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ajive 7 y|IMk

in degeri 7.1 g/ dl idi.
'ngp-ooferektomi yapildi. Patoloji
rbiditeyi ve mortaliteyi 6nlemek

Amagc: Dev uterin myomu olan bir olguyu sunmayi amacladik. Olgu: 47 yasinda premenapozal hasta bize son 3 aydir mevcut ola
artan karin sisligi ve myom uteri hikayesi ile basvurdu. Fizik muayenesinde dev abdominal kitle ve umbilikal hernisi vardi. Hastani
Ultrason ve MRI tetkiklerinde tim batini dolduran dev kitle tesbit edildi. Hastaya laparotomi, total histerektomi ve bilateral s
sonucu 9.8 kilogram agirliginda uterin leiyomyom olarak geldi.Sonug: Dev uterin myomlu hastalar nadir gorilen vakalardir
icin dikkatli perioperatif yonetim ve multidisipliner hasta bakimi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: dev uterine myom, multidisipliner yaklasim
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Aim: To present the case of a patient with giant uterine leiomyoma.Case: A 47-year-old premenopausal presented with a history of menometror.
months but abdominal distention and myoma uteri history for a period of approximately 7 years. Physical examination revealed a huge abdominal
umbilical hernia. Her hemoglobin level was 7.1 g/dl. Ultrasonography and MRI examination showed a large mass that filled the abdomen. The patient
laparotomy, total hysterectomy and bilateral salpingo-ooferectomy. The histology revealed a leiomyoma weighing 9.8 kilograms.Conclusion: Patients wi
myomas are unusual cases. Conscientious perioperative management and multidisciplinary patient care are essential to prevent morbidity and mortality.
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Giris

Uterin leiomyomlar, diiz kastan koken alan kadin genital sis-
temin en sik rastlanan timaorleridir. Sikhigi reproduktif dénem-
de artar, menapozdan sonra ise azalir, 35 yas Ustl kadinlarin
yaklasik yarisinda leiomyom saptanmaktadir.’2 Myomlar mik-
roskopik boyutta olabilecegi gibi dev boyutlara da ulasabilir.
BuyUklUklerine ve sayilarina goére, anormal uterin kanama,
karinda sislik, pelvik agri, kabizlik, pollakiri, idrar retansiyo-
nu gibi sikayetlere sebep olabilirler. Bazen abdominal kavite-
yi tamamen doldurarak dev boyutlara ulasabilirler. Ozellikle
gelismis Ulkelerde dev myomlara oldukca az rastlanir.> Nadir
gorilmekle birlikte akcigerlere ve diger cevre organlara asiri
basi yaparlarsa, tehlikeli sonuclara yol acabilirler. Uygun cer-
rahi tedavi ve dikkatli perioperatif bakimla postoperatif iyi
sonuclar elde edilebilir.# Biz burada tim batini dolduran dev
myomu olan bir olgunun klinik ve cerrahi ydnetimini sunmayi
amacladik.

Olgu

47 yasinda ve dzgecmisine myoma uteri tanisi bulunan hasta,
7 yildir karninda giderek artan sislik, gerginlik ve agri sikatey-
leri ile klinigimize basvurdu. Hasta cerrahi tedaviden korktugu
icin herhangi bir hastaneye basvurmamisti. Anamnezde son 3
aydir adet kanamalarinin ve agrisinin arttigi 6grenildi. Hasta-
nin 6zgecmisinde ve soygecmisinde herhangi bir 6zellik yok-
tu. Yapilan fizik muayenesinde tim batini dolduran dev kitle
ve umblikal herni tespit edildi. Spekulim muayenesi normal
idi. Bimanuel vajinal muayenede uterus kitleden ayri olarak
palpe edilemedi. Transvajinal ultrasonografide uterus boyut-
lart artmis ve heterojen yapida idi, kitle uterusun arkasindan
umblikusa dogru uzanmakta idi ve overler kitle nedeni ile
net degerlendirilemedi. Hastanin yapilan Manyetik Rezonans
Gorintilemesinde (MRG) batin icinde tim batini dolduran,
myometriumdan kaynaklandigi dUsinulen, batin ici tim so-
lid organlari ve gastrointestinal sistemi deplase eden yaklasik
olcilebilir boyutlari 40 x 20 ¢cm olan heterojen ig yapida solid
kitle lezyon izlendi (Resim-1). Ayrica MRG'de kitlenin solda
Uretere basi olusturdugu ve sol bobrekte grade 2 hidronefroza
yol actigi tesbit edildi. Laboratuar tetkiklerinde anemi (hemog-
lobin 7,1 gldl, hematokrit % 22,2) disinda bir &zellik yoktu.
Tamor belirtecleri ( CA-125, CEA, AFP) normal sinirlarda idi.
Bu bulgularla hastaya dev myom uteri 6n tanisiyla laparoto-
mi planlandi. Preoperatif 3 Unite eritrosit stspansiyonu (ES)
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takildi. intraoperatif yakin hemodinamik takip icin santral ve-
noz kateter takildi. Yapilan eksplorasyonda uterus 10 haftalik
cesamette, bilateral over ve tubalar normal gérinimde idi.
Uterus posteriordan kaynaklanan yaklasik 40 x 20 cm boyut-
larinda, solid, tim batini dolduran kitle tesbit edildi. Sag Ure-
ter kitlenin duvarina yapisik olarak seyretmekte idi (Resim-2).
Sol Ureter ise dilate gérinimde idi. Dev kitle her iki Greter ve
cevre dokulardan diseke edilerek ayrildi ve total cikarild!. intra-
operatif ve postoperatif toplam 4 Unite ES ve 2 Unite taze don-
mus plazma takildi. Derin ven trombozu profilaksisi icin hasta-
ya Enoksaparin Sodyum 6000 IU 1 x 1 yapildi. Ceftriakson 1 gr
glnde iki kez uygulandi. Drenleri postop 2. gtinde cikarildi ve
hasta postop 4. giinde taburcu edildi. Makroskopik patolojik
incelemede her iki tuba uterina ve her iki over normal goru-
nidmde idi. Uterus boyutlari myom uteri ile birlikte 36 cm x 20
cm x 11 cm olarak dlcildi (Resim-3). Kitle 9,8 kg agirhiginday-
di. Mikroskopik incelemede ise hyalin dejeneresyon gdsteren
leiyomyoma, sekresyon fazinda endometrium, kronik servisit,
ozellik icermeyen bilateral over ve tubalar tesbit edildi.
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Resim-1: Dev myomun MRI gérintisu

Resim-2: Sag Ureter kitleye yapisik olarak seyretmektedir.
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Resim-3: Kitlenin patolojideki géruntusa.

Tartisma

Myoma uteri, myometriumun diz kaslarindan koken alan
benign monoklonal timérlerdir. Kadin genital sisteminin en
sik gorilen timorudar. Lokalizasyonlarina gore submukozal,
intramural ve subserdz olarak sinflandirilirlar.> Myomlarda,
kan akimindaki degisiklikler, hizli biytime, mekanik olaylar ve
postmenopozal atrofi sonucu cesitli dejeneratif degisiklikler
ortaya ¢ikabilir. En sik goriilen dejenerasyon hyalin dejeneras-
yondur.

Abdominal kavitenin genis hacmi, batin duvarlarinin esnek-
ligi ve myomlarin yavas blylme hizi sayesinde bu timorler
asemptomatik olarak dev boyutlara ulasabilirler. Literattrdeki
en blylk myom olgusu 1888 yilinda postmortem olarak tesbit
edilmis olup 63,3 kg agirligindadir.6 1930 yilinda ise 60,7 kg
lik bir myom uteri operasyonu yapilmis ancak hasta posto-
peratif 2. glininde pndmoni nedeniyle kaybedilmistir.” 2003
yilinda 40 kg ve 43,2 kg agirliklarinda iki myom olgusu her-
hangi bir komplikasyon olmadan basariyla tedavi edilmislerdir.
Olgumuzda gikarilan myom 9,8 kg idi.

Myomlar cogunlukla asemptomatiktir, ancak timor bayuklu-
gu ve lokalizasyonu ile iliskili olarak cesitli semptomlara yol
acabilirler. En sik gorilen semptom anormal uterin kanama-
dir.8 Kronik pelvik agri, dismenore ve disparoni gibi agri semp-
tomlarina sebep olabilecekleri gibi mesane, rektum ve Ureter
basisina bagli olarak pollakdiri, konstipasyon, tenesmus, hidro-
Ureter ve hidronefroz gelisebilir.® Ozellikle siibmiikéz myom-
larin implantasyon sorunlarina yol acarak infertiliteye sebep
olabilecegi distunilmektedir.'® Bizim olgumuzda anormal ute-
rin kanama ve pelvik agri sikayeti mevcut idi. Bizim vakamizda

kitlenin son 3 aydir agri sikayetine sebep olmasi muhtemel
Ureter basisi ve hidronefroza bagl gibi durmaktadir.

Myom uteri olgularinin cogunlugu jinekolojik semptomlar-
la basvuran hastalarda pelvik muayene sirasinda tesbit edil-
mektedir. Ayirici tanida adenomyozis, hematometra, uterin
sarkomlar ve overyan kitleler distinGimelidir. Myom uteri ta-
nisinda tercih edilmesi gereken en uygun ilk basamak gérin-
tileme yontemi ultrasonografidir ancak MRG ile myomlarin
saylisl, yerlesim yerleri ve endometriyal kaviteyle iliskisi daha
iyi belirlenebilmektedir.” Olgumuzda jinekolojik muayane ve
ultrasonografi ile pelvik kitle tespit edilmekle beraber orijini
hakkinda yeterli bilgi elde edilemedi. Bunun Gzerie MRG ile di-
ger organlarla iliskisini ve kitlenin orjini hakkinda yeterli bilgiye
ulasabildik. Bu tur vakalarda kitlenin orijini, planlanacak olan
operasyon agisindan cok dnemlidir. MRG'nin bu tur stpheli
durumlarda etkili bir ayirici tani araci oldugunu distinmekte-

yiz.

Myom uteri olgulari igin tedavi secenekleri ekspektan teda-
vi, cerrahi tedavi, medikal tedavi ve uterin arter embolizas-
yonudur. Hastanin yasl, fertilite istegi, semptomlari, malignite
sUphesi gibi faktorler degerlendirilerek bunlardan biri tercih
edilir. Ancak dev boyutlara ulasmis myomlarda cerrahi teda-
vi yapiimalidir. Dev myomlarda perioperatif mortalite oranlari
% 16'lardadir.* Gorlintuleme yontemleri ve timar belirtecleri,
kitlenin boyutlari, cevre organlarla iliskisi ve malignite riskiyle
ilgili bize bilgi verir. Preoperatif pelvik anjiyografi ve arteriyal
embolizasyon yapilarak kanama azaltilabilir.”> Operasyon es-
nasindaki kanama riski de dustndlerek anemi varsa cerrahi
oncesi mutlaka duzeltilmelidir. Kitleye bagl basi nedeniyle
renal ve respiratuvar disfonksiyon olabilir, ayrica vena kavaya
basidan dolayi ven6z tromboz riski artmistir.”® Barsak yaralan-
malarini azaltmak ve iyi bir eksplorasyon saglamak icin preo-
peratif barsak temizligi yapiimalidir. intraoperatif santral ka-
teterler yoluyla volum ve vital bulgular yakin takip edilmelidir.
Operasyon tecribeli bir jinekolojik cerrah tarafindan yapilmali
gerekirse genel cerrahi ve Urolojiden intraoperatif konsultas-
yon istenmelidir. Operasyonda kitlenin manipulasyonuna ve
tim batinin eksplorasyonuna izin veren bir cilt insizyonu se-
cilmelidir. Kitlenin parcalanmadan total gikartiimasi kanamayi
azaltir. Hastanin hipovolemik soka direnci dusik oldugundan
potansiyel kanama alanlari uygun cerrahi teknik ve koagulas-




yon yontemleri kullanilarak durdurulmalidir. Operasyon éncesi
anemisi olan olgumuzda kan transflzyonu yapilmis ve ventz
tromboz riski nedeni ile disuk molekdl agirlikli heparin kulla-
nilarak proflaksi yapilmistir. inraoperatif santral venoz katater
takilmis ve gdbek alti Ustl orta hat insizyon ile batina girilmis-
tir.

Postoperatif ddnemde hasta kanama riskinden dolayi ¢ok ya-
kin takip edilmelidir. intraoperatif kanama genellikle tahmin
edilenden fazladir. Total kan voliminin % 15 ‘inden az olan
kanamalarda hastaninin hemodinamisi bozulmayabilir ve ka-
nama gozden kacabilir.™ Uygun sivi ve kan Urtnleri replas-
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manina ragmen stabilizasyon saglanamiyorsa reeksplorasyon
gerekebilir.

Sonug olarak dev myomu olan hastalar; uygun preoperatif ha-
zirlik, tecrtibeli jinekolojik cerrah, intraoperatif multidisipliner
yaklasim ve postoperatif yakin takip gerektiren &zellikli olgu-
lardir. Bu sartlar yerine getirildiginde bizim olgumuzda oldugu
gibi yUz gldirtct sonuclar elde edilebilir.
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