Olgu Sunumu / Case Report

Sekonder infertil bir kadinda dev myom vakasi
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Oz.

Myomlar treme ¢agindaki kadinlarda en sik rastlanan uterus patolojisidirler. Boyutlari genellikle degisken olup,
>10 cm olanlar dev myom olarak adlandirilir. 20 cm'den biiylik olmasi ise olduk¢a nadirdir. Biz bu yazida
sekonder infertilite nedeniyle doktora bagvuran ve dev myom (21 cm) tespit edilip tarafimiza yonlendirilen bir
olguyu literatir 11ginda tartismay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Dev myom, Sekonder infertilite, Myomektomi

Abstract

Myomas are the most common uterine patologies in women with reproductive age. The size of myomas is
generally variable, > 10 cm are called giant myoma. It is quite rare when it is bigger than 20 cm. In this article,
we aimed to discuss the case of a woman with giant myoma (21 cm) who was directed to us due to secondary
infertility.
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Uyanikoglu ve ark.

Girig

Leiomyomlar uterusun diiz kas hucrelerinden kaynakla-
nan en yaygin benign tlimorleridir. Reproduktif dénem
boyunca sikligi giderek artar, menopoz sonrasi ise siklik
azalir. Blyuklukleri olduk¢a degisken olup mikroskopik
veya ¢ok biyuk (dev myom) olabilir (1). Myomlar %50
oraninda asemptomatik olmalarina ragmen, menoraji,
dismenore, infertilite, abdominal sisme ve basi semptom-
lari ile karsimiza ¢ikabilir (2). Kigik ve asemptomatik
myomlar belli aralarla takip edilebilir fakat biyik myomla-
rin tedavisi genellikle cerrahidir (myomektomi ya da histe-
rektomi). Reproduktif dénemdeki kadinlarda fertilitenin
korunmasi i¢in myomektomi tercih edilmektedir (3).

Biz bu olguda sekonder infertilite nedeniyle doktora bas-
vuran ve dev myom tespit edilip tarafimiza yénlendirilen
bir olguyu literatlr 1s1ginda tartismayr amagladik.

Olgu

Otuz iki yasinda ikinci evliligi olan bir hasta infertilite
sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Daha onceki evliliginden
1 yasayan ¢ocugu olan hasta bu evliliginde 2 yildir diizen-
li cinsel iliskiye ragmen gocuk sahibi olamamis. Obstetrik
anamnezinde bir 6zellik yoktu. Jinekolojik muayenesinde
vulva-vajen dogal, serviks silinmis izlendi. Bimanuel mua-
yenede uterus yaklasik 25 hafta gebelik cesametinde idi.
Yapilan transabdominal USG’de uterusu komple kaplayan
hir adet 195 x 80 cm myom ve birkag adet fundus kaynak-
i subserdz / intramural myom tespit edildi. Overler kitle
nedeniyle net degerlendirilemedi. Myomlarin lokalizasyo-
nunu ve c¢evre dokularla iligkisini belilemek amaciyla
manyetik rezonans gorintileme (MRI) istendi. MRI'da
uterus korpus ve fundus béliiminde en blyiga 210 x 75
cm olmak Uzere ok sayida lobule konturlu kitle izlendi.
Hastanin rutin laboratuar testleri (tam kan sayimi, serum
elektrolit seviyeleri, biyokimya testleri, hormon profili ve
timdr belirtecleri) normal sinirlarda idi. Bu bulgularla
hastada dev myom dusln(ldi. Hasta ve yakinlarindan
aydinlatilmis onam alindiktan sonra laparotomik myomek-
tomi planlandi.

Genel anestezi altinda gdbek alti ve gobek stli median
insizyonla batina girildi. Explorasyonda kitlenin uterus
kaynakli oldugu géruldi (Sekil 1). Bilateral tubalar ve
overler normal izlendi. Batindaki yaklasik 100 cc lik asit
mayi aspire edildi. Subsertzal ~ 4 cm’lik myom eksize
edildi. intraoeratif kanamayi azaltmak igin 16 nolu Foley
sonda ile uterus istmik bolgeden gepegevre baglandi.
Uterus anterior duvardaki intramural ~ 20 cm’lik dev
myom endometriyal kavite bozulmaksizin kapsiiliinden
styirtilarak entkle edildi. Myom tabani 4 kat zet sutirler
ile kapatildi. Fundustaki ¢ok sayida intramural myomlar
kapsullerinden enikle edilerek gikartildi. Zet stdrler ile
kanama kontrolii yapildi. Batina 1 adet dren yerlestirildi.
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Batin serum fizyolojik ile 2 kez yikandiktan sonra fasya
PDS loop ile kapatildi. Cilt 3/0 vikril ile matres sutlrler
atilarak kapatildi.

intraoperatif kan kaybi minimal diizeyde olup (preop he-
moglobin (Hb): 15,05 g/dL, postop 4. saat Hb: 14,16 g/dL)
herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Operasyon slresi
90 dakika idi. Cikartilan myomlarin total agirhig 1909 gr
idi (Sekil 2).

Postoperatif klinik izlemde bir sorun ¢ikmadi ve hasta
postop 2. glinde taburcu edildi. Patoloji sonucu dejene-
rasyon bulgulari igeren leiyomyom olarak geldi.

Sekil.2 (;kartllan myomlarin makroskopik gérijnl’jmeri
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Tartisma

Batin én duvarinin genisleyebilme yetenegi uterus myom-
larinin gok blytik boyutlara ulasabilmesine olanak saglar.
Myomlarin ayirici tanisinda adenomyozis, hematometra,
sarkomlar ve over maligniteleri diigtinGimelidir. Literatlirde
over kanserini taklit eden bir dev myom vakasi sunulmus-
tur (4). Ultrasonografi myom tanisi igin tercih edilen ilk
basamak gorintileme yontemidir. MRI ise myomlarin
saptanmasi ve karakterizasyonunda ultrasonografiye gore
daha sensitiftir. Ozellikle bilyilk myomatdz uteruslar
degerlendirmede ultrasonografi yetersiz kalabilmektedir.
MRI uterus zonal anatomisini miikemmel sekilde gdstere-
rek myomlarin yerlesim lokalizasyonlarini net bir sekilde
belirleyebilir. Bu nedenle dev myomlarda myomlarin sayi-
sini, yerlesim yerlerini, endometriyal kaviteyle ve gevre
dokularla iliskisini daha iyi belirleyebilmek icin MRI gere-
kebilir (5). Olgumuzda jinekolojik muayene ve ultrasonog-
rafi ile pelvik kitle tespit edildi fakat kitlenin orijini hakkinda
yeterli bilgi elde edilemedi. Bu nedenle MRI gektirip diger
organlarla ilikisini ve kitlenin orijini hakkinda yeterli bilgi-
ye ulasabildik. MRI gérUntilerine ek olarak serum tlimor
belirteglerini de degerlendirerek malignite 6n tanisini
ekarte ettik. Myomlar siklikla asemptomatiktirler, fakat
myomun yerlesimi ve buylkligine bagll olarak cesitli
semptomlara neden olabililer. En sik rastlanan Kklinik
semptom anormal uterin kanamadir (2). Bunun disinda
dismenore, kronik pelvik agri, infertilite ve ¢evre organlara
basi semptomlari (pollakiiri, konstipasyon, tenesmus,
hidrotreter ve hidronefroz) gibi sorunlara yol acabilirler
(6). Bizim olgumuzda anormal uterin kanama, dismenore
ve ¢evre organlara basi semptomlari yoktu. Sadece ab-
dominal sisme/rahatsizlik ve hastanin tolere edilebildigi
pelvik agri mevcuttu. Vakamizin asil sikayeti 2 yildir dii-
zenli cinsel birliktelige ragmen gocuk sahibi olamamasi
idi. Literattirde submikdz myomlarin endometriyal implan-
tasyonu bozarak infertiliteye sebep olabilecegi bildirilmigtir
(6). Bizim olgumuzda endometriyal kavite saglam olmakla
birlikte uterus én duvardaki dev myomun kaviteye ve tubal
ostiumlara baski yaparak spermlerin ve ovumun transpor-
tunu engelledigini dustinmekteyiz.

Myomlarin tedavisi hastanin yasi, ¢ocuk istemi ve myo-
mun semptomlarina bagli olarak degisir. Tedavi segenek-
leri ekspektan tedavi, medikal tedavi, cerrahi tedavi veya
cerrahi yapilamayan hastalarda uterin arter embolizasyo-
nudur (7). Yine nadir de olsa myomlar batin i¢i kanama
veya torsiyon nedeniyle akut batina sebep olup acil cer-
rahi gerektirebilirler (8). Myom ameliyatlarinda kanama
fazla olabilir. Cerrahi 6ncesi hastada anemi varsa mutlaka
duzeltilmelidir. Multiple veya dev myomlarin varliginda
cerrahi dncesi arteriyel embolizasyon yapilmasi da kana-
ma riskini azaltabilir (9). Bizim olgumuzda hastanin yasi
ve fertilite istemi myomektomi planlamamiza sebep oldu.
Hastanin preop Hb degeri normal idi. Hastaya arteriyel
embolizasyon uygulamadik fakat operasyon sirasinda
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uterusu istmus seviyesinden foley sonda ile baglayarak
kanamayi minimalize ettik. BOylece intraoperatif ve pos-
toperatif kan destegi gerekmedi.

Son yillarda pek ¢ok cerrah myomlarin cerrahi tedavisin-
de minimal invaziv cerrahiyi tercih etmektedir. Fakat lapa-
roskopik veya robotik yontemde myomlarin batin disina
alinmasi ancak morselatdr ile mimkinddr (10). Morsela-
torin kullanimi ile ilgili FDA 2014'te bir bildiri yayinladi ve
myomla iligkili muhtemel bir occult malignensinin morsela-
tor ile tUm batina yayilabilecegini belirtti (11). Yakin za-
manda Glaser ve ark. yaptiklari bir metaanaliz sonucunda
laparoskopik myomektominin 6zellikle fertilite koruyucu
cerrahi olarak givenle uygulanabilecegini ve morselaté-
rin de bazi durumlar hari¢ (malignensi varligi veya slp-
hesi, peri- postmenopozal dénem, ve vajinal veya 5 cm lik
minilaparotomi ile ¢ikarilabilecek myomlar) hastay bilgi-
lendirerek kullanilabilecegini belirtmiglerdir (12). Olgu-
muzda hastanin geng olmasi ve malignite stphemizin
olmamasina ragmen myomun ok biyUk olmasi ve mor-
selatdr kullanimi ile ameliyat sresinin ¢ok uzayacagini
dislindigimiizden acik myomektomiyi tercih ettik ve
uterus koruyucu cerrahi uyguladik.

Sonug olarak dev myomu olan ve ¢ocuk isteyen hastalar
uygun bir merkez, tecriibeli jinekolojik cerrah ve en uygun
cerrahi segenekle tedavi edilmesi gereken ézellikli olgu-
lardir.
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