turnikede ise ovaryan anastamozlardan uterusa kan akimi devam
etmektedir. Dolayisiyla ameliyat siiresi uzadiginda yontemler arasinda fark
olusabilir. Cok sayida myom igeren ve daha uzun iskemi siiresi gerektiren olgularda,
iki yontem arasinda kanama miktar1 agisindan fark olup olmadiginin

arastirilabilecegi kanaatindeyiz.

Uterus kan akimiin bloke edilerek kansiz ameliyat yapilmas: fikri oldukca
eskidir ve myomektominini bir ameliyat olarak gelismesi de bu sekilde olmustur (8,
92, 93). Ilk basarili myomektomi operasyonu 1844 yilinda Washington Atlee
tarafindan Pensilvanyada yapildi (92). Tibbi kimya profesorii olan Atlee kardesinin
yardimiyla pedinkiillii bir myomu laparatomi yaparak ¢ikardi. Ik multiple abdominal
myomektomi ise William Adam Alexander tarafindan 1898°de Ingilterede yapildi.
Alexander multiple myomektomi yaptigi 11 hastalik bir seri yayinladi (93). Ancak
bu yillarda myomektomi operasyon sirasinda olusan yogun kanamadan dolay1
yapilmamas1 tavsiye edilen bir operasyondu (92). Adbominal myomektominin
yapilabilir hale gelmesi konservatif jinekolojik cerrahinin erken savunucularindan
Viktor Bonney caligmalar1 ile miimkiin oldu. Bonney myomektomi operasyonunun
gelistirilmesine  olan  biiylik  katkilari  nedeniyle myomektominin  Onciilii
sayillmaktadir. Bonney ilk operasyonunu 1911 yilinda yapti ve myomektomi iizerine

cok sayida c¢alisma yayimladi. Bonney ameliyatta kan kaybini azaltmak igin 6zel
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tasarladigi bir klempi kullanmaktaydi. Bonney myomektomi klempi olarak
adlandirilan ve giiniimiizde hala kullanilan alet periservikal uygulanmakta ve uterin
arterleri bloke etmekteydi. Bonney c¢ok sayida myom igeren ugrastirici vakalarda
bazen infindibulo pelvik ligamanetlerede gecici olarak klemp uyguladi. Bonney
cerrahi yagam1 boyunca 700 den fazla myomektomi yapti ve mortalite oran1 %1.1 idi.
Bu ameliyatlarin ¢ogunlugu kan transfiizyonu ve antibiyotik ¢agi 6ncesinde yapildi.

Bonney’in serisinde ¢ocuk isteyenlerin %381 ¢ocuk sahibi olmuslardir (92).

Rubin Bonney’in metal klempini elastik lasik turnike ile degistirdi. Rubin
istmus etrafina elastik bir turnike yerlestirmekte infindibulopelvik ligamenlere ise
agizlar lastikle kapl klempler koymaktaydi. Rubin 1953 te yayimladigir makalesinde
elastik turnike fikrinin yeni olmadigim, 19’uncu yiizyiln sonlarinda Italyan
obstetrisyen Edoardo Porro ve ¢agdaslarinin sezaryen histerektomi ve nongravid
uterusa yapilan histerektomilerde isthmus etrafina elastik bir turnike uyguladiklarini
ve bagkalarinin da sporadik olarak myomektomilerde elastik turnike uyguladigini
belirtmektedir (8). Rubin’in tarifledigi yOntem zaman igerisinde geliserek
infindubilopelvik ligamantlerede elastik turnike uygulandi. Uclii turnike ydntemi Te
Linde's Operative Gynecology adli jinekolojik cerrahinin temel bagvuru eserinde
Onerilmektedir(90). Uzun bir ge¢cmisi olmasina ragmen i¢li turkinenin etkinligi
2005 yilinda Taylor ve ark. tarafindan tek turnikenin etkinligi ise Ikechebelu ve ark
tarafindan 2010 yilinda yapilmis randomize kontrollii iki ¢alismada gosterildi (9, 10).
Ingilizce literatiirde ikili ve ii¢lii turnikeyi intraoperatif kanama agisinda karsilastiran

bir ¢aligma heniiz mevcut degildir. Mevcut ¢alisma bu agidan yapilmais ilk ¢aligmadir.

Myomektomi sirasinda {glii turnike kullanildiginda over kan akimi bloke
olmaktadir. Bu iskeminin over islevi iizerine etkisi etraflica arastirilmamistir. Ikili
yada tglii turnike ile yapilan myoketomi sonrasi ¢ok sayida gebelik bildirilmistir.
Taylor ve arkadaslari ti¢lii turnikeyi kontrol grubu ile karsilastirdiklar: her iki gruptan
da ameliyat Oncesi postoperatif 3’ilincii ay ve 6’inc1 ay FSH ol¢timii yaptilar. FSH
degerleri iki grup arasinda farksiz bulundu. Ancak FSH over rezervinin iyi bir
gostergesi degildir. Hayvan calismalarinda 3 saate varan ovaryen iskemide overde
minimal hasar bildirilmistir (94). Bu bulgular kisa siireli iskeminin ciddi bir hasar

vermedigini diisiindiirmektedir. Ancak bilgiler ¢ok sinirlidir. Emniyetli iskemi siiresi
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belirsizdir. Iskeminin over rezervinin émrii iizerine orta ve uzun vadede etkilerini
inceleyen bir ¢alisma heniiz yoktur. Calismamiz myomektomi sirasinda iiglii turnike
kullanilmasmin ek bir avantaji olmadigini gosteriyor. Calismaya dahil edilen
hastalarin pratikte myomektomi yapilan histerektomi diisiiniilmeyen hastalarin
cogunlugunu temsil ettigini diisiiniiyoruz. Uglii turnikenin ovaryen iskeminin tiim

sonuglari bilinmeden kullanilmamasi gerektigi kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

1. Myomektomi sirasinda ti¢lii turnike ile tekli turnike uygulamasinda kan
kayb1 benzerdir.
2. Uclii turnikenin fertilite iizerine olan etkileri bilinmedigi géze alindiginda

myomektomide kan kaybini kontrol etmek i¢in kullanilmamalidir.
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