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SIMGELER VE KISATLMALAR

: anormal uterin kanama
: bilgisayarli tomografi
: karbondioksit
: sezaryen
- diyabet
: international gynecology-obstetrics federation
: genel anestezi altinda
: gonadotropin releazing hormon
: hipertansiyon
: kalp yetmezligi
: levonergestrelli rahim i¢i arag
: manyetik rezonans goriintiileme
: normal spontan dogum
: spinal anestezi altinda
: salin inflizyon sonografisi
: transvaginal ultrasonografi

: vicut kitle indeksi
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OZET

Giris ve Amac¢: Anormal uterin kanamaya en sik sebep olan submiikéz miyomlarin
birinci tedavi segenegi histeroskopik miyomektomidir. Bu c¢alismada submiikodz
miyomlarin tedavisinde histeroskopik miyomektominin yapilabilirligini ortaya koymak

ve rezektabilite sinirlarini arastirmak amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif arastirma olarak planlanan bu calismaya 01.01.2023-
01.06.2023 tarihleri arasinda Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum
poliklinigine anormal uterin kanama sikayeti ile basvuran ve kavite ile iligkili miyomu
tespit edilen 82 hasta dahil edildi. Hastalarin operasyon oncesi demografik ozellikleri ve
miyom tipi, lokalizasyonu, biiyiikligii belirlenip kaydedildi. Operasyon esnasinda
kullanilan s1vi miktari, enerji modalitesi, operasyon siireleri ve olusan komplikasyonlar
kaydedildi. Operasyon dncesi ve operasyon sonrasi 6. saatteki hemogram ve biyokimya
degerlerine bakilan hastalarin bu degerlerle beraber internasyon siireleri de kaydedildi.
Taburculuklarin takiben 2 ay sonra kontrole ¢agirilan hastalarin semptomlar: sorgulanip
hemogram degerlerine bakildi ve kaydedildi. Veriler SPSS 23.0 (IBM SPSS Statistics 23
Software) paket programiyla analiz edilmistir. Istatiksel olarak p<0,05 kabul edilmistir.

Bulgular: Katilan 82 hastadan toplamda 99 miyom ¢ikarilmis olup miyomlarin ortalama
boyutu 3,05+1,3cm olarak tespit edilmistir. Miyom boyutu 4 cm ve iizeri olanlarda
operasyon siiresi 4 cm’den kii¢iik olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
uzundur (p<0,001). FIGO skoru arttik¢a operasyon siiresi artmakta olup tip 0, ve tip 2,
tip3 olanlarda operasyon siireleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir (p<0,05).
Tek seansta rezeke edilen miyom orani %95,1 olarak tespit edildi. Preoperatif bakilan
hemogram  degerlerinden postoperatif 2. aya degisimine bakildiginda operasyon

Oncesine diislis ve takipte anlamli yiikselme gozlenmistir. (p<0.001)

Sonu¢: Sonuglarimiz submiikoz miyomlarin histeroskopik rezektabilitesinde miyom
bliytikliigi ve FIGO evrelemesinin artmasiyla operasyon siiresinin arttigini gostermistir.
Yaptigimiz calismada histeroskopik miyomektominin operatdér deneyimiyle birlikte

oldukg¢a basarili sonuglar alinabilecegini ortaya koyduk.

Anahtar kelimeler: histeroskopik miyomektomi, rezektabilite, submiikdz miyom

xi



ABSTRACT

Introduction and Purpose: The first treatment option for submucous myomas, which
are the myomas that most commonly cause abnormal uterine bleeding, is hysteroscopic
myomectomy. This study aimed to demonstrate the feasibility of hysteroscopic
myomectomy in the treatment of submucous myomas and to investigate the limits of

resectability.

Materials and Methods: This study, planned as a prospective research, included 82
patients who applied to the Bagcilar Training and Research Hospital Gynecology and
Obstetrics clinic between January 2023 and June 2023 with complaints of abnormal
uterine bleeding and were detected to have cavity-related myoma. Preoperative
demographic characteristics of the patients, myoma type, location, and size were
determined and recorded. The amount of fluid used during the operation, energy modality,
operation times and complications were recorded. The hemogram and biochemistry
values of the patients before the operation and at the 6th hour after the operation were
examined, and the internation times were also recorded along with these values. The
symptoms of the patients, who were called for a check-up 2 months after their discharge,
were questioned, their hemogram values were checked and recorded. The data were
analyzed with the SPSS 23.0 (IBM SPSS Statistics 23 Software) package program.
Statistically p<0.05 was accepted.

Results: A total of 99 myomas were removed from 82 patients and the average size of the
myomas was determined as 3.05+1.3cm. The operation time in patients with myoma size
4 cm and above is statistically significantly longer than in those with myoma size less
than 4 cm (p<0.001). As the FIGO score increases, the operation time increases, and the

operation times for type 0 and type 2/3 are statistically significantly different (p<0.05).

Conclusion: Our results showed that the hysteroscopic resectability of submucous
myomas increased with increasing myoma size and FIGO staging. It emphasizes the
importance of determining the size and type of myoma before the operation and may

allow precautions to be taken in terms of complications.

Key words: hysteroscopic myomectomy, resectability, submucous myoma
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GIRIS VE AMAC

Uterin miyomlar (fibrom, leiomiyom) kadinlarda goriilen en sik neoplazilerdendir
(1). Uterin miyomlar, konumlanmalarina gore isimlendirilir. Uluslararas1 Jinekoloji ve
Obstetrik Federasyonu’nun (FIGO) miyomlarin tarif edilmesi i¢in 2011°de bir
simiflandirma sistemi ortaya koymustur (2). Bu simiflama ile submiikéz ve intramural
miyomlar konumuna gore 8 tip miyom olarak gruplandirilmistir. 2018 yilinda yapilan son
giincelleme 1ile tip 3 miyomlarin smiflandirilmasi submiik6z miyomlar arasinda yer

almastir (3).

Miyomlarin ¢ogu asemptomatik olmasina ragmen bazilar1 yerlesim yeri, boyutu
ve sayisina bagl olarak anormal uterin kanama, pelvik agr1 ve kisirlik gibi semptomlara
yol agabilmektedir. Miyomlar1 olan semptomatik hastalar iginde anormal uterin kanama
en sik goriilen semptomdur (4). Anormal uterin kanama ve infertilite miyomlar arasindan

en ¢ok submiik6z miyomlarla iligkilidir (5).

Subserdz ve intramural myomlarin cerrahi tedavisinde intraabdominal girisim
zorunluyken submiik6z miyomlarin tedavisinde belli limitler i¢inde histeroskopik
rezeksiyon altin standart tedavi yontemidir. Submiikéz miyomlarin (tip0, tipl, tip2)
tedavisinde histerotominin ve histerektominin yerini minimal invaziv cerrahi bir prosediir
olan histeroskopik miyomektomi almistir (5-8). Histeroskopik miyomektomi, hizli
iyilesme, abdominal prosediirlerle karsilastirildiginda daha diisiik komplikasyon riski,
yasam kalitesinde hizli iyilesme saglayan bir cerrahi prosediirdiir (9). Ancak,
histeroskopik rezeksiyonun simnirlar literatiirdeki ¢alismalarda tam olarak belirlenmis
degildir. Basarili bir histeroskopik miyomektomi basit, etkili, tek seferde rezeksiyonun
tamamlanmasiyla miimkiindiir (10). Miyomlarin sayisi, boyutu, tipi, yerlesimi, cerrahin
deneyimi gibi faktorler bu operasyonun yapilabilirligini ve komplikasyon olusma
oranlarin1 etkiler. Literatiirdeki bazi ¢aligmalar1 inceledigimizde Tip0 miyomlar
genellikle tek seferde rezeke edilebilirken tip2 miyomlarda ve 3 cm’den biiyiik
miyomlarda birden fazla prosediir gerekebilir (10). Ozellikle miyometriyuma % 50
oranindan fazla invaze miyomlarin (FIGO tip2) boyutu arttik¢ca tam rezeksiyon oraninin

daha diisiik oldugu (11) yoniinde bildirilen sonuglar mevcuttur.



Yaptigimiz bu prospektif calismanin amaci submiikéz miyomlarin (tip0, tip1, tip2,
tip3) tedavisinde histeroskopik miyomektominin sonuglarin1 degerlendirmek, tam

rezeksiyonu ve prosediir basarisini etkileyen sinirlayici faktorleri ortaya koymaktir.



GENEL BILGILER
UTERIN MYOMLAR

Uterin miyomlar (fibrom, leiomiyom) kadinlarda goriilen en sik neoplazilerdendir
(1). Reprodiiktif donemdeki kadinlarda ortaya ¢ikan miyomlar genellikle anormal uterin

kanama, infertilite, pelvik agr1 ve basi semptomlari gosterirler.
Miyom Patogenezi:

Uterin leomiyomlar, uterin diiz kas ve fibroblastlardan koken alan benign ve
monoklonal neoplazilerdir (12,13). Ayrica kollajen, proteoglikan fibronektin dahil olmak
tizere bircok miktarda hiicre dis1 matrisi icermis olup psddo kapsiilii ve sikistirilmis kas
lifleri ile gevrilidirler. Somatik mutasyonlarla normal miyositlerin anormal miyositlere
donlismesi miyom gelisiminde etkili olan ve en sik goriilen faktordiir. Anormal

miyositlerin neoplazilere donilismesi diger etkili olan faktordiir (14-16).

Genetik: Uterin miyomlar monoklonal olup farkli gen havuzuna sahip olan
yaygin fenotipler iceren neoplazilerdir. Fenotipik miyomlara giden bir¢ok genetik yolagin
etkili oldugu goriilmektedir. Somatik mutasyonlar miyom gelisimindeki en sik genetik

yolaktir (17).

Diger Faktorler: Genetik faktorlerin roliiniin yanisira ¢cevresel faktorlerin, steroid
hormonlarinin, anjiyogenezde rol alan bazi biiyiime faktdrlerinin de miyom gelisiminde

ve biiyltimesinde etkili oldugu goriilmiistiir. Bu konuda ¢aligmalar devam etmektedir.

Prevalans:

Uterin miyomlar (fibrom, leiomiyom) kadinlarda gdriilen en sik neoplazilerdendir
(1). Ancak yapilan ¢aligmalardaki ortaya ¢ikan oranlar biiylik farkliliklar géstermektedir
(18). Bu farkliliklar %4.,5 ile %068,6 arasinda degismektedir (1,19). Yine de bazi
caligmalardan 6rnek alacak olursak; Washington, DC'deki 35-49 yaglar arasinda yapilan



calismada siyah kadinlarin % 59 unda beyaz kadinlarin % 43 {inde miyom saptand1 (1).
Avrupa ‘da yapilan 1756 hasta iceren bir calismada %12-%24 oranlar1 arasinda miyom
tespit edildi (20,21). Ultrasonla yapilan bir tarama calismasinda 18 ile 30 yas arasindaki
kadinlarda siyah kadinlarin %26’sinda beyaz kadinlarin ise %7 sinde miyom yayginligi

tespit edildi (22).

Kadinlarda reprodiiktif cagda miyomlarin insidansi ve prevalansi yagin artmasiyla
artar (1,20,23). Siyahi kadinlardan olusan bir grupta miyom insidansi i¢in ultrason tarama
calismasi yapilmis olup yasla berber insidansin arttig1 sonucuna varilmis. Sonuglara gore
insidans oranlar1 30 yasindan kiigiik kadinlarda %49,7 30-34 yaslar arasindaki kadinlarda
%55,2 35-39 yaslar arasindaki kadinlarda %58,2 olarak bulunmustur (23).

Risk Faktorleri:

Endokrin Faktorler: Progesteron ve Ostrojen miyom patogenezinde Onemli
rolleri iistlenen hormonlardandir. Ostrojenin etkisi ana faktor olarak goriilse de yapilan
caligmalarda progesteronun da oOnemli bir faktor oldugu vurgulanmistir. Normal
miyometrial doku ile kiyaslandiginda miyomlarda progesteron reseptorlerinin artmis

oldugu tespit edilmistir (24-26).
Parite: Parite miyom olugma riskini azaltan faktdrlerdendir (27,28).

Erken Menars: Erken menars, miyom olusmasi siirecinde risk artisini saglayan
faktorlerdendir. Ustelik bu risk artis1 siyah kadinlarda beyaz kadinlara gére miyom
gelisiminin daha erken oldugunu agiklar ¢linkii siyah kadinlarda beyaz kadinlara gore

daha erken menars s6z konusudur (29,30).

Hormonal Kontrasepsiyon: Oral kontraseptiflerin miyomlu hastalarda
kullaniminda kontrendikasyon bulunmamaktadir. Ciinkii yapilan bir¢cok ¢alismada oral
kontraseptiflerin ~ kullaniminin ~ miyomlarin  biiylimesine  etkisinin ~ olmadig1
gbzlemlenmistir (27,30-32). Ancak bir calismada oral kontraseptifleri erken yasta

kullanmak durumunda kalan hastalarin miyom riski ile iliskili oldugu goriilmiistiir (28).



Obezite: Bir¢ok calismada gosterildigi iizere artan viicut kitle indeksi (VKI) ile
miyomlar arsinda bir iliski vardir. Ayn1 zamanda artan VKI, kilo alim1 ya da viicut yag
orani ile olan ilisikli calismalarda degisiklik gostermektedir (31,33—37). Parite, genetik
yatkinlhik gibi faktorler de bu iliskiyi etkileyebileceginden VKI ile miyom arsindaki

iligkinin karmasik oldugunu séylenebilir.

Enfeksiyon: Klamidya ve ¢ok sayida pelvik enfeksiyon miyom Oykiisiinii arttirir

(36).

Diyet, Alkol ve Sigara: Miyom iizerine diyet etkileriyle ilgili bir¢ok ¢alisma
yapilmaktadir. Alkoliin 6zellikle de bira iceceginin miyom iizerinde artis yapan etkisi
oldugu caligmalarda gdsterilmis. Sigaranin ise bazi ¢alismalarda miyom olusumunu
attirma yoniinde oldugu calismalar olsa da daha sonra yapilan ¢alismalarda iligki olmadig1

ortaya konulmustur.

MiYOMLARDA TERMINOLOJI VE LOKASYON

Uterin miyomlar, konumlanmalarina gore isimlendirilir, fakat cogu miyom birden
fazla konum tanimlanmasina sahip oldugu i¢in karmasaya neden olabilmektedir.
Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu’nun (FIGO) miyomlarin tarif edilmesi
i¢in 2011 de bir siniflandirma sistemi ortaya koymustur (Resim1)(2). 2018 yilinda yapilan
son giincelleme ile tip 3 miyomlarin siniflandirilmasi submiikdz miyomlar arasinda yer

almistir (3).



Resim1: FIGO Miyom tipleri

Tablo1: FIGO Miyom tipleri

0 Pedinkilli, intrakaviter
1 <%>50 intramural

submiikoz
2 >%>350 intramural
3 %100 intramural, endometrium ile iliskili
4 Intramural
5 Subserdz;>%>50 intramural
6 Subserdz; <%50 intramural

Diger 7 Subserdz, pedinkiiler

8 Diger (servikal, ligamenter)




MIYOMLARDA KLIiNiK OZELLIiKLER

Miyomlar genelde anormal uterin kanama, infertilite, pelvik agr1 gibi semptomlar
nedeniyle basvuran hastalarda muayene sonrasi saptanir. Bagka bir nedenle pelvik

goriintiileme esnasinda rastlantisal olarak da tespit edilebilirler (38).

Miyomlarin birgogu semptom vermez ve kiiciiktlirler. Ancak miyomu olan
hastalarda miidahale edilmesi gereken ciddi semptomlar da meydana gelebilir (4). Bu
semptomlar miyomun sayisi, biiylikliigii ve lokasyonu ile alakalidir. Miyomlar tekil ya da
cogul olabildigi gibi boyutlar1 mikroskobik inceleme gerektirecek kadar kiigiik olan ile
onlarca santimetreye ulasabilecek biiyiiklikte olan arasinda degisebilmektedir.
Semptomlar genel olarak yogun ve uzun siiren kanamlar, pelvik basi ve pelvik agr1,

infertilite ve obstetrik komplikasyonlar olmak {izere ii¢ ayr1 baslikta toplanabilir (39).

Yogun ve uzun siiren adet kanamalari: Miyomlarda en sik goriilen semptom
anormal uterin kanamadir. Bu kanamalar genelde yogun ve uzun siiren adet kanamalari
seklinde ortaya ¢ikarlar (6,40). Endometrial kaviteyle iligkili olan submiikéz miyomlar
en ¢ok yogun adet kanamasi ile 6n plana ¢ikarlar. Bunun yaninda intramural miyomlar da
yogun adet kanamasi ile ilgili olabilirken subserozal miyomlar bu semptomla pek
iliskilendirilmezler (5,41). Submiik6z miyomlarin meydana getirdigi kanama
mekanizmasi, uterus damar yapisinda gelisen anomaliler ve endometrial dokuda

hemostazin bozulmasi ile agiklanabilir (42,43).

Basi ve Agri (pelvik semptomlar): Birden fazla miyomu olan uteruslar diizensiz
bir sekle ve biiyiikliige sahip olabilir. Bu durum belirli bolgelerde meydana gelen baski
nedeniyle pelvik agri, idrar yolu veya barsak tikaniklig1 gibi semptomlara neden olabilir.
Idrar yolu ve barsak ile alakali semptomlar miyomlarin boyutu ve sekline gore farklilik
gosterebilirler. Uriner semptomlar arasinda sik idrara ¢ikma, mesanenin tam
bosaltilamamasi, tam idrar obstriiksiyonu 6ne ¢ikar (44). Barsak semptomlari i¢inde ise

kabizlik 6n plana ¢ikan semptomdur.

Infertilite ve obstetrik komplikasyon: Uterin kaviteyi bozan veya uterin
kavitede yer kaplayan miyomlarin diisiik yapma riskini arttirdigt ama bununla beraber

yas faktOriiniin daha onde olan bir degisken oldugu gosterilmistir.(45,46) Ayrica



miyomlar fetal bliylime kisitlili§i, malprezentasyon, erken dogum tehditi gibi obstetrik

komplikasyonlarla da iligkilendirilmistir.

MIYOMLARDA TANI
Fizik muayene:

Uterin miyomlar genelde baska bir saglik sorunu nedeniyle tesadiifen tespit edilir
veya jinekolojik semptomu olan hastalara yapilan muayene sonucunda tespit edilir. Tan1
koyarken hastanin anamnezinin alinmasi, fizik muayene ve jinekolojik muayene
yapilmasi, goriintiileme yontemleri ile desteklenmesi gibi basamaklar sirayla uygulanir.
Hastanin anamnezine yasi, sikayeti, kanama paterni gibi faktorler ayrintilartyla ele
alinmali. Ardindan fizik muayeneye gecilmeli. Fizik muayene inspeksiyonla baslar ve
karinda herhangi bir sislik var m1 bakilir. Jinekolojik muayenede ise spekulum muayenesi
mutlaka yapilmali. Clinkii servikal bir miyom s6z konusu ise vajene dogup dogmadigi,
serviksin lokalizasyonunu degistirip degistirmedigine bakilmali. Daha sonra palpasyona
yani bimanuel muayeneye gecilmeli. Yapilan abdominal ve pelvik muayenede biiyiik
boyutlu miyomlarin varlii neticesinde uterus ele gelen kitle hissi yaratacaktir. Muayene
esnasinda uterusun boyutu, hareketliligi, diizenli olup olmadigi, hareketliligi gibi spesifik
ozellikler ayirt edilmeye ¢alisilmali. Uterusun boyutu tarif edilirken gebelik haftas1 baz
alinir. 12 haftalik uterus; simfizis pubise varan, 20 haftalik uterus; gobek hizasina varan,

16 haftalik uterus ise bu iki mihenk noktasi arasinda bulunan uterus boyutunu ifade eder.
Goriintiilleme yontemleri:

Pelvik ultrason miyomlarin tanisin1 koymada ¢cogu zaman yeterlidir. Ancak bazi
durumlarda miyomlarin lokalizasyonunu ayirt etmede yetersiz kalir. Bu gibi durumlarda
salin inflizyon sonografi (SIS), histeroskopi, manyetik rezonans (MR) gibi diger
yontemler de kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) miyomlarin lokalizasyonunu

belirlemede klinik olarak daha az faydali oldugu sdylenebilir (47).

Pelvik Ultrason: Pelvik ultrason miyomlarin degerlendirmesinde kullanilan

goriintiileme yontemlerinin ilk adimidir. 10 hafta cesamete kadar olan uteruslarda miyom



degerlendirme s6z konusu ise trans vajinal ultrason sensitivitesi %95 -100 arasinda
degismektedir (48). Miyomlar ultrasonda ¢ogunlukla diizenli sinirli, hipoekoik, yuvarlak

kitleler seklinde goriintirler.

Ozellikle submiikéz miyom siiphesi veya infertilite sikayeti ile gelen hastalarda
kavitenin  degerlendirilmesi gerekir. Kavite degerlendirilirken salin inflizyon

sonohisterografi veya histeroskopi islemi kullanilir:

Salin infilzyon sonografi: Salin inflizyonu ile endometrial kavitenin
doldurulmasi esnasinda yapilan trans vajinal ultrason islemidir. Amag¢ miyomlarin kavite

ile olan iligkisini degerlendirmek ve miyom tipini tespit etmektir.

Histeroskopi: Endometrial kaviteyi direkt olarak goriintiilemek i¢in kullanilan
tanisal histeroskopi salin inflizyon sonografi ile ayni amacla kullanilir. Ayn1 zamanda

gerektiginde tek seansta rezeksiyon islemi de yapilabilir (49).

Manyetik Rezonans (MRG) ile goriintiilleme: MR, miyomlarin yeri ve
lokalizasyonu tipini ve boyutunu belirlemek i¢in en etkili goriintiilleme yontemidir. Ayni
zamanda leiomiyosarkom i¢in de tanida yardime1 olur (50).

Laboratuvar testler:

Miyom tanist i¢in istenecek 6zellikli bir laboratuvar tetkiki bulunmamakla beraber
ayrict tanida gebeligi dislamak adina insan koryonik gonadotropini (bhcg) istenebilir. Ya
da hasta anormal adet kanamasi tarifliyorsa, anemi semptomlar1 mevcutsa buna yonelik

tam kan sayimi, kanama bozukluguna yonelik kanama zaman testleri istenebilir.

MIYOMLARDA AYIRICI TANI
Ayirict tanida uterus biiyiimesini saglayan, anormal uterin kanama yapan, pelvik
agr1 yapan tiim durumlar yer alir. Ug semptomu da saglayan gebelik en basta gelen ayirici
tanilardan biridir. Ayrica adenomiyozis, intrakaviter polip, intraservikal polip ve uterin

maligniteler, tubo-ovarian kitleler diger ayirici tanilar arasinda yer almaktadir (51).



MIYOMLARDA TEDAVI
Leomiyomlar asemptomatik oldugunda takip edilebilir ancak semptomatik ise
tedavi edilmelidir. Hastanin yasi, fertilite arzusu, miyom boyutu ve lokalizasyonu, varsa
daha once aldig1 tedaviler dikkate alinarak tedavi secenegi belirlenir. Uygulanacak tedavi
anatomik yapilarin daha iyi anlasilmasini gerektiriyorsa goriintiileme yoOntemlerine
basvurulabilir. Ayrica endometrial kanser riski olan hastalara endometrial biyopsi

yapilmalidir (52,53).

Medikal tedavi: Fertilite arzusu olmayan hastalarda miyom submiikdz yerlesimli
ise ilk tedavi segenegi histeroskopik rezeksiyondur. Miyom uygun yerlesimli degilse
medikal tedavi tercih edilebilir. Kombine oral kontraseptifler, progestin salgilayan rahim
ici araglar, traneksamik asit gibi tedavi segenekleri semptomlari, 6zellikle anormal uterin
kanamay1 Onlemek i¢in kullanilir. Miyom boyutunu kii¢iiltmeyi amaglayarak
semptomlar1 6nlemeyi amaglayan tedavi segenekleri arasinda ise GnRH (gonadotropin
salgilayan hormon) agonistleri, antagonistleri, androjenler, selektif Ostrojen-reseptor
modaliteleri seklinde siralanabilir.

Fertilite arzusu olmayan ve semptomlar1 6nlemek i¢in bagvurulan minimal invaziv
prosediirler arasinda medikal tedavi disinda olan uterin arter embolizasyonu ve HIFU
(yiiksek yogunluklu ultrason) tedavi secenekleri arasinda yer alir. Tiim bu tedavilere
ragmen semptomlar1 devam hastalara veya cerrahi yaklasimi tercih eden hastalara

miyomektomi veya histerektomi prosediirleri uygulanabilir.

Histeroskopik miyomektomi: Fertilite arzusu olan veya olmayan, anormal uterin
kanamasi olan ve miyomlar1 submiikéz yerlesimli hastalarda ilk tedavi se¢cenegi olarak

histeroskopik miyomektomi tercih edilir(54).

Cerrahi tedavi: Miyom lokalizasyonu histeroskopik rezeksiyona uygun olmayan
hastalara cerrahi tedavi segenegi sunulur. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda abdominal
miyomektomi, laparoskopik miyomektomi, histeroskopik miyomektomi, endometrial
ablasyon ve histerektomi vardir. Miyom sayisi, lokalizasyonu ve boyutu gibi kriterler

dikkate alinarak tedavi yontemi segilir (55).
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Semptomatik miyomlarin en sik tedavi sekli histerektomidir. Miyomektomi,
fertilitenin korunmasi istenen ve 40 yas altindaki kadinlarda bir cerrahi tedavi segenegidir.

(56).

Cerrahi tedavi endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz;

1.Medikal tedaviye yanitsiz, anemiye sebep olan anormal uterin kanamalar,
2.Siddetli dismenore, disparoni veya siddetli kasik agrilari,

3.Sapli myomlarin torsiyone olmasi sonucu ortaya ¢ikan akut agrilar,

4 Hidronefroz olusmasi,

6.Sadece miyoma bagli infertilite,

7.Kavite distorsiyonundan o6tiirii tekrarlayan gebelik kayiplarinin olusmasi,

8.Miyomun bas1 bulgular1 yaratacak diizeyde biiylik boyutlara ulagmasi.

HiSTEROSKOPI

Histeroskopi anormal uterin kanama, infertilite gibi jinekolojik sorunlarin
tanisinda ve tedavisinde kullanilmasi i¢in gelistirilen minimal invaziv bir yontemdir.
Histeroskopi; endometrial kaviteyi goriintiileyip degerlendirmenin yani sira vajina,
servikal kanal ve tubal ostiumlarin degerlendirilmesi gibi ek avantajlar da sunar. Bu islem
sadece tan1 amagh yapilabilecegi gibi tedavi amaciyla da yapilabilir.

Histeroskopi Endikasyonlari:
e Anormal uterin kanama
e Endometriyal kalinlasma veya endometriyal polipler
e Submukozal ve bazi intramural miyomlar
e Rahim i¢i adezyonlar
e (oriintlilemede anormal veya siipheli bulgular
e Endometriyal hiperplazi (yonlendirilmis biyopsiler ve/veya tedavi sonrasi yanit)
e Miillerian anomaliler (6rnegin, uterin septum)
e Tutulan rahim i¢i kontraseptifler veya diger yabanci cisimler
e Sezaryen dogum skar defekti veya istmoselin degerlendirilmesi
e Endoservikal lezyonlar

e Vajinoskopi
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Histeroskopi kontrendikasyonlari:

Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon, invaziv serviks karsinomu, biiyiik
submiik6z miyom ve ¢ok genis tabanli septum varligi kesin kontrendikasyonlar1 arasinda
yer alirken; siddetli intrauterin kanama, erken postpartum ve postabortal evre, serviks
stenozu ve servikal konizasyon sonrasi, intrauterin gebelik, intrauterin adezyonlar rolatif

kontrendikasyonlar arasinda yer alir (57).
Enstriimantasyon:

Histeroskopi sistem olarak dort temel ekipmandan olusur. Bunlar; histeroskop,

video kaynagi, 151k kaynagi ve distansiyon medyumu seklinde siralanabilir.

Histeroskoplar: Cogu histeroskoplar rijit olsa da fleksible olan histeroskoplar
da vardir. Rijit histeroskoplar fleksible histeroskoplara nazaran daha fazla agriya neden
olmasina ragmen daha iyi gorsel kalite ve kullanim kolayligi sunar. Bunun yaninda
fleksible histeroskoplar diizensiz endometrial kaviteye sahip uteruslarda daha kolay

ilerleme ve daha ¢ok goriintiileme saglar (58).

Optik: Teleskoplar mercek, govde ve optik lens ad1 verilen ii¢ kisitmdan olusur.
Goriintii bu tic kismin 6zelliklerine bagh olarak degisir. Gorlis acilar1 0 ile 70 derece ag1
arasinda degismektedir. A¢1 arttikga daha derin yerlesimli lezyonlarin veya tubal

ostiumlarin goriilebilme ihtimalini arttirir (58).

Isik kaynagi: [sik kaynagi, histeroskopa bir fiberoptik kablo ile baglanir. Cogu
151k kaynag1 xsenon ya da halojendir. Bu 151k kaynaklar1 operasyon esnasinda kaliteli

goriintii saglarlar (58).

Distansiyon medyumu: Uterin kaviteyi goriintiilemek icin kavitenin
genisletilmesi gerekir. Bu amagla genelde CO- ve diisiik viskoziteli sivilar distansiyon
medyumu olarak kullanilir. Distansiyon medyumu se¢iminde en ideal medyum segilmeli.
Bu se¢im yapilirken bazi 6nemli 6zellikler dikkate alinmali. Distansiyon medyumu
cerraha net bir goriintii saglamali, elektrokoter kullanma ihtimaline kars1 iletkenligine
dikkat edilmeli ve ucuz olmalidir. Bunu yaninda emilebilme 6zelligi dikkate alinarak
secilen distansiyon medyumunun toksik olmamasi, hemoliz yapmamasi, alerjik reaksiyon

gelistirmemesi, isoosmolar olmasi ve viicuttan hizla atilmasi gibi 6zelliklere sahip olmasi
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gerekir. Uterus distansiyonu saglamak icin diislik viskoziteli sivilar tercih edilir. Yiiksek
vizkoziteli sivilar elektrolit dengesizligi, anaflaksi gibi komplikasyon risklerinin diisiik
vizkoziteli sivilara nazaran daha fazla oldugundan tercih edilmemektedir (59).
Distansiyon se¢imi ayrica histeroskopinin tanisal veya operatif yapilip yapilmayacagina
gore, yani cerrahi alet segimine gore de degisebilir. Mesela bipolar veya monopolar enerji

kullanimina bagl distansiyon se¢imi ayarlanmalidir.

Distansiyon medyumlarin elektrolit icerenler ve igermeyenler olarak iki gruba
aywrabiliriz. Salin ve laktath ringer elektrolit igerdiklerinden otiirii elektrik akimini
iletirler. Dolayisiyla bipolar enerji, lazer veya mekanik kullanilan cerrahi aletler disindaki
sistemlerle veya monopolar elektro cerrahi ile kullanilamazlar. Monopolar elektro cerrahi
sisteminin kullanilabilecegi medyumlar; elektrolitten fakir olan dekstroz, glisin, sorbitol
ve mannitoldiir. Bu sivilardan da mannitol isoosmolar oldugu i¢in emilimi daha az olur

ve bu yiizden en ¢ok tercih edilen elektrolitten fakir distansiyon sivisidir.

Distansiyon medyumu olarak kullanilan tek gaz CO: tir. Kolay bulunmasi,
aletlerin temizlenmesini kolaylastirmasi olumlu 6zelliklerindendir. Ancak uterin kanama
s0z konusu oldugunda gaz kabarcig1 meydana geldiginden gorsel netlik bozulacaktir. Bu

ylizden tanisal histeroskopi i¢in daha uygun bir medyumdur (60).

Distansiyon sivist kaviteye, siviya manuel basing uygulanmasi ile ya da
otomatik sistemlerle verilir. Manuel sistemde siv1 yercekimi etkisinden yararlanmak i¢in
yaklasik bir metre yiiksekte bulundurulmalidir. Ancak operasyon uzun siirecekse
intrauterin basicin sabit tutulabilmesi ve sivi1 farkinin, olusabilecek komplikasyonlari
gozetmek amaciyla dogru hesaplanmasi gerekir ki otomatik sistemler bu kullanim i¢in

idealdir (59,61,62).

OPERASYON ONCESI HAZIRLIK

Jinekolojik muayene ve degerlendirme sonrasi histeroskopi karar1 alinan
hastalarin aydinlatilmis onam sonrasinda operasyon oncesi endometrial ve servikal
hazirliklar zaman zaman gerekebilir. Menstriiasyon doneminde olan kan ve kalin bir

endometrial doku goriintii acisindan olumsuz sonuglar yaratabilecegi gibi yaniltici da
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olabilir. Bu ylizden miimkiin olabildigince endometriumun ince oldugu zaman operasyon

icin tercih edilir.

Premenopozal donemdeki hastalarin diizenli menstriiel dongiileri var ise
operasyonun folikiiler fazda yapilmasi tercih edilir (63). Menopoz sonrasi durum ig¢in
endometrial hazirhiga gerek olmazken diizensiz endometrial dongiileri olan kadinlarda
kanma miktarlarina gére operasyon planlanabilir ya da baska bir endometrial hazirlik
siirecine gecilebilir. Farmakolojik olarak endometriumun incelmesini saglayan en sik
kullanilan ajanlardan kombine oral kontraseptifler veya tek basina siklusun 15-25.

giintinde kullanilan progestinler basta gelir (64).

Histeroskopi esnasinda olugsan komplikasyonlarin neredeyse yarisi servikal
kanaldan histeroskopun geg¢mesi esnasinda olusur. Dolayisiyla servikal dilatasyon
hazirlik asamasinda 6nemli bir basamak teskil eder (65). Servikal dilatasyon medikal
olarak misoprostol veya dinoproston ile yapilabilirken operasyon esnasinda ise mekanik

olarak servikal dilatorler kullanilir.
HIiSTEROSKOPI KOMPLIKASYONLARI

Histeroskopi komplikasyonlar1 nadir olmasina ragmen meydana geldiginde hayati

tehlikenin s6z konusu olabilecegi dikkate alinmalidir.

Uterus perforasyonu: Histeroskopinin en sik goriilen komplikasyonu uterus
perforasyonudur (66). Perforasyon uterin kaviteye giristen once servikal hazirlik
esnasinda ya da Uterin kaviteye ilk giriste meydana gelebilir. Perforasyon goriintii kayba,
batin i¢i periton, barsak dokusu veya omentum goriilmesiyle fark edilir. Bu durumda
kavite i¢indeki tiim aletler disar1 ¢ikarilir ve hastanin hemodinamik durumunun stabil

olup olmadig1 kontrol edilir.

Servikal laserasyon: nadir olarak goriilen bu komplikasyon genelde servikal

stenozu olan hastalarda gortiliir.

Asiri sivi emilimi ve emboli: Secilen distansiyon medyumuna, kullanimina ve
siiresine bagl olarak komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlarin basinda sivi

yiiklenmesi ve gaz embolisi gelir.
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Tablo2: Distansiyon medyumu ve 6zellikleri

. DISTANSIYON . GUVENLIK ICIN
KATEGORI MEDYUMU KOMPLIKASYONLAR ONLEMLER
S Gaz embolisi Akis<100ml/dk
GAZ Karbondioksit Omuz agrist Basing<100 mmHg
ELEKTROLITTEN Salin Asir1 s1vi emilimi Sl\;ls :91;301; j(fug?irflnL
ZENGIN Laktath ringer Asir stvi emilimi durdur{)ﬂmam gerckir
. Asirt s1vi emilimi
0,
%5 Mannitol Hiponatremi
ELEKTROLITTEN _ Asirt sivi emilimi Stviagigr: 1000 mL
FAKIR %3 Sorbitol Hiponatremi ise prosediiriin
Hiperglisemi durdurulmas: gerekir
%15 Glisin Aslr_1 S1V1 em11_1rn1
hiponatremi

1. Siv1 yiiklenmesi: Histeroskopi isleminde verilen ve alinan siv1 arasindaki fark
elektrolit igermeyen sivilar kullanildiginda 500-1000 ml, elektrolit iceren sivilarda ise
2500 ml oldugunda sivi yiiklenmesi riskini olusturur. Bu riskler hastanin yasina ve
komorbid hastaliginin olup olmamasina goére degismektedir (67). Histeroskopi sirasinda
ozellikle tipl-2 gibi miyom rezeksiyonu, endometrial rezeksiyon, septum rezeksiyonu,
asherman sendromu tedavisi esnasinda venoz siniisler ortaya ¢ikar bu da sivi emilimi
arttirir (68,69). Bunlara benzer operasyonlarda emilim riski ile voliim ytiklenme riski de
artar.

Voliim yiiklenmesi kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, elektrolit bozuklugu

(hiponatremi, hiperamonyemi, hiperglisemi, asidoz), norolojik sekel (konusma
bozukluklari, gérme bozukluklari, konfiizyon, nobet, koma) gibi olumsuz durumlara
sebep olusturabilir. Bundan o6tiirii hastanin yasina komorbid hastaliklarina gore ve

kullanilan s1viya gore sivi farki 500 ml olunca islem sonlandirilmali.

2.Gaz embolisi: Gazin arteriyel veya vendz damar sistemi igerine girisinden
kaynakli meydana gelen patolojidir. Gazin direkt dolagim sistemine ge¢gmesinden veya
dolagim sistemine basing farki ile kan yerine gazin ge¢mesinden kaynaklanir.
Histeroskopi esnasinda olusan gaz embolisi distansiyon medyumu olarak CO2’ in
(karbondioksit) kullanilmasindan kaynaklanabilecegi gibi, sivi distansiyon medyumu
kullanildig1 durumda cerrahi aletlerin gikartilip yerlestirilmesi esnasinda meydana gelen

hava kabarciklarindan da kaynaklanabilir (70). Gaz embolisini onlemek i¢in hasta

15



trendelenburg pozisyonundan ziyade diiz veya ters trendelenburg pozisyonunda
tutulabilir. Ayrica distansiyon medyumu olarak sivi kullanildiginda islem esnasinda
histeroskopun kaviteden ¢ikartilip yeniden giris yapilmasini miimkiin oldugunca énlemek
gerekir. Tiim bunlarin yaninda kavite i¢i basincin azami 125-150 mmHg tutulmasi gaz

embolisini 6nlemek adina yararli olabilir (71).

Kanama: servikal dilatasyon esnasinda, miyom rezeksiyonu esnasinda ve
sonrasinda veya uterin perforasyonu sebebi ile kanamalar olusabilir. Kanamanin yeri ve
miktaria gore elektrokoter cihazi veya siiturlar kullanilabilir. Rezeksiyon sonrasi olusan

kanamalar kaviteye foley sonda yerlestirilip sisirilerek tedavi edilebilir.

Enfeksiyon: idrar yolu enfeksiyonu veya endometrit gibi enfeksiyonlar
postoperatif olsa da yapilan calismalarda bu oranlar yilizde birin altinda olarak tespit

edilmistir (66).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Kararlar Etik Kurulu onami alind1. (19.12.2022 tarih, 2022/408 oturum no, 25 karar no)

01.01.2023- 01.06.2023 tarihleri arasinda Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Dogum poliklinigine anormal uterin kanama sikayeti ile bagvuran ve kavite ile
iligkili miyomu olan hastalar degerlendirildi. Submiik6z miyomu siiphesi olan hastalar
ofis histeroskopiye yoOnlendirildi. Histeroskopi sirasinda miyom biiyiikligi,
lokalizasyonu tespit edildi, kaydedildi ve rezeksiyon icin operatif histeroskopiye
yonlendirildi. Tiim miyomlar i¢in miyom-seroza uzakligi ultrasonla 6l¢iildii ve 2 mm’nin
altindaki miyomlar operatif histeroskopi diginda tedaviler i¢in degerlendirildi. Tip 0 ve
tip 1 miyomlar i¢in operatif histeroskopiye yonlendirme agisindan herhangi bir {ist sinir
belirlenmedi. Tip2 ve tip 3 miyomlar i¢cin en fazla 6cm’e kadar olanlar operatif
histeroskopiye yonlendirildi. Operasyon oOncesi tiim hastalar yapilacak islem ve olasi

komplikasyonlar hakkinda bilgilendirildi ve tiim hastalardan aydinlatilmis onam alindu.

Olgularin demografik 6zellikleri[yas(yil), viicut kitle indeksi (VKI)(kg/m?),
sistemik hastaliklar, gravide (adet), parite (sezaryen/vajinal dogum adetleri), gecirilmis
operasyonlari], miyom sayisi(adet), miyomun tipi (FIGO tip0, tip1, tip2, tip3), preoperatif
hemogram ve biyokimya degerleri (sodyum ve potasyum) kaydedildi. Operasyon 6ncesi
transvaginal ultrasonla hastalar tekrar muayene edilip tipl, tip2, tip3 miyomlar1 olan
hastalarda miyomlarin serozaya en yakin uzakligi milimetre cinsinden 6lgiiliip kayit altina

alindi.

Tiim islemler aym cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildi. Iki cesit enerji

modalitesi kullanildi:

1. Bipolar rezekteskop (Storz) 30derece optik, %0,9 NaCl, 24 Fr.
2. Monopolar rezekteskop (Storz) 30derce optik, %5 mannitol,24 Fr.

Hastalar dorsolitotomi pozisyonunda, rejyonal veya genel anestezi altinda serviks
ve vajen povidon iyot ile temizlendikten sonra standart torbali oOrtiilerle ortiildi.
Spekulum takildiktan sonra serviks Hegar 10 numarali bujiye kadar dilate edildi ardindan

histeroskop ile uterin kaviteye girildi. Kavite distansiyonu %0,9 NaCl (serum fizyolojik)
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sollisyonu veya %5 Mannitol ile 80-100 mmHg kontrollii basing olacak sekilde
gerceklestirildi. Sivi gonderimi ve basing kontrolii Storz Endomat Emme Yikama ve
Basing Kontrol Unitesi tarafindan saglandi. Distansiyon i¢in verilen sivi hesapland1 ve
kaydedildi. Operasyon sirasinda giris ve ¢ikislar dikkatle 6l¢iildii ve acik kaydedildi. Sivi
eksikligi, uterusa gonderilen toplam soliisyon miktar1 ile emme sisesinden geri kazanilan
stvi miktar1 ve rahim agzindan kacan ve standart torbaya dokiilen sivi arasindaki fark

olarak hesaplandi.

Histeroskopla kavite icine girildikten sonra kavite eksplore edildi. Miyom
tipi ve yeri tekrar belirlendi. Miyomun santralinden rezeksiyona baslandi. Santralinden
miyom kokiine dogru rezeksiyon sonrasit miyomun laterali rezeke edildi. Miyometrium

dokusunun izlenmesi rezeksiyonun tamamlanmasi olarak kabul edildi.

Operasyon i¢in tercih edilen anestezi (genel anestezi, rejyonal anestezi), net
rezeksiyon siiresi(dakika), kullanilan distansiyon sivisi, endoskopun giris ¢ikis sayisi,
olusan komplikasyonlar kaydedildi. Postoperatif 6. saatte hemogram ve biyokimya
(sodyum, potasyum) kontrolii bakilip kaydedildi. Postoperatif kanama takibi hemogramla
beraber ped takibi ile de yapildi. Postoperatif dnceden darasi alinmis pedler hastalara
verildi. Postoperatif 6. Saatte hastalardan alinan pedler hassas tart1 ile tartilip aralarindaki

ped agirlik farki(gram) kaydedildi. Hastalarin yatis siireleri saat olarak kayit altina alindi.

Video kayit altina alinan tiim operasyonlar daha sonra siire tespiti i¢in tekrar
izlendi. Endoskopun kaviteye girisinde servikse olan temasindan kaviteden g¢ikarken
servikse olan temasina kadar gecen siire total operasyon siiresi olarak kayit altina alindi.
Sistem aksakliklar1, giris ¢ikis zamani, endoskopun giris ¢ikis esnasinda kaybedilen

zaman total operasyon siiresinden ¢ikarildi ve net rezeksiyon stiresi belirlendi (dakika).

Hastalar 2 ay sonra kontrol muayene i¢in ¢agirildi. Anormal uterin kanamalari
devam edenler semptomatik, devam etmeyenler asemptomatik olarak kaydedildi. Patoloji

sonuclarina bakildi ve kaydedildi.
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istatiksel inceleme:

Calismada yer alan siireli veriler Ortalama + S. Sapma, Ortanca (Min-Maks)
degerler kullanilarak tanimlanmisken kategorik veriler say1 (n) ve ylizde (%) degerleri
kullanilarak tanimlanmistir. Iki grupta siirekli verilerin (Operasyon siiresi, verilen sivi
miktari, stv1 farki vb.) karsilagtirlmasinda Mann Whitney U testi, ikiden ¢ok grupta
stirekli verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi kullanilmigtir. Gruplarda
kategorik degiskenlerin dagiliminin karsilagtirilmasi Ki-Kare testi ile yapilmigtir. HMG
degerlerinin preop-postop-2.ay takip ‘de degisimi 2 yonlii Karma ANOVA (2-Way Mixed

ANOVA) kullanilarak gergeklestirilmistir.

Analizler SPSS 20.0 Paket programi1 yardimiyla yapilmis olup p<0,05 istatistiksel

anlaml diizey olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza anormal uterin kanama sikayeti ile bagvuran ve submiik6z miyomu
olan 82 adet hasta dahil edilmistir. Histeroskopik miyomektomi prosediirii
gergeklestirilen bu hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde yas ortalamasi 44+6
iken en geng hasta 29, en yasl ise 65 yasinda olarak tespit edilmistir. Hastalarin Viicut
Kitle Indeksi (VKI)(kg/m?) ortalamasia bakildiginda ¢ogu hastanin (%43) fazla kilolu
oldugu tespit edilirken kalan hastalarin %28 1 obez, %29 u normal olarak

siniflandirilmastir.

Hastalarin ¢ok az bir kismi (%10) hi¢ dogum yapmamisken ¢ogu bir ve daha fazla
dogum yapmustir (aralik 0-7). Yaklasik %29’u (n=24) nullipar iken, %18’1 (n=15) 1,
%17’s1 (n=14) 2, %20’si (n=16) 3, %16’s1 (n=13) 4 ve daha fazla normal dogum yapmuisti.
NSD i¢in ortanca deger 2(aralik 0-7)’dir. Hastalarin %59’u (n=48) hi¢ sezaryen dogum
yapmamisken %20’si (n=16) 1, %16’s1 (n=13) 2 ve %6’s1 (n=5) 3 sezaryen ile dogum
yapmigtir.

Hastalarim  %92’sinde (n=75) komorbidite yoktur. Buna karsin
%4’iinde(n=3) hipertansiyon (HT), varken bir hastada HT ve tip II diyabet (DM), bir
hastada sadece DM, bir hastada kalp yetmezligi (KY) ve bir hastada hipotiroidi

bulunmaktadir.
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Tablo 3: Hastalarin miyom ozelliklerine gore dagilim

Say1 %

Uterus

AVF 76 92,7

RVF 6 7,3
Miyom Sayisi

1 68 82,9

2 11 13,4

3 3 3,7
Miyom Boyutu

<4 cm 52 63,4

>4 cm 30 36,6
FiGO

TIP 0 30 36,6

TIP 1 24 29,3

TIP 2 18 22,0

TIP 3 10 12,2

Seksen iki hastadan toplam 99 miyom ¢ikarilmistir. Hastalarin 68’inde 1 adet
miyom, 11’inde 2 miyom ve 3’linde 3 miyom bulunmaktadir. Cikarilan 99 miyomun
ortalama boyutu 3,05+1,3cm (Ortanca:3 (Min:1-Maks:6,2)) ‘dir. Bunlardan 30 hastanin
¢ikarilan en bilyiik miyomunun ¢ap1 4 cm ve iizerindedir. Ikinci ve iigiincii miyomlarmn
timli 4 cm’den kiigiik bulunmustur. Hastalarin en biiyilk miyomlarinin boyutu ise
ortalama 3,3+1,2cm (Ortanca:3 (Min:1-Maks:6,2))’dir. 82 hastanin ¢ikarilan en biiyiik
miyomunun FIGO dagilimlari Tablo 2’de verilmistir. Birden fazla miyomu olanlarda
FIGO evrelemesi biiyiikk gruba alindi. Cikarilan toplam 99 miyomun dagilimi
incelendiginde ise sadece 10 tanesi tip 3 miyom iken 30 tane tip0 miyom, 24 tane tipl

miyom, 18 tane tip 2 miyom oldugu kaydedilmistir.
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Tablo 4: Miyom lokalizasyonlarinin dagilimi

N %
Lokalizasyon

Posterior 28 34,1
Anterior 23 28,0
Fundus 10 12,2
Lateral 14 17,1
Kornual 4 49
Servikal 3 3,7

Miyomlarin yaklasik iigte ikisinin anterior ve posterior duvarda oldugunu tespit
ettik. Kalanlar sirasiyla lateral duvar, fundus, kornual ve servikal yerlesimleri takip eder.
Miyomlar TV-USG ile incelendiginde miyom seroza uzakligi en yakin 2 mm, en uzak 20

mm olarak 6l¢lilmiistiir.

Tablo 5: Miyom-seroza uzakhg:

Ort£SS
Ortanca (Min-Maks)

Miyom-seroza

uzakligi

8,244,08 7 (2-20)
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Tablo 6: Operasyona iliskin bulgular

N %

Anestezi

GAA 49 59,8

SAA 33 40,2
Enerji

Monopolar 47 57,3

Bipolar 35 42,7
Distansiyon sivisi

Mannitol 47 57,3

Salin 35 42,7

82 hastanin yarisindan fazlasi genel anestezi altnda opere edilmistir. Tercih se¢imi
rastgele yapilan operasyon esnasinda kullanilan enerji modalitesinin ¢ogu monopolar
olup buna uygun distansiyon sivist olarak mannitol kullanilmistir. Diger hastalar bipolar

ile opere edilip buna uygun distansiyon sivisi olarak salin kullanilmistr.
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Tablo 7: Operasyon siiresini etkileyen faktorler

Operasyon siiresi(dakika)

Ortanca P
(Dl (Min-Maks)
Miyom Sayis1
Tek miyom 17,8+10,7 15,0 (3-48) p=0,315
Birden fazla
) 20,3+10,9 19,5 (6-42)
miyom
Miyom Boyutu
<4 cm 13,748,6 12,0 (3-42) <0,001
>4 cm 25,9495 25,5 (12-48)
FiGO
TiP 0 14,7+10,2 13,0 (3-48)
*
TiP 1 18,3£10,3 15,5 (4-44) <005
TiP 2/TiP 3 21,9£10,6 19,5(6-42)
Lokalizasyon?
Posterior 17,6+10,6 15,0(3-40)
Anterior 20,0£12.,5 16,0(6-48)
p=0,830
Fundus 18,6£11,2 15,5(5-35)
Lateral 16,5+9,8 14,5(4-34)
Uterus
AVF 18,4+10,9 15,5(3-48) p=0,728
RVF 16,0+7,6 15,0(5-25)

Operasyon siirelerini etkileyen faktorleri inceledigimizde tek miyomu olan ve
coklu miyomu olanlarda operasyon siireleri arasinda fark yoktur (p>0,05). Miyom boyutu
4 cm ve iizeri olanlarda operasyon siiresi 4 cm’den kiicilik olanlara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha uzundur (p<0,001). Operasyon siiresi agisindan ii¢ miyom tipi
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur. Post-Hoch analizde bu farkin tip0 ile tip 2-
3 miyom arasinda oldugu ve tip2-3 miyomlarda operasyon siiresinin belirgin olarak daha
uzun oldugu goriildii (p<0,05). Uterus pozisyonu ve miyomlarin lokalizasyonunun

operasyon siirelerini etkilemedigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 8: Enerji modalitesinin operasyon siiresine etkisi

Operasyon siiresi(dakika)

Ortanca P
Ort£SS  Min-Maks)
Enerji
Monopolar 15,8£10,7 14,0 (3-48) p<0,001
Bipolar 21,4+10,0 17,0 (5-44)

Kullanilan enerji modalitesi bipolar olanlarda operasyon siiresi istatistiksel olarak

anlamli diizeyde uzundur (p<0,001)

Tablo9: Kullanilan distansiyon miktari, siv1 defisiti ve parite iliskisi

Kullanilan distansiyon sivisi(ml) Sivi defisiti(ml)
Parite ortalama Ortanca P ortalama Ortanca P
Max-min Max-min
Nullipar 2900 275
4819+4559 (1250- 331+281
14000) (100-900)
1-2 6000 350
. 694044253 (1500- 681+1467
dogum 24000) p<0,01* (0-9000) | 550,05
3-4 9000 500
dogum 91665388 (2000- 6554552 (100-
21000) 2500)
>5 dogum 12000 500
11772+4144 (6500- 6004415 (200-
18000) 1500)
CS
o 2900
Dogum 4819+4559 (1250- 331+281 275
yok 14000) (100-900)
7500
Sezaryen 753314495 (2000- p<0,05° 713+1389 >00 p<0,05"
yok 24000) (100-9000)
6000
1 7587+4417 (2300- 3674313 ( 0_31%%0)
Sezaryen 18000)
2-3 10500 500
10868+5590 (1500- 7844622
Sezaryen 21000) (100-2500)
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Parite ile verilen s1vi miktar1 arasindaki iliski incelendiginde dogum sayist arttikga
kullanilan distansiyon sivi miktariin artti§1 gézlenmistir (p<<0,01). Coklu karsilagtirma
testi sonucunda hi¢ dogum yapmayanlarin ve 1-2 dogum yapanlarin 5 ve daha fazla
dogum yapanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik distansiyon sivisi
kullanildigr bulunmustur (her iki karsilastirma i¢in p<0,05). Parite gruplarinda sivi
farklar1 arasinda fark yoktur (p>0,05). Sezaryen ile dogum yapan hastalarla distansiyon
sivi miktarini etkisini incelemek amaciyla hi¢ dogum yapmayanlar, hi¢ sezaryen
yapmayanlar, 1 sezaryen yapanlar ve 2-3 sezaryen yapanlarda operasyon siireleri
karsilastirilmis ve fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Farkin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandig1 arastirildiginda dogum yapmamis olanlarin 2/3 sezaryen yapanlara gore

operasyon siirelerinin daha kisa oldugu saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 9).

Tablo 10: Distansiyon s1vi miktarimin uterus ve miyom ile iliskisi

Kullanilan distansiyon Sivi defisiti(ml)
medyumu(ml)
Ortanca P Ortanca p
Ort£88 | (Min-Maks) Ort£8S | (Min-Maks)
Tekli 7000 p=0,117 400 (0- | p=0,931
miyom 761544634 (1250-21000) 537+458 2500)
Coklu 9500 450
miyom 10164+6220 (2500-24000) 107142307 (100-9000)
<4 cm 5800 300
. 63034229 454465
miyom (1250-18000) | <0001 (50-2500) p<0,01
>4 cm 10000 550
miyom 11078+4811 (3350-24000) 930+1567 (0-9000)
. 5500 375
TIP 0 6428+4672 | (1250-21000) 416290 (100-1500)
. 7500 <0.05* 400
TIP 1 7635+4562 | (1400-18000) | P< 4854388 (0-1500) p>0,05
. 9000 500
TIP 2-3 | 10144+5090 | (2500-24000) 978+1671 (50-9000)
7500 400
AVF 8041+4944 (1250-24000) 6371071 (0-9000)
=750 p>0,05 500 p>0,05
RVF 81676072 | 1000-16500) 5254300 (150-1000)

26




Tek miyomu olanlar ile 2-3 miyomu olanlarda verilen sivi miktar1 ve sivi farki
bakimindan fark yoktur (her iki karsilastirma i¢in p>0,05). Miyom boyutu 4 cm ve daha
bliyiik olanlarda verilen s1vi miktar1 ve siv1 farki istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazladir (sirastyla p<0,001, p<0,01). FIGO smiflamasi arttik¢a verilen s1ivi miktar1 ve sivi
farki artmaktadir. Bu fark sivi miktar1 icin istatistiksel olarak anlamli bulunmusken
(p<0,05), siv1 farki igin bulunmamistir (p>0,05). FIGO TiP 0 olanlarda verilen sivi
miktar1 TIP 2-3’e verilenenlerden anlamli diizeyde diisiiktiir(p<0,05). Uterusu AVF ve
RVF olanlarda verilen s1vi miktar1 ve siv1 farki arasinda fark yoktur (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 11: Miyom boyutunun kanama takibine etkisi

HMG Preop Postop 6.saat 2. ay takip

Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS

Miyom Boyutu

<4 cm 10,0¢1,3  9,7+11 10,741,6

24 cm

9,6+1,2 9,3+1,1 9,7+1,9

Kanama miktarlarini ve etkileyen faktorleri inceledigimizde operasyon sonrasi 6.
Saatte bakilan hemogram degerlerinin diismekte oldugu goriilmiistiir. Miyom boyutlarina

gore kiyaslandiginda bu hemogram diisiisii benzer olarak bulunmustur

iy o

11,07 Boyutu

— =4 cm
— -—==4cm

10,5

10,0~

Ortalama HMG

a,5- ~ . _

2,0

T T T
Preop Postop 2. ay Takip

Grafik.1: Miyom boyutuna gore hemogram paterni
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Tablo 12: Miyom sayisinin kanama takibine etkisi

HMG Preop Postop 6.saat 2. Ay Takip
Ort+SS Ort+SS Ort =SS

Miyom sayisi

Tekli miyom 9,7£1,2 9,5+1,1 10,2+1,8
Birdenfazla 1 411 4 9.9+1,1 11,1417
miyom

Preoperatif bakilan hemogram degerlerinden 2. Aya degisimine Miyom sayisinin
ve boyutunun etkisi hemogram trendinin benzer oldugu gézlenmistir (p>0.05). Her iki

grupta da operasyon Oncesinden sonrasina diisis ve takipte anlamli yiikselme

gozlenmistir (p<0.001).
Wyom
12,07 SaYylm
Single
— Multiple
11,5
11,0
(O]
=
I
i
E 10,5+
[
=
j=
o
10,0
a5
a,0-
T T T
Freop Postop 2.ay Takip

Grafik 2: Miyom sayisina gore hemogram paterni
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Tablo 13: Operasyon sonuclari

SEANS Say1 %
Komplet rezeksiyon 78 95,1
Inkomplet rezeksiyon 3 3,7
Komplikasyon 1 1,2
Toplam 82 100,0

Opere edilen 82 vaka igerisinde yalnizca bir hastada komplikasyon (uterin
perforasyon) gelisti. Kalan 81 vakanin yalnizca li¢iinde inkomplet miyomektomi olarak
kaydedilmis olup 2. seansa gerek duyulmustur. Vakalarin 78’inde komplet olarak tek

seansta histeroskopik miyom rezeksiyonu gerceklestirilmistir.
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Tablo 14: Hastalarin postoperatif ikinci aydaki semptomlari ve tedavileri

Prognoz Say1 %
Asemptomatik 75 91,5
Miyomektomi 2 2,4

Histerektomi 3 3,7
LNG’li RIA 2 2,4
Toplam 82 100,0

82 vaka postoperatif 2. Ayda semptomatik olup olmadiklarina gore tekrar
incelendi. 75 hastaya operasyon Oncesi sikayetleri soruldugunda operasyon sonrasi
sikayetlerinin gectigini bildirmis olup asemptomatik olarak kaydedildi. 7 hasta iginse
anormal uterin semptomlar1 devam ettiginden baska tedavi seceneklerine bagvuruldu.
Semptomlar1 devam eden hastalarin 2’sinde miyomektomi, 2 sine LNG’li RIA

(levonergestrelli rahim i¢i arag) 3 {ine histerektomi tedavileri uyguland: (Tablo 14).
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TARTISMA

Histeroskopik miyomektomi basariyla uygulanabilecek bir prosediirdiir ancak
belirli siirlar1 vardir. Calismamizin sonuglar1 géstermistir ki 4 cm ve {izeri miyomlarda
4 cm’den kii¢iik miyomlara gore, tip2-3 miyomlarda tip0) miyomlara gore operasyon
stireleri daha uzundur. Ancak miyom lokalizasyonlarinin operasyon siirelerine etkileri
benzer olarak bulunmustur. Calismamizda tek seansta komplet rezeksiyon oranimiz %90
nin iizerindedir. Bununla beraber operasyon sonrasi takiplerinin ikinci ayinda hastalarin

cogu asemptomatik olup ayrica bir tedavi gereksinimi olmamistir.

Miyomlar kadinlarda goriilen en sik neoplazilerdendir. Uterin miyomlarin
yaklagik %70 i anormal uterin kanamaya sebep olurlar. Submukozal miyomlar anormal

uterin kanamaya en sik sebep olan miyomlardir (72).

Minimal invaziv prosediirler tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi jinekolojik
operasyonlarin ¢ogunda temel yaklasim olmustur. Submiik6z miyomlarda histeroskopik
miyomektomi prosediirii tedavide altin standart yontemdir. Ancak rezektabilitenin
sinirlar1 net olarak belirlenmemistir. Basarili bir prosediirden s6z etmek i¢in rezeksiyonun
komplet olarak, miimkiinse tek seansta ve en az komplikasyonla tamamlanmasi
gerekmektedir. Ancak tiim bu durumlar belirli faktorlerden etkilenir. Bunlarin basinda

cerrahin deneyimi, cerrahi ekipman, miyomun yeri, boyutu ve tipi gelir.

Miyom boyutu tek bir seansta rezeksiyon icin sinirlayici faktorlerin basinda yer
alir. Bunun yaninda intramural komponentleri bulunan miyomlarin rezeksiyonu teknik
olarak zor ve yiiksek riskli olarak kabul edilir.(73). Bu konuda literatiirde sinirh sayida
calisma mevcuttur. Literatiire baktigimizda Mazzoni ve arkadaslarinin yaptig1 miyom
boyutu ortalama 2,96 = 1,06 cm olan 1244 vakalik retrospektif calismada tek seansta
miyom rezeksiyon oran1 %88,28 olarak bulunmustur. Boyuttan bagimsiz olarak tip 0
miyomlarin tamamu tek seansta rezeke edilebilirken tipl ve tip 2 miyomlarda tedavinin
tek adimda basar1 sansi sirasiyla %88,59 ve %82,55 (10). Hart ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 4 cm’den biiyilk miyomlarda tam rezeksiyon orami disiiktir (74).
Calismamizda komplet rezeksiyon orammmiz oldukca yiiksektir. Inkomplet olarak

sonlandirilan yalnizca 3 vaka mevcuttur.
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Operasyona alman hastalarin miyom boyutlarinin kiigiilmesi i¢in ayrica bir
medikal tedavi uygulanmamistir. Komplet olarak tamamlanamayan 3 vakamizin
Ozellikleri arasinda birinci vakada iki adet tip 2 miyom (3,8x3 cm) bulunmaktaydi.
Anterior duvar yerlesimli olan bu miyomlarin rezeksiyonunda 18 It mannitol kullanilmis
olup vaka operasyon siiresi 42 dakikadir. Her ne kadar calismamizda birden fazla
miyomlarda siire agisindan sonuglar benzer olsa da birden fazla tip 2 miyomun varlig1

vakay1 sinirlandiran faktoriin oldugunu gostermektedir.

Ikinci vakada lateral duvarda lokalize 6 cm boyutunda tip0 miyom yer
almaktaydi. Bipolar ile rezeke edilen miyom i¢in 6 litre salin harcanmis olup s1vi defisiti
600ml olarak kaydedilmistir. Bu hastada operasyon 27 dakika siirmiis, ancak miyom

boyutu nedeniyle 2. seansa birakilmasina karar verilmistir.

Ugiincii vakada fundus yerlesimli ve 5 cm biiyiikliigiinde tip] miyomdu. Bipolar
ile operasyon gergeklestirilmis olup 35 dakikada 10 litre salin distansiyon medyumu
olarak kullanilmis ve 500 ml sivi defisiti kaydedilmistir. Calismamizda miyom
lokalizasyonlarinin siire agisindan benzer sonuglari olsa da bu vakanin komplet olmasin
sinirlandiran faktoriin miyom lokalizasyonu oldugunu ve rezekteskopla fundus yerlesimli

olan tipl miyomun agilarinin rezeksiyon agisindan zorluk yarattigini diistiniiyoruz.

Ludwin ve arkadaslar1 semptomatik submiikéz miyomlarin histeroskopik
rezeksiyonunun izlenmesinde intraoperatif transrektal ultrasonun (TRUS) yararliligini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar: ¢alisma ile submiik6z miyomlarin tek adimda tam
eksizyon orani TRUS ile histeroskopik miyomektomi yapilan grupta daha yiiksekti (%91
vs. %73, p 5 .02)(75). Biz ¢alismamizda rezeksiyon sirasinda miyometrium ve miyom
simirinin ayrimini viziiel olarak degerlendirdik ve taburculuk dncesinde tiim hastalara
kontrol transvaginal ultrason ile bakip tam rezeksiyonu konfirme ettik. Operasyon
bitiminde tam rezeksiyon olarak kabul ettigimiz tiim hastalarin taburculuk 6ncesi bakilan
ultrasonlarinda rezidii miyom olmadigii tespit ettik. Bu nedenle biz TRUS ile
degerlendirerek sinir belirlemenin gerekli olmadig: goriisiindeyiz. Viziiel olarak kolay ve
yeterli bir sekilde ayrim yapilabilecegine inaniyoruz ve postoperatif transvaginal ultrason

sonuglarimiz bunu onaylamaktadir. Bununla birlikte her ne kadar miyom smir1 ayirt
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edilebiliyor olsa da seroza-miyom sinirt ¢ok dar olan hastalarda perforasyon oranim

minimalize etmek i¢cin TRUS kullanmak mantikli olabilir.

Kallol ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada siv1 defisiti agisindan fark yoktu (76).
Calismamizda da bu verilere paralel olarak bipolar kullanilarak rezeke edilen miyomlarin
operasyon siireleri monopolar kullanilanlara nazaran daha uzun olmasina ragmen
kullanilan s1vi miktarlar1 ve s1vi1 defisiti arasinda fark yoktu. Verilen s1vi miktarina miyom
boyutu ve miyom tipinin yani sira parite sayisi etkili oldugunu tespit ettik. Parite sayisinin
artmasiyla uterus boyutlarinin artmasi, dolayisiyla kullanilan distansiyon medyum
miktarinin da artmasi bekledigimiz bir sonugtu. Sivi defisitinin ise sezaryen ile dogum
yapanlarda arttigini tespit ettik. Sezaryen ile dogum yapanlarda normal dogum yapanlara
nazaran servikal dilatasyona bagl servikal kanaldan sivi kacisinin daha az oldugunu ve
buna bagl olarak sivi absorpsiyonunun artisina bagli sivi defisitinin artmasina neden
oldugunu soyleyebiliriz. Miyom boyutu hem verilen s1vi miktarina hem de sivi defisitine

etki etmekte iken miyom tipi yalnizca verilen siv1 tizerine etki etmekteydi.

Isono ve arkadaglarimin yaptigi calismada miyom o6zelliklerinin ve diger
faktorlerin operasyon siiresi iizerindeki etki derecesini degerlendirilmis olup miyom
ozelliklerinin sonuglart etkiledigi ancak miyom lokalizasyonunun etkilemedigi tespit
edilmistir(77). Biz de calismamizda miyom lokalizasyonunun siireye etki etmedigini
gordiik. Bununla beraber klinik deneyim olarak tip2 ve daha derin miyomlarda ve tam
olarak fundus yerlesimli miyomlarda operasyon siiresinin daha uzun olabilecegi
goriisiindeyiz. Clinkii rezeksiyon esnasinda fundus yerlesimli miyomlarin rezekteskop
acisiyla uygun olmadig1 igin rezektoskopa uygun ag¢i vermenin zor oldugunu
diisiinmekteyiz ancak ¢alismamizin o6rneklem biiytikliigii bunu ortaya koyacak fundal

lokalizasyon sayisina ulagmis degildir.

Operasyon siirelerini etkileyen faktorlere baktigimizda miyom boyutu ve FIGO
evrelemesi en basta sayilabilecek iki faktordiir. Calismamizda bu iki faktoriin yani sira
bir diger anlamli degisken faktoriin kullanilan enerji modalitesinin oldugunu gordiik.
Bipolar kullanarak gerceklestirilen miyomektomilerin operasyon siirelerinin monopolar
kullanilarak gerceklestirilen operasyon siirelerine nazaran anlamli olarak daha uzun

oldugunu gordiik. Kallol ve arkadaslarinin infertil kadinlarda yaptiklar1 histeroskopik
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miyomektomi ¢aligmasinda bipolar rezektoskopla yapilan miyomektomilerin daha uzun
stirede tamamlandigi tespit edilmig(76). Monopolar rezektoskopa ayni gii¢
uygulanmasina ragmen bipolar rezektoskopa goére miyomu c¢ok daha kolay rezeke
edebildigini gordiik. Bu nedenle operasyon siirelerinin benzer sonug¢ vermedigini

diisiiniiyoruz.

Literatiirde %3 civarinda komplikasyon goriilmektedir ve uterus perforasyonu
goriilen en sik komplikasyondur. Bunu kanama ve distansiyon medyumundan
kaynaklanan komplikasyonlar sirasiyla takip eder(78). Calismamizda yalnizca bir
hastamizda komplikasyon (uterin perforasyon) gelismis olup literatiirle uyumlu olarak
bulunmustur. 3 cm boyutunda fundus yerlesimli Tipl miyom eksizyonu tamamlandiktan
sonra kavitenin bosaltilmas1 esnasinda gergeklesen bu komplikasyon sonrasinda hastaya
diagnostik laparoskopi prosediirii uygulanmaistir. Operasyon esnasinda uterus fundusunda

kanama alani tespit edilip siitiir ile hemostaz saglandiktan sonra isleme son verilmistir.

Calismamizda kan transfiizyonu gerektirecek kanama izlenmemistir. Bununla
birlikte preoperatif ve postoperatif 6. saat bakilan hemogram degerlerinde hem miyom
boyutuna gore hem de tekli ya da c¢oklu miyom olma durumuna goére vakalari
gruplandirdigimizda ortalama hemogram degerlerinin anlaml sekilde olarak diistiiglinii

gbzlemledik fakat higbir hastada transfiizyon ihtiyaci olmada.

Literatiire baktifimizda Fernandez ve arkadaslart menoraji kontroliindeki
basarilart i¢in %77 oranini bildirirken (79) Camanni ve arkadaslart %94 olarak(80),
Polena ve arkadaslar1 %94.4 olarak(81), Zayed ve %91,84(82) olarak bildirmislerdir. Biz
de caligmamizda hemogram degerlerinin yiikseldigini gordiik, ayrica 2 ay sonra kontrole
gelen hastalar anormal uterin kanama yoniinden sorgulandiginda 75 hasta (%91,5)

asemptomatik olarak kaydedilmistir.

Yaptigimiz bu c¢aligmanin sonuglarma goére histeroskopik miyomektomi,
deneyimli operatdor ve uygun ekipman varliginda, komplikasyon orami diisiik ve
semptomlarin giderilmesi agisindan etkin bir minimal invaziv prosediirdiir ve submiik6z
miyomlarin tedavisinde ilk secenek olmalidir. Ancak prosediiriin uygulanabilirligi

miyomun biiytikliigii, yerlesim yeri ve tipine bagli olarak kisitlanabilir.
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Ormeklem biiyiikliigiimiiziin smirli sayida olmasi, tedavi yanit1 i¢in beklenen
siirenin kisa olmasi, ¢alismamizin en 6nemli kisithiliklarindandir. Ancak literatiirdeki
prospektif caligmalara bakildiginda hasta sayimizin ¢ogu prospektif ¢alismadan fazla
oldugu ozellikle de 4cm den biiylik miyom oraninin literatiire nazaran biiyiikk oranda
olmasi bu ¢aligmanin en 6nemli Gstlinliglidiir. Ayrica tiim hastalarin operasyonlarinin

video ile kaydedilmis olmasi dl¢timlerin en dogru sekilde belirlenmesini saglamistir.
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SONUC

Kadinlarda goriilen en sik neoplazilerden olan miyomlarin ¢ogu asemptomatik
olmakla birlikte semptomatik hale gelen miyomlarin ¢ogu anormal uterin kanama ile
kendini gosterirler. Miyomlar siniflandirildiginda submiikéz miyomlar anormal uterin
kanamada en ¢ok rol alan miyomlardir. Giiniimiizde minimal invaziv cerrahinin gelismesi
submiikdz miyomlarin tedavisinde histeroskopik miyomektomiyi tercih edilen ilk

secenek haline getirmistir.

Histeroskopik miyomektomi ve sonuglarini inceledigimiz ¢alismamizda tedavi
basarisint %95,1 olarak sonuglanmasiyla birlikte komplikasyon oranimiz %1,2 olarak

sonuglandi.

Calismamizin sonucu gdostermistir ki submiikéz miyomlarda histeroskopik
rezeksiyon uygulanabilir ve etkin bir islemdir. Yine calismamizin sonuglarina gore
histeroskopik miyomektominin uygulanabilirliginin belli sinirlart vardir. Bu smirlarin
basinda miyomun biiytlikliigli ve miyomun tipi gelmektedir. Ancak miyom lokalizasyonu
prosediir basarisinda etkili degildir. FIGO evresi ve miyom boyutunun artmasiyla
operasyon siiresi ve buna bagl olarak kullanilan distansiyon medyumu miktar1 artar.
Operasyon oncesi miyom biiyiikliigii ve tipinin belirlenmesi komplikasyonlar agisindan

onlem alinmasina olanak saglayabilir.
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