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OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, gebelikte uterin leiomyomlarin varliginin yani
sira myom sayis1 ve biiyiikliiglinlin maternal ve fetal sonuglar {lizerindeki etkilerini

degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2023-01.01.2025 tarihleri arasinda Prof. Dr. Cemil
Tascioglu Sehir Hastanesi’nde dogumu gerceklesen 182 gebe retrospektif olarak
incelendi. Calismaya 91 myomu olan gebe ve 91 myomu olmayan kontrol grubu
olgusu dahil edildi. Myomu olan gebeler ayrica sayilarina (tek, multipl) ve ¢aplarina
(<5 cm, >5 cm) gore alt gruplara ayrildi. Maternal (yas, gravida, parite, dogum sekli,
hemoglobin diisiisii, kan transflizyonu, hastanede kalis siiresi), obstetrik
(prezentasyon, plasenta previa, plasenta dekolmani, sezaryen endikasyonlar1) ve fetal
(dogum haftasi, dogum agirligi, Apgar skorlari, yenidogan yogun bakim ihtiyaci)

sonuclar karsilastirildi.

Bulgular: Myomu olan gebelerde yas ortalamas1 kontrol grubuna gore anlamli
yiiksek bulundu (34,245,3 ve 29,3+6,6 yil; p<0,001). Sezaryen orani myomu olan
grupta belirgin artmisti (%90,1°e kars1 %60,4; p<0,001). Sezaryen endikasyonlari
arasinda gecirilmis uterin cerrahi, fetal distres ve preeklampsi oranlari anlamli
yuksekti. Prezentasyon agisindan makat orani myom grubunda daha fazla olmakla
birlikte istatistiksel anlamlilik saptanmadi; plasenta previa ve dekolman ise her iki
grupta da diisiik oranlarda goriildii ve anlamli farklilik gostermedi. Hastanede kalis
siiresi myom grubunda daha uzundu (p<0,001). Alt gruplarda hem <5 cm hem >5 cm
myomlarda sezaryen orami yiiksek, >5 cm grubunda ayrica dogum agirligir kontrol
grubuna gore anlamli diisiik bulundu (p=0,008). Multipl myomu olanlarda gravida ve

parite degerleri de kontrol grubuna gore daha diisiik saptandi.

Sonuc: Uterin myom varlig1 gebelikte ileri anne yast ile iliskili bulundu,
sezaryen oranlarini ve hastanede kalig siiresini artirdi. Multipl myomu olan gebelerde
gravida ve parite degerleri daha diistik saptandi. Hem kii¢iik (<5 cm) hem de biiyiik
(>5 cm) myomlarda sezaryen oranlar1 anlamli sekilde yiiksek bulundu. >5 cm
grubunda ayrica dogum agirlig1 kontrol grubuna gore anlamli diisiik bulundu
(p=0,008). Sezaryen endikasyonlar1 arasinda gegirilmis uterin cerrahi, fetal distres

ve preeklampsi oranlart myomu olan gebelerde daha yiiksekti.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the impact of uterine leiomyomas, as well as fibroid

number and size, on maternal, obstetric, and fetal outcomes during pregnancy.

Materials and Methods: A retrospective cohort study was conducted at Prof.
Dr. Cemil Tascioglu City Hospital between January 2023 and January 2025,
including 182 women (91 with fibroids, 91 without). The fibroid group was
subdivided by number (single vs. multiple) and size (<5 cm vs. >5 cm). Maternal
outcomes (age, gravida, parity, mode of delivery, hemoglobin drop, transfusion,
hysterectomy, hospital stay), obstetric outcomes (presentation, placenta previa,
placental abruption, cesarean indications), and fetal outcomes (gestational age, birth

weight, Apgar scores, NICU admission) were analyzed.

Results: Maternal age was significantly higher in the fibroid group than
controls (34.2+5.3 vs. 29.3+6.6 years; p<0.001). Cesarean delivery was markedly
more frequent in women with fibroids (90.1% vs. 60.4%; p<0.001). Indications such
as prior uterine surgery, fetal distress, and preeclampsia were significantly more
common. Malpresentation was more frequent among fibroid cases but not
statistically significant, while placenta previa and abruption rates were similarly low
across groups. Hospital stay was significantly longer in the fibroid group (p<0.001).
Subgroup analyses showed higher cesarean rates in both <5 cm and >5 cm fibroid
groups, with significantly lower birth weight in the >5 cm group (p=0.008). Women

with multiple fibroids had lower gravida and parity values compared to controls.

Conclusion: The presence of uterine myomas was associated with advanced
maternal age, increased cesarean delivery rates, and longer hospital stay. Gravida and
parity values were lower in women with multiple myomas. Cesarean delivery rates
were significantly higher in both small (<5 cm) and large (=5 cm) myomas. In the >5
cm group, the birth weight was also found to be significantly lower compared to the
control group (p = 0.008). Among cesarean indications, previous uterine surgery,

fetal distress, and preeclampsia were more frequent in women with myomas.



1.GIRIS VE AMAC

Uterin leiomyomlar (myom), dogurganlik cagindaki kadinlarda en sik
karsilagilan benign uterin timorlerdir. Cogu zaman asemptomatik olsa da, yerlesim
yeri, boyutu ve sayisi arttik¢a klinik belirtiler goriilebilir hale gelebilmektedir. Bu
belirtiler arasinda pelvik agri, asir1 menstriilasyon kanamasi, infertilite ve gebelikle

iliskili komplikasyonlar yer almaktadir [1, 2].

Gebelerin %3-12’ sinde myomlarin bildirildigi ifade edilmektedir [3]. Her ne
kadar gebelik olusumunu dogrudan etkilemeseler de, endometriyal kavitenin
bozulmasina yol agarak spermlerin gegisini zorlagtirabilir ve implantasyonu olumsuz
etkileyebilirler [3]. Gebelik siirecinde myom varlig1 en sik agr1 sikayeti yapar ayrica
diisiik, preterm eylem, plasenta dekolmani, fetal malprezentasyon, obstriiksiyon
nedeniyle uzamis dogum eylemi, sezaryen oraninda artis ve postpartum hemoraji gibi

cesitli maternal ve fetal komplikasyonlarla iligkilendirilmistir [3, 4].

Giincel literatiirde, myom sayisinin ya da caplarinin gebelik sonuglar
tizerindeki etkilerini ayr1 ayr1 degerlendiren calisma sayist sinirlidir. Calismalarin
bliylik kismi yalnizca myom varligina odaklanmakta, myomun morfolojik
ozelliklerinin etkisi ¢ogu zaman ihmal edilmektedir. Oysaki, myomun biiyiikligii ya
da birden fazla odakta bulunmasi, uterin distorsiyona yol agarak hem maternal hem de
fetal siiregleri etkileyebilir. Bu nedenle, myomlarin niteliksel ve niceliksel
ozelliklerinin gebelikle iliskili sonuglar {lizerindeki etkilerinin daha ayrintili olarak

incelenmesi 6nemlidir [5].

Bu c¢alismada amag, gebelikte saptanan myomlarin say1 ve biiyiikliiklerini
maternal ve fetal sonuclar iizerindeki etkilerini degerlendirmektir. Bu dogrultuda,
myomu olan gebeler ile myom tespit edilmeyen gebelerin karsilastirmasiyla; myom
sayis1 ve ¢aplariin, obstetrik siire¢ ve dogum sonuglar1 tizerindeki muhtemel etkileri

aragtirilacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.UTERUSUN ANATOMISIi VE DESTEK YAPILARI
2.1.1.Uterus

Uterus, 6nde mesane arkada rektum komsulugunda bulunan, asagida serviks
yukarisinda uterin korpustan olusan fibromiiskiiler bir organdir. Eski gebeliklere ve
Ostrojen stimiilasyonuna bagli olarak sekil, agirlilk ve boyutlar1 degiskenlik
gostermektedir. Uterin korpusun, endoservikal kanalin endometriyal kaviteye acildigi
alana istmus veya alt uterin segment, fallop tiiplerinin uterusa giris alanlar1 uterin korn,

bu alanin iizerinde kalan kisim ise fundus olarak isimlendirilir [6, 7].

Uterus icte endometriyum, ortada miyometriyum ve dista perimetriyum olmak
lizere {li¢ tabakadan olusur. Endometriyum, bazal tabaka ve fonksiyonel tabakadan
olusur. Fonksiyonel tabaka her menstriiasyon donglisiinde hormonal etkilere yanit
olarak prolifere olup menstriiasyon ile dokiilerek kaybedilir. Endometriyum uygun
yapisal ve fonksiyonel Ozelliklere sahip oldugu siirece embriyonun uterin kavite
icerisine implantasyonu mimkiindiir. Miyometriyum, dogum esnasinda uterin
kontraksiyonlar1 saglayan uterusun diiz kas tabakasidir. Seroza, visseral peritondan

olusur ve uterus govdesini ¢evreleyen ince bir dis tabaka olusturur [8-10].

Uterus, iireme ¢agindaki nullipar kadinlarda ortalama 7-8 cm uzunlugunda, 4-
5 cm genigliginde ve 50-70 gram agirhigindadir. Gebelik sliresince uterus, artan
Ostrojen ve progesteron diizeylerinin etkisi ile hem hipertrofi hem de hiperplazi ile
hacimsel olarak biiylir. Term gebelikte yaklasik 1000 grama ulasabilen uterusun,

uteroplasental dolasimi dakikada 500 ml’ yi agabilmektedir [9, 11].

Serviks, endometriyal kaviteyi vajinaya baglayan tiibiiler bir yapidir. Serviksin
%90 1 kolajen ve ekstraseliiler matriksten, %10 u ise diiz kas hiicrelerinden olusur.
Gebelik siiresince serviks, fetiisiin uterin kavite igerisinde tutulmasinda mekanik
bariyer gorevi goriir. Term gebelikte servikal olgunlagsma ve aciklik gergeklesince

dogum pasajinin bir parcasi haline gelmektedir [12].

2.1.2 Uterusu Destekleyen Baglar



Uterus, pelvik bosluk i¢inde cesitli bag yapilart araciligiyla antevert ve
antefleks pozisyonunda durur. Bu destek yapilari, uterusun yer c¢ekimine,
intraabdominal basinca ve gebelikle birlikte artan hacmine kars1 sabitlenmesini saglar.
Uterusu destekleyen baglica yapilar arasinda kardinal ligament (CL), uterosakral

ligament (USL), round ligament ve broad ligament yer alir [13].

CL ve USL, uterusun ve iist vajinanin normal anatomik pozisyonunda
tutulmasindan sorumludur [14]. CL’ ler, serviks ve vajina seviyesinden pelvik yan
duvara dogru uzanan, uterin damarlar1 ve tireterleri i¢eren bag dokusudur. USL’ ler ise

serviksten sakruma dogru uzanarak uterusun arka destegini saglar.

Round ligamentler, fallop tliplerinin anteroinferiorundan baslayan inguinal
kanali gecerek labia majorlerin subkutan dokusunda sonlanan uterin kaslarin
uzantisidir. Uterusu desteklemedeki rolii sinirli olmakla birlikte, gebelikte hem
uzunluk hem de ¢ap acisindan belirgin artis gosterirler. Ozellikle ikinci trimesterde bu
ligamentlerin gerilmesi ve kasilmasi, keskin kramp tarzinda fizyolojik kabul edilen

round ligament agrisina yol agar [15].

Ligamentum latum uteri (broad ligament), uterus korpus boliimiiniin yan
ylizeylerini ve serviksin iist kismini saran ¢ift katli peritoneal bir yapr olarak

tanimlanmaktadir. Uterusun ve ligamentlerin anatomisi Sekil 1°de gosterilmistir [16].

Mesosalpinx
Mesovarium
Ovarian Artery
Ovarian Vein

— Uterine Tube

- Ovary

Broad Ligament
Round Ligament
Ovarian Ligament
Cardinal Ligament

Vagina

Suspensory Ligament

Uterosacral Ligament



Sekil 1. Uterusun Anatomisi - (StatPearls, Anatomy, Abdomen and Pelvis: Uterus,

PubMed Bookshelf; CC BY-NC-ND 4.0).

2.1.3.Uterusun Dolasim

Uterus, fallop tiipleri ve overlerin kanlanmasi; internal iliak arterin dali olan
uterin arter ile abdominal aortanin dali olan ovaryen arter araciligiyla saglanmaktadir.
Uterin arter, internal iliak arterden ¢iktiktan sonra CL igerisinde ilerleyerek iireterin
tizerinden geger ve serviks-istmus bileskesinden uterusa girerek lateral duvar boyunca
yukari dogru seyreder. Bu arter, uterusun lateral kisminda over arterinin medial ucu ile
anastomoz yaparak zengin bir kollateral dolasim ag1 olusturur. Gebelik siiresince artan
Ostrojen ve progesteron dilizeylerinin etkisiyle uterin arter kan akimi belirgin bir
sekilde artar. Spiral arterler, trofoblast invazyonu ile diisiik direngli ve yiiksek
kapasiteli yapilara doniisiir. Bu degisim, plasental perfiizyonun saglanmasi ve fetal

oksijenizasyonun desteklenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir [9].

2.2.UTERIN LEIOMYOM
2.2.1.Tanim, Terminoloji ve Siniflandirma

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlart Dernegi (ACOG),
myomlar1 uterusun miyometriyal dokusundan gelisen, malignite potansiyeli tasimayan
benign diiz kas tlimorleri olarak tanimlar. Tibbi literatiirde bu yapilar; ‘uterin
leiomyom’ ‘myoma uteri’ ve ‘fibroid’ gibi terimlerle de isimlendirilmektedir.
Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda oldukca yaygin goriilen myomlar, ¢ogu zaman
asemptomatik seyreder. Bununla birlikte bazi hastalarda anormal uterin kanama,
pelvik basi hissi, dismenore, infertilite ya da gebelikle iliskili komplikasyonlara neden

olabilmektedir [1].

Myomlar, yerlesim yeri, boyut ve morfoloji agisindan biiyiik degiskenlik
gostermektedirler. Anatomik olarak en sik submukozal, intramural ve subserozal
olmak iizere ii¢ gruba ayrilir [17]. Bu smiflama myomun endometriyum ve
myometriyum ile olan iligkisine, biiylime yoniine dayanmaktadir. Myomlar, tek ya da

birden ¢ok olabilecegi gibi milimetrik boyutlardan pelvisi dolduracak boyutlarda da



izlenebilmektedirler. Ozellikle hacimsel olarak biiyiiyen myomlar, uterin kavitenin ig
konturunu veya dis ylizeyini bozarak anatomik deformitelere ve buna bagl gebelik

seyrinde risk artisina yol agabilirler [18].

Uluslararas1 Obstetri ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO) tarafindan gelistirilen
ve 2011 de yayimlanan smiflama sistemi, leiomyomlarin endometriyal kavite,
myometriyum ve serozal yiizey ile olan iligkilerini esas alarak toplam 8 evreden olusan
ayrintili bir tanimlama sunmaktadir. Bu simiflama sistemi asagidaki sekilde

Ozetlenebilir:

*Submukozal leiomyomlar (FIGO Tip 0, 1, 2): Endometriyumun hemen
altindan gelisen bu myomlar kaviteye dogru uzanim gosterirler. Tip 0 tamamen kavite
icindedir; Tip 1 myomun %50’sinden azi, Tip 2’nin ise %50’ sinden fazlasi

myometriyuma invaze olacak sekilde siiflandirilir.

*Intramural leiomyomlar (FIGO Tip 3, 4, 5): Myometriyum igerisinde
yerlesmis olup uterin kavite ya da serozal yiizeyi deforme edebilecek boyutlara
ulagabilen myomlardir. Tip 3 endometriyuma komsu ancak kaviteyi bozmayan, Tip 4
tiimilyle myometriyum i¢inde endometriyum ya da serozaya uzanim gdstermeyen, Tip
5 ise %50’ sinden fazlasi intramural olup serozaya dogru uzanan lezyonlari ifade

etmektedir.

*Subserozal leiomyomlar (FIGO Tip 6, 7): Uterus serozasinin altindaki diiz kas
hiicrelerinden koken alan bu myomlar, genis tabali veya sapl1 olabilmektedirler. Tip 6
%350’ sinden az1 intramural yerlesim gosterirken, Tip 7 bir sap ile serozaya birlesik

myomlardir.

*Parazitik leiomyomlar (FIGO Tip 8): Uterus korpusu disinda servikste
lokalize olan myomlar, round veya broad ligamentlerde yerlesen intraligamenter
myomlar bu grupta smiflandirilirlar. Parazitik leiomyomlar, genellikle subserozal
myomlarin ylizeyinden gelisen ¢ikintilar olarak baslayip, beslendikleri uterin arterlerin
saglayabilecegi kan akisin1 asan bir hizla biiyiirler. Bu durum literatiirde vaskiiler
destegin azalmasina baglanmaktadir. Vaskiiler destegi azalan myom dejenerasyona ve
uterusla baglantisinin kopmasina neden olur. Uterustan ayrilan myom, g¢evredeki

yapilardan alternatif bir dolagim gelistirerek beslenmesini buradan devam ettirir [19].



*Hibrid leiomyomlar: Bazi myomlar tek bir anatomik bdlgeyle sinirh
kalmay1p, hem intramural bolgede yerlesim gosterip hem subserozal veya submukozal
uzanim sergileyebilir. Bu tiir yerlesimler FIGO siniflamasinda ‘hibrid’ ya da ‘melez’
myomlar olarak tanimlanir. Siiflamada bu lezyonlar iki haneli tip numarasiyla ifade
edilir; ilk rakam endometriyumla olan iligkisini, ikinci rakam ise serozal yiizeyle olan
baglantisini belirtir (6rnegin Tip 2-5). Hibrid myomlar hem kavite distorsiyonuna hem
de seroza basisina neden olabildiginden dolay1 daha karmasik klinik tablolara neden

olabilirler [20].

Leiomyomlarin FIGO siniflamasina gore anatomik yerlesim yerleri Sekil 2 de

gosterilmistir [21].
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Sekil 2. Uterin leiomyomlarin FIGO siniflamasina gore anatomik yerlesim
tipleri — Orijinal kaynaktan alinmistir. Creative Commons CC-BY lisanst altinda

kullanilmustir.

2.2.2.Epidemiyoloji

Myomlar, reprodiiktif donemdeki kadinlarda en sik rastlanilan benign tiimorler

olup, 30’lu yaslardan sonra daha sik tani almaktadirlar [22]. Ultrasonografi temelli



epidemiyolojik ¢aligmalar, semptomu olmayan kadinlarda da yiiksek oranda myom
saptandigini ortaya koymustur; bu da yalnizca klinik bagvurulara dayanan prevalans
verilerinin hastaligin ger¢ek yayginligin1 yansitmakta yetersiz kalabilecegini

gostermektedir [23].

Literatiirde yer alan epidemiyolojik veriler, myom prevalansinin kullanilan tani
yontemine ve ¢aligilan popiilasyonun 6zelliklerine bagl olarak %5,4 ile %77 arasinda
degisebilecegini  gOstermektedir [24]. Histopatolojik degerlendirme yapilan
histerektomi serilerinde ise myomlara %70 oraninda rastlanmakta olup, bu olgularin
biiylik cogunlugunda birden fazla myom mevcuttu [24]. Myom prevalansi, reprodiiktif
yasla birlikte artig gostermekte olup 6zellikle 40° I1 yaslarin sonlarina dogru en yiiksek
seviyeye ulasir [22]. Myomlarin goriilme siklig1 etnik kdkenle de yakindan iligkilidir.
Afrikali-Amerikali kadinlarda bu tiimorler hem daha erken yasta tan1 almakta hem de
siklikla daha biiyiik, ¢ok sayida ve semptomatik seyreder. Afrikali-Amerikali kadinlar
beyaz kadinlara kiyasla myomektomi ve histerektomi gibi cerrahi girisimlere daha

geng yasta maruz kalmaktadir [24].

2.2.3.Risk Faktorleri

Myom gelisiminde en 6nemli belirleyicilerden biri yastir. Reprodiiktif donem
boyunca yasla birlikte goriilme siklig1 artarken, menopoz sonras1 donemde hormon
diizeylerindeki diisiise bagl olarak bu siklik azalir [23]. Ureme cagindaki kadilarda
goriilme orant %?20-25 civarindayken, 40 yas Ustli grupta bu oran %30-40’a
ctkmaktadir [24]. ABD’de yapilan bir arastirmada, myoma bagli hastane yatislarinin en
stk 45-49 yas grubunda gerceklestigi, 50 yas sonrasinda ise bu sikligin azaldigi
bildirildi [23].

Etnik kdken de belirleyici faktorlerden biridir. Afrikali-Amerikali kadinlarda
myom gelisme riski, beyaz kadinlara gore daha fazladir; bu gruptaki myomlar daha
erken yasta, daha biiyiik ve ¢ok sayida olacak sekilde ortaya ¢ikmakta ve cerrahi tedavi
ihtiyact daha sik goriilmektedir [24, 25]. Bu durum, Ostrojen biyosentezi ve
metabolizmasindaki genetik varyasyonlar ile iliskilendirilir. Genetik gegisli
sendromlardan biri olan herediter leiomyomatozis ve renal hiicreli karsinom

sendromu, fumarat hidrataz (FH) genindeki mutasyonlarla iligkilidir. Ayrica MED12



ve HMGAZ2 genlerindeki yapisal degisiklikler, baz1 kromozomal anomaliler ve belirli
mikroRNA’ larin (let-7, miR-21, miR-200 ailesi) diizeyindeki degisiklikler myom

patogenezinde rol oynayabilir[25].

Gebelik, myom gelisimine kars1 koruyucu bir faktdr olarak degerlendirilir.
Ozellikle ¢ok dogum yapmus bireylerde myom gériilme riski azalmakta; bu etkinin
hormonal diizeylerdeki degisimlerden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir[24]. Gebeligin
ilk trimesterinde saptanan myomlarin yaklasik iicte birinin postpartum erken donemde
kayboldugu bildirildi. Ancak bu iliskinin dogrudan nedensel olup olmadigi
tartigmalidir; ¢linkii myom varligi, dogurganli§i azaltarak dolayli olarak pariteyi
etkileyebilir[25]. Son dogumdan itibaren gecen siirenin uzamasi, myom gelisme riskini
arttirmakta olup, emzirmenin ise anlamli bir etkisi olmadig1 gorildii [26]. Erken
menarsin myom gelisimiyle iligkili olabilecegi bazi calismalarda belirtilmis; gec

menapozun ise artmis riskle baglantili olabilecegi ileri stirtildii [25].

Myomlarin biiylimesi 0Ostrojen ve progesteronun etkisine baghdir; over
aktvitesinin sona erdigi menopoz sonrasinda myomlarin kiigiilmesi bu durumu
desteklemektedir [23]. Giincel veriler, dstrojenin etkisini dogrudan degil, progesteron
reseptorlerine olan duyarhiligini arttirarak gosterdigini ortaya koymaktadir. Myom
dokusunda progesteron reseptér diizeylerinin artmig olmast bu hipotezi
desteklemektedir. Ozellikle PR-B diizeyinin, myom sayisiyla pozitif, intermenstriiel
kanama ile negatif korelasyon gdstermesi, PR-B aracili biiylimenin semptomlarla her

zaman paralel gitmedigini diistindiirmektedir [25].

Insiilin, IGF-1 diizeyleri ve diyabet varligi myom gelisimi ile ters orantili
bulunmustur; bu durumun nedeni, diyabet hastalarinda gozlenen lokal vaskiiler
disfonksiyon olabilir [27]. Buna karsilik, Polikistik Over Sendromu (PCOS) olan
kadinlarda kronik hiperdstrojenizm nedeniyle risk %65 oraninda artmaktadir [23].
Ayrica perimenopozal donemde artan LH diizeylerinin, hCG reseptorleri lizerinden

myom biiylimesini uyardig1 6ne siiriilmektedir [24, 25].

Hormonal kontraseptiflerin etkisi konusunda celigkili bulgular mevcuttur.
Kombine oral kontraseptiflerin bazi caligmalarda koruyucu, bazilarinda ise risk
arttiricr etkisi oldugu bildirildi. Levonorgestrel salinimli intrauterin sistem (LNG-

IUS), menstriiel kan kaybin1 azaltmakta ve dismenoreyi hafifletmektedir; ancak myom



ya da uterin hacim iizerine kiigtiltiicii etkisi bulunmamaktadir. Menopoz sonrasi
hormon replasman tedavisi alan kadinlarda myom biiylimesinde artis gozlemlendi [25].
Mifepriston ve ulipristal asetat gibi progesteron reseptor modiilatérleri, myom hacmini
kiictiltmede etkili bulunmus, ayrica klinik semptomlar1 hafifletmektedir. Bu bulgular,
Ostrojen ve progesteronun myom patofizyolojisinde temel roller iistlendigini agikca

ortaya koymaktadir [23].

Obezitenin etkisi ise tartismalidir. Bazi ¢calismalarda, yiiksek viicut kitle indeksi
(VKI) ile myom arasinda iliski oldugunu bildirilirken, digerleri bu iliskiyi
dogrulamamaktadir. Obez bireylerde yag dokusundaki aromataz aktivitesi nedeniyle
androjenlerin dstrojene doniismesi artmakta, ayrica karacigerde seks hormon baglayici
globulin (SHBG) iiretiminin azalmasiyla dolasimdaki aktif Gstrojen ve androjen

diizeyleri yilikselmektedir [24, 25].

Beslenme aligkanliklarinin myom gelisimi tizerindeki etkisi giderek daha fazla
arastirilmaktadir. Ozellikle kirmiz1 et ve islenmis gidalarin asir1 tiiketimi risk artisi ile
iliskilendirilirken, yesil sebze ve turunggillerin tiiketimi koruyucu olabilmektedir. Son
yillarda D vitamini eksikligi de O6zellikle melanin diizeyi yiiksek olan koyu tenli

kadinlarda 6nemli risk faktorii olarak vurgulanmaktadir [28].

Sigara kullanim1 ile myom riski arasindaki iliski net degildir. Meta-analizlerde
sigaranin anlamli bir etkisi gosterilememisken, bazi alt grup analizlerinde sigara
igmenin ters iliski olusturdugu raporlandi [29]. Ote yandan, 6zellikle bira tiiketimi basta

olmak tizere alkol tiikketimi, artmus risk ile iliskilendirilmektedir [28].

2.2.4.Patofizyoloji ve Histoloji

Myomlar, uterus diiz kas hiicreleri ve fibroblastlardan koken alan, benign
karakterli monoklonal tiimorlerdir. Yogun kolajen, proteoglikan ve fibronektin iceren
ekstraseliiler matriksle ¢evrilidirler ve ince bir psddokapsiil ile sinirhidirlar. Gelisim
siireclerinde, somatik mutasyonlara bagli olarak normal miyositlerin anormal fenotipe
doniisiip klonal olarak ¢ogalmasi temel patogenetik mekanizmay1 olusturur. En sik
gozlenen genetik degisiklikler arasinda MED12 mutasyonu, HMGA1/HMGA2
ekspresyonu ve FH gen defektleri yer alir. Olgularin yaklasik %40’inda, t(12;14)

translokasyonu ve 7q delesyonu gibi karyotipik anomaliler bildirilmektedir. Ostrojen



ve progesteron, birlikte etki ederek tiimdr biiylimesini uyarir; Ostrojen reseptor
diizeyini arttirirken, progesteron hiicre proliferasyonunu dogrudan tesvik eder. Ayrica
transforming growth factor-3 (TGF-B3) ve basic fibroblast growth factor (bFGF) gibi
biiylime faktorleri, hem hiicre proliferasyonunu hem de ekstraseliiler matriks sentezini
arttirarak myomlarin gelisimine katki saglar. Bununla birlikte, timor gelisimini

baslatan temel mekanizmalar heniiz kesin olarak acikliga kavusturulamadi. [30, 31].

2.2.5.Klinik Bulgular

Myomlar ¢ogu zaman asemptomatik seyretmekle birlikte, bazi olgularda
belirgin semptomlara neden olarak medikal degerlendirme ve tedavi gereksinimi
dogurabilir. Semptomlarin tipi ve siddeti genellikle myomlarin lokalizasyonu, boyutu
ve sayisi ile iligkilidir. Klinik belirtiler {i¢ ana grupta incelenebilir: anormal uterin
kanamalar, kitle etkisine bagli bast semptomlart1 ve iireme fonksiyonlarinda

bozulmalardir [2].

Anormal uterin kanamalar, myomlarin en sik bildirilen klinik bulgusudur.
Ozellikle menstriiel kanamanin miktarinda artis ve siiresinde uzama, hastalarin baslica
sikayetleri arasinda yer almaktadir. Kanama paterninin sekillenmesinde myomun
uterustaki yerlesimi 6nemli rol oynar. Submukozal yerlesimli myomlar, endometriyal
ylizeyi bozarak hipermenore ve buna bagl gelisen demir eksikligi anemisiyle en fazla
iliskilen alt tiptir. Intramural myomlar da anormal uterin kanamaya neden olabilirken,

subserozal myomlarin bu agidan anlamli bir etkisi yoktur [32].

Asirt menstriiel kanamanin patofizyolojisinde, uterin vaskiiler yapidaki
bozulmalar, endometriyal veniillerde dilatasyon ve bolgesel vendz konjesyon gibi
faktorler 6n plandadir. Ayrica, myoma bagli olarak uterin kavite hacmindeki ve
endometriyal yiizey alanindaki artis da kanama miktarini arttiran diger unsurlardir [2,
32].

Bas1 semptomlari, myomlarin biiyiikliigii ve lokalizasyonuna bagli olarak
cevre dokulara baski yapmasi sonucu gelisir. En sik bildirilen yakinmalar arasinda
pelvik agr1, basing hissi, abdominal sislik ve bel agris1 yer alir. Ozellikle biiyiimiis
uterusun mesane lzerine baski yapmasi nedeniyle sik idrara ¢ikma ve tam

bosaltamama hissi olusabilir. Bazi olgularda iireterin myom tarafindan basiya
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ugramasi sonucu hidronefroz gelistigi de bildirilmektedir. Posterior yerlesimli biiyiik

myomlar, rektum {izerine bas1 yaparak kabizliga neden olabilir [33].

Ureme fonksiyonlarina etkiler, myomlarm klinik agidan énem tasiyan bir diger
boyutudur. Ozellikle uterin kaviteyi deforme eden submukozal myomlarin,
embriyonun endometriyuma implantasyonunu engelleyerek infertiliteye neden
olabilecegi diisiiniilmektedir. Myomlarin sayisi, biiyilikligii ve yerlesimi, uterusun
normal anatomisini ve fizyolojik fonksiyonlarin1 bozarak subfertilite, erken gebelik
kayb1 ve ¢esitli obstetrik komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. Bu komplikasyonlar
arasinda kirmizi dejenerasyona bagli agri, erken membran riiptiirii, preterm dogum,
plasenta dekolmani, fetal malprezentasyon, intrauterin gelisme kisithiligi, artmis
sezaryen orani, PPH ve plasenta retansiyonu sayilabilir. Ancak bu olgularin dogrudan
myom varligina atfedilmesi konusunda literatiirde fikir birligi bulunmamakta; mevcut
calismalarin metodolojik sinirliliklar: ve heterojen veri yapisi nedeniyle nedensel iligki

tam olarak ortaya konulamamaktadir [18].

2.2.6.Tanm1 ve Goriintilleme Yontemleri

Myomlarin tanis1 genellikle 6ykii ve fizik muayene ile baslar. Bimanuel
muayenede diizensiz konturlu, bliylimiis ve mobil uterus palpasyonu taniy1 destekler.
Uterus biiytikliigii, klinikte genellikle gebelik haftasi ile karsilastirilarak ifade edilir.

Ancak kii¢iik intramural veya submukozal myomlar bu yontemle gézden kagabilir [34].

[k tercih edilen goriintiileme yontemi pelvik ultrasonografidir. Transvajinal
ultrasonografi, myomlar1 saptamada %90-99 arasinda duyarhilik gostermektedir.
Ancak kii¢iik veya subserozal myomlar atlanabilir. Submukozal myomlar icin salin

inflizyon sonografi (SIS) ve tanisal histeroskopi tamamlayici yontemlerdir [34, 35].

Karmagsik olgularda manyetik rezonans goriintileme (MRG), myomlarin
sayis1, biiyiikliigii ve derinligi hakkinda daha ayrintili bilgi saglar. Ancak MRG dabhil
hicbir goriintilleme yontemi maligniteyi kesin olarak dislayamaz. Leiomyosarkomu
diistindiirebilecek MRG bulgular1 arasinda intratiimoral hemoraji ve endometriyal
kalinlik yer almaktadir. Ayrica T2 sinyal heterojenitesi ve nonmiyometriyal kdken de
siiphe uyandiran bulgular arasinda degerlendirilir. Kesin tani ise histopatolojik

inceleme ile dogrulanmaktadir [34].
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2.2.7. Tedavi

Myomlarda tedavi, semptomlarin tipi, siddeti, hastanin yasi, fertilite istegi ve
myomlarin 6zelliklerine gore planlanir. Asemptomatik olgular genellikle izlem altinda
tutulur. Tedavi gereksinimi, en sik anormal uterin kanama, pelvik bas1 hissi, agr1 ve

infertilite gibi sikayetlerle ortaya cikar [34].

Medikal tedavi, semptom kontroliinde ilk basamak olarak tercih edilir. En sik
kullanilan medikal segenekler arasinda kombine Ostrojen-progesteron iceren
kontraseptifler, LNG-IUS, traneksamik asit ve progesteron preparatlari yer almaktadir.
Semptomlarin kontrol edilemedigi olgularda GnRH agonist ve antagonistleri
kullanilabilir; ancak uzun siireli kullanim, 6strojen yoksunluguna bagli yan etkiler

nedeniyle sinirlidir [22].

Cerrahi tedavi, medikal yontemlerle yeterli yanit alinamayan veya belirgin basi
semptomlar1 olan hastalarda giindeme gelir. Fertilite istegi olan kadinlarda
myomektomi (histeroskopik, laparoskopik ya da agik cerrahi) uterus koruyucu bir
yaklagimdir. Fertilite istegi olmayan ve tekrarlayan semptomlar1 olan hastalarda
histerektomi en kesin tedavi yontemidir. Alternatif secenekler arasinda uterin arter
embolizasyonu ve odaklanmig ultrason gibi minimal invaziv girisimler de

uygulanabilir [1].

2.3.GEBELIK VE UTERIN LEIOMYOM
2.3.1.Epidemiyoloji

Gebelikte myomlarin goriilme sikligi, incelenen popiilasyona, muayenenin
yapildig1 trimester ve tani i¢in kullanilan boyut kriterine gére %1,6 ile %10 arasinda
degismektedir [4, 36]. Bu oran maternal yasla birlikte artis gostermekte ve Afrika-
Amerika kokenli gebelerde diger etnik gruplara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
bulundu [37]. Artan pariteyle birlikte myom gelisme riski azalmakta, bu nedenle

Ozellikle primigravidalarda daha sik saptanmaktadir [38].
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2.3.2.Gebelikte Uterin Leiomyomlarin Dogal Seyri

Gebelik doneminde myomlarin biiyiime siireci; artan steroid hormon diizeyleri,
uterin kan akimindaki artis ve gebelie Ozgli fizyolojik degisikliklerden
etkilenebilmektedir. Ancak bu kitlelerin gebelik boyunca diizenli sekilde biiytidiiglinii

savunan goris, prospektif calismalarin sonuglartyla her zaman ortiismemektedir [4].

Bazi arastirmalar 6zellikle ilk trimesterde belirgin hacim artis1 oldugunu
bildirirken, digerlerinde ikinci ve {iciincii trimesterlerde hacimde kiigiilme ya da sabit
kalma egilimi gozlendi [39]. ABD’ de ¢ok merkezli, 2774 gebe kadinin dahil edildigi
genis kapsamli kohort calismasinda ise gebelik siiresince myom hacminde genel
olarak azalma kaydedildi. Bununla birlikte, baslangic boyutu kiigiik (<1cm), orta (1-3
cm) ve biiylik (>3 cm) olan myomlarin seyri farkliliklar tespit edildi. Kii¢iik
lezyonlarda hacim artisi, orta boyutlularda genellikle stabil seyir, biiyiiklerde ise

belirgin kiigiilme egilimi gozlendi [37].

Genel olarak, mevcut veriler gebelikte myom hacmindeki degisimlerin tek tip
bir patern izlemedigini; bunun daha ¢ok hastaya 6zgii faktorler ve myomun baslangi¢

ozelliklerine bagli olarak farklilik gosterebilecegini ortaya koymaktadir.

2.3.3.Gebelikte Leiomyom Saptanmasinda Tanisal Kisithhiklar

Gebelikte myom tanisi klinik ve ultrasonografik agidan zordur. Lee ve ark.’nin
bulgularina gore, fizik muayenede sadece biiyiik myomlarin %42’ si, kiigiik myomlarin
ise %12,5° 1 saptanabilirken; ultrasonografide bu oran %1,4-2,7 seviyelerine
gerilemektedir. Bu da fibroid prevalansinin gebelikte sistematik olarak diisiik
gosterilmesine neden olabilir. Bu nedenle, tan1 dogrulugu ile epidemiyolojik verilerin

giivenilirligi arasinda kritik bir baglant1 bulunmaktadir [40].

2.3.4.Myomlarla iliskisi Giiclii Obstetrik Sonuclar
2.3.4.1.Dejenerasyon ve Torsiyon

Gebelikte myomlar, zaman zaman hemoraji, nekroz veya dejenerasyon gibi

yapisal degisiklikler gdsterebilir. Bu durum, nadir goriilen leiomyosarkom ile ayirici
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tanida giicliik yaratabilir [36]. Myomlarin hizli biiyiimesi, kan akiminda azalmaya yol
acarak iskemiyi ve ardindan nekrozu tetikleyebilir. Ozellikle kirmiz1 dejenerasyon
sirasinda prostaglandin salinimi artar ve bu da siddetli agriya neden olur. Ayrica, saph

myomlarda torsiyon gelismesi benzer sekilde nekroz ve agriya yol agabilir [4].

Bu tiir agrilar genellikle analjeziklerle kontrol altina alinabilir; ancak direngli

olgularda cerrahi miidahale gerekebilir [41].

2.3.4.2.Preterm Eylem ve Dogum

Literatiirde, gebelikte uterin myomu olan kadinlarda preterm eylem ve dogum
riskinin artabilecegi belirtilmektedir. Bu risk 6zellikle ¢ok sayida myom varliginda,
plasentanin myom {izerine yerlesmesi durumunda veya myom ¢apinin 5 cm’den biiyiik

oldugu olgularda daha belirgindir [38].

Erken dogumun olast mekanizmalarindan biri preterm erken membran
riptiiriidiir (PPROM). Bununla birlikte, mevcut veriler PPROM sikliginin myomu
olan gebelerde artmadigini ortaya koymaktadir [42].

2.3.4.3.Malprezentasyon

Myomlarin malprezentasyona neden olma mekanizmas1 tam olarak
aydinlatilamamistir. Bununla birlikte, olasi agiklamalar arasinda dogum kanalinda
mekanik obstriiksiyon, uterin kontraksiyon paternlerinde degisiklik, inflamatuvar
stiregler, endometriyal yapidaki bozulmalar ve molekiiler diizeydeki sinyal farkliliklar
yer almaktadir. Literatiirde bu konuda farkli sonuglar bildirildi. Baz1 ¢aligmalar, myom
varliginin malprezentasyon riskini anlamli 6lgiide arttirabilecegini gosterdi. Ancak
benzer iliski ortaya koymayan arastirmalar da mevcuttur. Yine de, bu alanda yapilan
ilk meta-analizlerden birinde, uterin leiomyomlarin malprezentasyon riskinde artiga

yol actigin1 destekleyen giiclii kanitlar sunuldu [43].

2.3.4.4.Plasenta Previa
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Son yillarda yapilan genis 6l¢ekli meta-analizlerde, myomlarin plasenta previa
icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterildi. Myomu olan gebelerde plasenta previa
riskinin yaklasik iki kat arttii, ¢ap1 >5 cm olan myomlarda ise bu riskin ii¢ katin
tizerine ¢iktig1 bildirildi. Bu iligkinin, myomlarin uterin kavite morfolojisini bozarak
embriyonun normal implantasyonunu engellemesi ve plasentanin alt segmente

yerlesmesine yol a¢tig1 diistiniilmektedir [5, 44].

2.3.4.5.Sezaryen Dogum

Literatliirde myomlarin sezaryen oranlarini arttirdigina dair ¢ok sayida ¢aligsma
bulunmaktadir. Ozellikle alt uterin segmente yerlesmis ve ¢ap1 >5 cm olan myomlarda
bu risk daha belirgin hale gelmektedir. Sezaryen oranlarindaki artisin;
malprezentasyon, disfonksiyonel dogum eylemi, obstrilksiyon veya plasenta

dekolmani gibi komplikasyonlarla iligkili olabilecegi bildirilmektedir [4, 5].

2.3.4.6.Postpartum Kanama

Myomlar, uterin kontraksiyonlarin giiciinii ve etkinligini azaltarak atoniye yol
acabilir ve bu durum PPH riskini arttirabilir. Literatiirde, myom varliginda PPH’ nin
daha sik goriildiigii bildirilmektedir. Ozellikle alt uterin segment veya servikse
yerlesen ve biiyiik boyutlu myomlarin, hem PPH hem de transfiizyon gereksinimi
riskini belirgin sekilde yiikselttigi gosterildi. Buna karsilik, myom sayisinin kanama

riskini artirmada anlamli bir etkisinin bulunmadig1 ifade edilmektedir [45].

2.3.5.Myomlarla iliskisi Zayif veya Belirsiz Olan Obstetrik sonuclar
2.3.5.1.Erken Gebelik Kayb1

In vitro fertilizasyon (IVF) calismalarinda, 6zellikle uterin kaviteyi bozan
(distorte eden) submukozal ve intramural myomlarin embriyo implantasyonunu
olumsuz etkileyerek erken gebelik kaybi riskini arttirabilecegi gosterildi. Literatiirde
yer alan meta-analizlerin bulgular1 da bu iligkiyi desteklemektedir. Bir ¢alismada,

diisiik oran1 myomu olan gebelerde %13 iken, myom bulunmayan gebelerde %3 olarak
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rapor edilmistir. Benzer sonuclarin elde edildigi baska bir meta-analizde de myom
varliginin diistik riskini anlamli sekilde arttirdigi bildirildi. Ancak her iki analizde de
belirgin  heterojenite oldugu ve sonuglarin mutlak bir nedensellik gostermedigi

ozellikle vurgulandi [5, 46].

2.3.5.2.Dogum Agirhg:

Uterin leiomyomlarin dogum agirlig: iizerinde etkisi konusunda literatiirde
celiskili bulgular bulunmaktadir. Bazi meta-analizlerde, myom varligimin diisiik
dogum agirhigi (<2500 g) riskini artirabilecegi gosterildi. Ancak, genis 6rneklemli
kohort caligmalar1 bu iliskiyi dogrulamamais; yalnizca ¢oklu myomu olan gebelerde
ortalama dogum agirhiginda yaklasik 200 g’lik bir azalma bildirildi [5, 47]. Bu nedenle,
mevcut kanitlar myomlarin dogum agirligint dogrudan ve tutarl bigimde etkiledigini

net olarak ortaya koymamaktadir.

2.3.6.Myomektomi

Gebelikte myomektomi, genellikle konservatif tedaviye yanit alinamayan ve
maternal-fetal riskin arttigi se¢ilmis olgularla siirlidir. En sik cerrahi endikasyon,
kontrol edilemeyen abdominal agri1 olup; torsiyone sapli myomlar, nekroz veya
obstriiksiyon gibi acil durumlarda da cerrahi gerekebilir. Sapli myomlarin ¢ikarilmasi
daha giivenli iken, intramural myomektomi ciddi kanama riski nedeniyle nadiren
tercih edilir. Her ne kadar gebeliklerin ¢ogu sorunsuz siirse de diisiik, preterm dogum
ve kanama gibi komplikasyonlar bildirildiginden, cerrahi karar1 multidisipliner

degerlendirme ile verilmelidir [48].

Sezaryen sirasinda myomektomi obstetri pratiginde uzun siiredir tartigmalidir.
Klasik yaklagim, ciddi kanama ve histerektomi riski nedeniyle yapilmamasini
savunmaktadir. Ancak son yillarda yapilan arastirmalar, uygun hasta se¢imi, deneyimli
cerrah ve yeterli kan desteg§i saglandiginda bazi olgularda gilivenli sonuglar
aliabilecegini gostermektedir. Pedinkiillii ve subserozal myomlar nispeten diisiik
riskle ¢ikarilabilirken, intramural myomektomi halen yiiksek kanama riski nedeniyle

onerilmemektedir. Bazi meta-analizlerde sezaryen sirasinda myomektomi yapilan
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hastalarda hemoglobin diisiisii, transfiizyon ihtiyaci ve hastanede kalig siiresinin daha

fazla oldugu bildirildi [49, 50].

2.3.7.Dogum

Myomektomi Oykiisii olmayan gebelerde, ACOG’un Onerisi vajinal dogumun
oncelikli olarak denenmesidir. Bu grupta sezaryen dogum ancak malprezentasyon,
dogum eyleminin ilerlememesi veya plasenta previa gibi standart obstetrik
endikasyon varliginda tercih edilmelidir. Buna karsilik, 6nceden myomektomi
gecirmis olgularda dogum yontemi farklilasmaktadir. SMFM (Society for Maternal-
Fetal Medicine) kilavuzuna gore, 6zellikle genis veya transmural insizyon i¢eren
myomektomilerden sonra uterin riiptiir g6z 6niinde bulundurulmali ve bu hastalarda
37+0 ile 38+6 gebelik haftalar1 arasinda elektif sezaryen dnerilmektedir. Minimal
cerrahi girisim veya yalnizca pedinkiillii-subserozal myom rezeksiyonu oykiisii
olanlarda ise, uygun kosullar saglandiginda 39. haftada vajinal dogum denenebilir.
Bu nedenle, dogum sekline karar verirken hem 6nceki cerrahi raporlart hem de

mevcut obstetrik kosullar birlikte degerlendirilmelidir [51, 52].

3.GEREC VE YONTEM

3.1.CALISMA TASARIMI VE YERI

Calisma, Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’nde yiiriitiilmiis olup 01.01.2023 - 01.01.2025 tarihleri arasinda
hastanemizde dogumu gerceklesmis olan her {i¢ trimesterde de en az iki kez
klinigimize basvurmus gebeler retrospektif olarak tarandi. Tek merkezli, gézlemsel ve
retrospektif tasarima sahip bu arastirmada myomu bulunan olgular ile myomu

olmayan kontrol grubu karsilastirildi.

3.2.ETiK KURUL ONAYI

Aragtirma ig¢in Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Etik Kurulu’ndan

28.01.2025 tarihli ve E-48670771-514.99-266757832 sayili onay alindi. Ayrica,
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hastanemiz Tipta Uzmanlik Etik Kurulu (TUEK) tarafindan 27.01.2025 tarihli ve 30
numarali toplantida onay verildi. Tiim siire¢, Helsinki Deklarasyonu ve Iyi Klinik

Uygulama llkeleri dogrultusunda yiiriitiildii.

3.3.KATILIMCILAR

Dabhil edilme Kriterleri:

18-45 yas arasinda olmak
Tekil gebelik
Uterin leiomyom varlig1

Dogumun hastanemizde gerceklesmis olmasi

Dabhil edilmeme Kriterleri:

e 18 yas alt1 veya 45 yas Ustii gebeler

e Cogul gebelikler

e Maternal kronik hastalik dykiisii olan gebeler

e Fetal kromozomal ya da yapisal anomalisi bulunan olgular

e Dogumunu hastanemizde gerceklestirmemis gebeler

Calismamiz i¢in hasta secimi baslangigta yalnizca hastanemiz Perinatoloji

Klinigi’'ne bagvuran gebeler arasindan planlandi. Ancak belirlenen 6rneklem
biiytlikliigiine ulasmada giicliik yasandigindan, ilerleyen siire¢te Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’ne basvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan gebeler de
calismaya dahil edildi. Belirlenen kriterler dogrultusunda yapilan degerlendirme
sonucunda toplam 91 hasta ¢alismaya uygun bulundu. Baslangigta taranan 264 olgu
igerisinden, kriterlere uymayan 173 olgu dislandi. Nihai olarak 91 hasta istatistiksel

analizlere dahil edildi.

18



o
/  Calismaya uygunluk acisindan ™

( degerlendirilen myomlu gebeler

Dahil ediline kriterlerini
karsilamayanlar
n=37 //
4/ - - - - -
- Dahil edilme kriterlerimi
( karsilayanlar )
. n=227 e

\k_//

Takiplerine devam
etmeyen
n=136

e

( Calismayi tamamlayanlar \)

Sekil 2. Calismaya uygunluk ag¢isindan degerlendirilen 264 hastanin dahil

edilme ve diglanma kriterlerine gore dagilimini gosteren akis diyagrami

3.4.VERIi TOPLAMA SURECI

Veri toplama siirecinde hastalarin elektronik dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi. Gebelerin demografik verileri (yas, gravida, parite, abortus dykiisii, VKI,
MAP) kaydedildi. Obstetrik 6ykii kapsaminda gebelik O6ncesi myom varligi ve
gecirilmis myomektomi Oykiisii degerlendirildi. Myom varlig1 saptanan olgularda en
biiylik myom ¢ap1, myomlarin sayis1 (tek veya multipl), lokalizasyonlar1 (subserozal,
submukozal, intramural) ve gebelik siiresince gosterdikleri seyir not edildi. Ayrica,
uterus iizerinde fundus, anterior, posterior ve alt segment yerlesimlerine gore
topografik haritalandirma yapildi. Gebelik sonuglar1 agisindan prezentasyon, plasenta
dekolman1 ve plasenta previa varligi, dogum haftas1 ve dogum sekli kaydedildi;
sezaryen ile dogum yapan olgularda sezaryen endikasyonlari, intraoperatif
myomektomi ve histerektomi uygulanip uygulanmadigi, ayrica kan transfiizyon
ihtiyact degerlendirildi. Tiim olgularda giris hemoglobin degeri ile 24. saat

hemoglobin degeri karsilastirildi ve PPH bu degisim lizerinden yorumlandi. Hastanede
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kalis siiresi saat cinsinden kaydedildi. Neonatal sonuglar kapsaminda ise dogum
agirhigy, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 ve yenidogan YBU ihtiyaci dosyalardan elde

edilerek analizlere dahil edildi.

Myomu bulunan olgularda ultrasonografi raporlart ayrintili olarak incelendi.
Her olgu i¢in en biiyiik myom ¢ap1 kaydedildi ve ¢aplarina gére <5 cm ve >5 cm olmak
tizere iki alt gruba ayrildi. Ayrica myom sayisina gore hastalar tek myom ve multipl

myom gruplarinda degerlendirildi.

Kontrol grubu olusturmak amaciyla aym tarihte dogum yapan myomu

bulunmayan 91 gebe secildi.

Antenatal donemde seri biiylime izlemi ve Doppler degerlendirmesi yeterli
olmadig1 igin, fetal biiylime kisitlilig1 dogrudan analiz edilmedi. Bu nedenle, fetal

biiylime yalnizca dogum agirlig1 iizerinden yapildi.

3.5.ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bu c¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
median, interquartil range) yanm sira Shapiro-Wilk normallik testi ile degiskenlerin
dagilimma bakilmig, normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda
bagimsiz t testi , normal dagilim gostermeyen degiskenlerin ikili gruplarin
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi , nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare
ve Fisher gerceklik testi kullanildi. Myom varliginda etkili degiskenleri belirlemek
icin Logistik regresyon analizi yapildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.

4.BULGULAR

Calismamiza dahil edilme ve diglanma kriterleri sonrasinda toplam 91 myomu

olan gebe ile 91 kontrol olgusu istatistiksel analize alindi. Bulgular, dncelikle her iki
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grubun demografik verileri, ardindan maternal ve fetal obstetrik sonuglar agisindan

karsilastirilarak sunuldu.

Calismamizda myom c¢apina gore yapilan alt grup analizinde, <5 cm olan
myomlarin gebelik seyri ¢ogunlukla stabil kalma egiliminde iken (%51,3), kiigtilme
oran1 %28,2 ve biiyiime oran1 %12,8 olarak saptandi. Buna karsilik >5 cm olan
myomlarda kii¢iilme daha baskin seyir gosterdi (%51,5), stabil kalma oran1 %30,3 ve
biiylime %12,1 olarak bulundu. Bu bulgular, kii¢ciik myomlarin gebelik boyunca daha
cok stabil kaldigini, bilylim myomlarin ise kiigiilme egilimi gosterebildigini ortaya

koymaktadir.

Calismamizda 91 hastadan 14’linde gebelik 6ncesi uterin myom mevcuttu. 77
hastanin ise bilinen myom 0Oykiisii bulunmayip gebelik esnasinda tespit edildi. Ayrica

3 hastada daha once gegirilmis myomektomi Oykiisii saptandi.

4.1.MYOMU OLAN VE OLMAYAN GEBELERIN
KARSILASTIRILMASI

Tablo 1: Cahsma ve Kontrol Gruplarimin Demografik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu Calisma Grubu
n:91 n:91 p
Yas Ort+SS 29,3+6,6 34,23+5,32 0,0001*
Ort+SS 2,97+1,6 2,58+1,33
Gravida Median (IQR) 3 (2-4) 3(1-4) 0,1601
Ort+SS 1,58+1,35 1,16+1,07
Parite Median (IQR) 1(1-2) 1 (0-2) 0,0557
Ort+SS 0,35+0,69 0,36+0,64
Abortus Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,808
VKi Ort+SS 29.74+4.66 30,09+4,04 0,587*
MAP Ort+SS 83,18+2,43 83,84+5,47 0,294*

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi

(VKI: Viicut kitle indeksi, MAP: ortalama arter basinci)
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Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde, myom
grubundaki kadinlarin ortalama yasinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha
yuksek oldugu saptandi (34,23+5,32 ve 29,3+6,6 yil; p < 0,001). Gravida ve parite
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, her
iki grupta da benzer dagilimlar izlendi (p = 0,160 ve p = 0,055). Abortus Oykiisii
bakimindan da iki grup arasinda anlamli fark gdzlenmedi (p = 0,808). Ayrica, VKI ve
MAP degerleri myomu olan ve kontrol gruplarinda benzer olup, istatistiksel agidan

anlaml farklilik gostermedi (p = 0,587 ve p = 0,294).

Tablo 2: Calisma ve Kontrol Grubunda Prezentasyon, Plasenta Dekolmam ve

Plasenta Previa Dagilimi

Kontrol Grubu Cahisma

n:91 Grubu n:91 P
Sefalik 85 93,41% 80 87,91%
Prezentasyon Makat 6 6,59% 11 12,09% 0,203+
Yok 88 96,70% 89  97,80%
Plasenta Dekolmami Var 3 3,30% 2 2,20% 0,650+
Yok 90 98,90% 89  97,80%
Plasenta Previa Var 1 1,10% 2 2,20% 0,998+

+Ki Kare testi tFisher’s Gergeklik testi

Calismaya dahil edilen olgular obstetrik parametreler acisindan
incelendiginde; fetal prezentasyon dagilimi her iki grup arasinda benzer bulundu.
Calisma grubunda makat prezentasyon orani daha yiiksek olmasina ragmen, bu
istatistiksel olarak anlamli degildi (p = 0,203). Plasenta dekolman1 ve plasenta previa
insidanst her iki grupta da diisiik oranlarda gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p = 0,650 ve p = 0,998).

Tablo 3. Calisma ve Kontrol Gruplarinda Dogum Haftas1 ve Dogum Yontemi

Dagilim
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Kontrol Grubu Calisma Grubu

n:91 n:91 p
Dogum Haftasi Ort+SS 37,76£2,99 37,34+2,77 0,324*
Vajinal 36 39,56% 9 9,89%
Dogum Yontemi Sezaryen 55 60,44% 82 90,11% 0,0001+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Gebelerin dogum haftalar1 degerlendirildiginde, myomu olan grup ile kontrol

grubu arasinda anlaml bir fark saptanmadi (37,34 &+ 2,77 hafta ve 37,76 + 2,99 hatfta;

p=0,324). Ancak dogum yontemi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik izlendi. Myomu olan olgularda sezaryen orani belirgin derecede

yiiksek bulundu (%90,11 ve %60,44; p<0,001).

Tablo 4. Calisma Grubu ile Kontrol Grubunun Sezaryen Endikasyonlarinin

Dagilhim
Kontrol Grubu Calisma Grubu
CS Endikasyon n:91 n:91 p
Yok 37 40,66% 12 13,19% -
Gegirilmis Uterin Cerrahi 34 37,36% 37  40,66% 0,004+
Fetal Distres 9 9,89% 18 19,78% 0,008+
Makat Prezentasyon 4 4,40% 4 4,40% 0,287+
Preeklampsi 1 1,10% 7 7,69% 0,012+
Fetal Makrozomi 1 1,10% 2 2,20%  0,173¢
Plasenta Previa 1 1,10% 3 3,30% 0,064+
Maternal Faktor 1 1,10% 2 2,20%  0,1734
Myoma Uteri 0 0,00% 2 2,20%  0,071%
Diger 3 3,30% 4 4,40% 0,094+

+Ki Kare testi tFisher’s Gergeklik testi

Sezaryen endikasyonlar1 karsilastirildiginda, calisma grubunda gegirilmis

uterin cerrahi, fetal distres ve preeklampsi oranlarinin kontrol grubuna gére anlamh

derecede yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla p=0,004, p=0,008, p=0,012). Diger

endikasyonlar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Ayrica yalnizca galisma grubuna

0zgl olarak iki olguda myoma uteri endikasyonu ile sezaryen yapildig: gorildii.
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Tablo 5. Calisma ve Kontrol Gruplarinda Maternal Sonuclarin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Cahisma Grubu

n:91 n:91 p

Hb Diisiisii Ort+SS 10,44+1,41 10,35+1,47 0,673*
Hastanede Kals Ort+SS 46,95+18,21 58,55+26,1
Siiresi Median (IQR) 48 (24-48) 48 (48-72) 0,001

Yok 91 100,00% 90  98,90%
Histerektomi Var 0 0,00% 1 1,10%  0,999¢
Kan Transfiizyon Yok 88 96,70% 84  9231%
Ihtiyaci Var 3 3,30% 7 7,69% 0,193+

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi +Ki Kare testi tFisher’s Gergeklik testi

Maternal sonuglar incelendiginde, gruplar arasinda hemoglobin disiisii
acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p = 0,673). Ancak, ¢calisma grubunda hastanede
kalis siiresi kontrol grubuna gore belirgin sekilde daha uzun bulundu (p = 0,0001).
Histerektomi yalnizca bir olguda ¢alisma grubunda gerceklesirken, kan transfiizyon
ihtiyact ¢alisma grubunda daha yiiksek olmakla (%7,7° ye karst %3,3) birlikte
istatistiksel olarak anlamli degildi (p = 0,193).

Tablo 6. Sezaryen Sirasinda Myomektomi Yapilan ve Yapilmayan Olgularin
Hemoglobin Diisiisii, Hastanede Kalis Siiresi ve Kan Transfiizyon Gereksinimi

Acisindan Karsilastirilmasi

CS CS
Myomektomi (-) Myomektomi
n:73 (+) n:18 p
Ort+SS 1,424+1,28 1,66+1,19
Hemoglobin Fark Median (IQR) 1,2 (0,5-2,25) 1,75 (0,75-2) 0,44371
Ort+SS 57,214+23,87 64+33,94
Hastanede Kalis Median (IQR) 48 (48-72) 48 (48-72) 0,388
Yok 68 93,15% 16 88,89%
Kan Transfiizyon Var 5 6,85% 2 11,11% 0,543+

tMann Whitney U testi +Ki Kare testi
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Sezaryen sirasinda myomektomi yapilan (n=18) ve yapilmayan (n=73) olgular
karsilastirildiginda, hemoglobin diisiisii ve hastanede kalis siiresi de benzer bulundu
(p=0,443 ve p=0,388). Kan transfiizyon gereksinimi myomektomi yapilan olgularda
daha yliksek oranda goriilmesine ragmen (%11,1° e karst %6,9) istatistiksel olarak

anlamli degildi (p=0,543).

Tablo 7. Calisma ve Kontrol Gruplarinda Fetal Sonuclarin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu

n:91 n:91 p

Dogum Agirhg Ort+SS 3004,62+624,87 2884,99+728.62 0,237*

Apgar 1.Dakika Ort+SS 6,89+1,42 6,84+1,22 0,780*

Apgar 5.Dakika Ort+SS 8,23+1,02 8,10+1,02 0,386*
Yok 67 73.63% 56  61,54%

YBU ihtiyaci Var 24 2637% 35  38,46% 0,082+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Her iki grup arasinda dogum agirligt agisindan anlamh bir fark saptanmadi
(3004,6 + 624,8 g’ a kars1 2885,0 = 728,6 g; p = 0,237). Benzer sekilde, 1. Ve 5. dakika
Apgar skorlart istatistiksel olarak anlamli gdstermedi. Yenidogan yogun bakim {initesi
(YBU) ihtiyact myom grubunda daha yiiksek olmakla birlikte (%38,5’ e kars1 %26,4),
bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmadi (p = 0,082).

Tablo 8. Myom Varhg ile iliskili Faktorlerin Coklu Lojistik Regresyon Analizi

Yasa Gore Diizeltmeli
Coklu Regresyon Analizi Coklu Regresyon Analizi
OR (%95 G.A.) p OR (%95 G.A.) p
Yas 1,14 (1,07-1,20) 0,0001
Dogum Yontemi (CS) 4,48 (1,71-8,74) 0,002 1,05 (1,02-1,08) 0,001
Hastanede Kahs
Siiresi 1,01 (0,91-1,03) 0,350 1,00 (0,98-1,02) 0,119

Myom varligini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yas, dogum sekli ve

hastanede kalis siiresi ile Logistik Regresyon Analizi yapilmistir. Hastanede kalis
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stiresi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus (p=0,350), yas (p=0,0001) ve sezaryen

(p=0,002) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yas degiskenine gore dilizeltme yapilarak logistik regresyon analizi
tekrarlanmis, hastanede kalis siiresi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmusg (p=0,119),

sezaryen (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4.2. MYOM
KARSILASTIRILMASI

CAPINA GORE ALT GRUPLARIN

Bu boliimde myomu olan gebeler, myom ¢apina gore <5 cm ve >5 cm olmak
tizere iki alt gruba ayrilarak kontrol grubu ile karsilastirildi. Gruplar arasinda
demografik ozellikler, obstetrik, maternal ve fetal sonuglar degerlendirildi ve

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tablolar halinde sunuldu.

Tablo 9. Myom Cap1 <5 cm Olan Olgular ile Kontrol Grubunun Demografik

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Myom Capi <5

n:91 cm n:55 p
Yas Ort+SS 29,3+6,60 34,56+545  0,0001*
Ort+SS 2,97+1.6 2,65+1,19
Gravida Median (IQR) 3 (2-4) 3 (2-4) 0,367+
Ort+SS 1,58+1,35 1,15+1,01
Parite Median (IQR) 1 (1-2) 1 (0-2) 0,067
Ort+SS 0,35+0,69 0,45+0,689
Abortus Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,301%
VKi Ort+SS 29,74+4.66 30,09+4,5 0,655%*
MAP Ort+SS 83,18+2.,43 83,44+5.11 0,678*

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi

(VKI: Viicut kitle indeksi, MAP: ortalama arter basinci)

Kontrol grubu ile myom c¢apt <5 cm olan olgularin demografik verileri
karsilastirildiginda, yas agisindan anlamh fark saptandi; myomu olan grup ileri yasa
sahipti (34,5+5,4’ e kars1 29,3+6,6; p<0,001). Gravida, parite, abortus, VKI, ve MAP

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 10. Myom Cap1 >5 cm Olan Olgular ile Kontrol Grubunun Demografik

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Myom Capi >5

n:91 cm n:36 p
Yas Ort+SS 29,3+6,6 33,72+5,15 0,0001*
Ort+SS 2,97+1,6 2,47+1,54
Gravida Median (IQR) 3(2-4) 2 (1-3,75) 0,099+
Ort+SS 1,58+1,35 1,19+1,17
Parite Median (IQR) 1(1-2) 1 (0-2) 0,176+
Ort+SS 0,35+0,69 0,22+0,54
Abortus Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,269+
VKi Ort+SS 29,74+4,66 30,09+3,28 0,679*
MAP Ort+SS 83,18+2.43 84,44+6,01 0,091%*

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi

(VKI: Viicut kitle indeksi, MAP: ortalama arter basinct)

Cap1 5 cm ve lizerindeki myomlar1 olan gebelerde de yas ortalamasi kontrol

grubuna gore daha yiiksekti (33,745,1° e kars1 29,3+6,6; p<0,001). Gravida, parite,

abortus dykiisii, VKI ve MAP degerleri arasinda istatistiksel fark izlenmedi (p>0,005).

Tablo 11. Myom Capi <5 cm Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Prezentasyon,

Plasenta Dekolmani ve Plasenta Previa Pagilimi

Kontrol Grubu Myom Capi <5
n:91 cm n:55 p

Sefalik 85 93,41% 48  87,27%

Prezentasyon Makat 6 6,59% 7 12,73% 0,207+
Yok 88 96,70% 54  98,18%

Plasenta Dekolmanm1 Var 3 3,30% 1 1,82%  0,5964
Yok 90 98,90% 54  98,18%

Plasenta Previa Var 1 1,10% 1 1,82% 0,717%

+Ki Kare testi +Fisher’s Gergeklik testi
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Tablo 12. Myom Cap1 >5 cm Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Prezentasyon,

Plasenta Dekolmam ve Plasenta Previa Dagilimi

Kontrol Grubu Myom Capi>5
n:91 cm n:36 p

Sefalik 85 93,41% 32 88,89%

Prezentasyon Makat 6 6,59% 4 11,11% 0,394+
Yok 88 96,70% 35 97,22%

Plasenta Dekolmami Var 3 3,30% 1 2,78% 0,880+
Yok 90 98,90% 35 97,22%

Plasenta Previa Var 1 1,10% 1 2,78%  0,493%

+Ki Kare testi tFisher’s Gergeklik testi

Myom ¢apina gore yapilan alt grup analizinde, hem <5 cm hem de >5 cm olan

myomlu gebeler ile kontrol grubu arasinda prezentasyon, plasenta dekolmani ve

plasenta previa agisindan anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta da makat

prezentasyon orani kontrol grubuna gore yiiksek olmasina ragmen, bu farklilik

istatistiksel diizeyde anlamli bulunmada.

Tablo 13. Myom Cap1 <5 cm Olan ve Kontrol Gruplarinda Dogum Haftas: ve

Dogum Yontemi Dagilim

Kontrol Grubu Myom Capi <5
n:91 cm n:55 p
Dogum Haftasi Ort+SS 37,76+2,99 37,72+2,31 0,844*
Vajinal 36 39,56% 4 7,27%
Dogum Yontemi Sezaryen 55 60,44% 51 92,73% 10,0001+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Tablo 14. Myom Cap1 >5 cm Olan ve Kontrol Gruplarinda Dogum Haftasi ve

Dogum Yontemi Dagilimi

Kontrol Grubu Myom Cap1>5

n:91 cm n:36 p
Dogum Haftasi Ort+SS 37,76£2,99 36,83+3,23 0,127*
Dogum Yontemi Vajinal 36 39,56% 5 13,89% 0,005+
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Sezaryen 55 60,44% 31 86,11%

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Myom c¢ap1 <5 cm olan olgular ile kontrol grubu karsilastirildiginda, dogum
haftasi agisindan anlamli bir fark saptanmazken (p=0,844), sezaryen orani anlaml
derecede daha yiiksek bulundu (%92,7° ye kars1 %60,4; p=0,0001). Benzer sekilde,
myom ¢ap1 >5 cm olan olgular incelendiginde de dogum haftas1 kontrol grubundan
farkli degildi (p=0,127); ancak sezaryen orani1 anlamli 6l¢iide yiiksekti (%86,1° e kars1
%60,4; p=0,005).

Tablo 15. Myom Capi1 <5 cm Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Maternal

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Myom Cap1 <5

n:91 cm n:55 p

Hemoglobin Diisiisii  Ort+SS 1,16+0,97 1,29+1,08 0,4527
Hastanede Kals Ort+SS 46,95+18,21 52,8+13,39
Siiresi Median (IQR) 48 (24-48) 48 (48-72) 0,025}

Yok 91 100,00% 55 100,00%
Histerektomi Var 0 0,00% 0 0,00% -
Kan Transfiizyon Yok 88 96,70% 52 94,55%
Gereksinimi Var 3 3,30% 3 5,45% 0,524+

FMann Whitney U testi tFisher’s Gergeklik testi

Tablo 16. Myom Capi1 >5 cm Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Maternal

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Myom Cap1>5

n:91 cm n:36 p

Hemoglobin Diisiisii  Ort+SS 1,16£0,97 1,73+1,47 0,0647
Hastanede Kalis Ort+SS 46,95+18,21 67,33+36,65
Siiresi Median (IQR) 48 (24-48) 48 (48-72) 0,001+

Yok 91 100,00% 35 97.22%
Histerektomi Var 0 0,00% 1 2,78% 00,2834
Kan Transfiizyon Yok 88  96,70% 32  88,89%
Ihtiyaci Var 3 3,30% 4 11,11% 0,099
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tMann Whitney U testi #Fisher’s Gergeklik testi

Myom c¢ap1 <5 cm olan olgular ile kontrol grubu karsilastirildiginda,

hemoglobin diisiisli, histerektomi ve transfiizyon ihtiyaci agisindan anlamli bir

farklilik izlenmezken, hastanede kalis siiresinin myom grubunda istatistiksel olarak

daha uzun oldugu saptand1 (p=0,025). Myom ¢ap1 >5 cm olan grupta ise, kontrol

grubuna kiyasla hemoglobin diisiisii daha yiliksek olmakla birlikte anlamliliga

ulagsmadi (p=0,064). Bununla birlikte, hastanede kalis siiresi bu grupta da belirgin

olarak daha uzundu (p=0,001). Ayrica >5 cm grubunda nadir de olsa histerektomi

(%2,8) ve daha yiiksek oranda transflizyon ihtiyact (%11,1) goriildii, ancak bu farklar

istatistiksel anlamlilik gostermedi.

Tablo 17. Myom Capi1 <5 cm Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Fetal

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Myom Cap1 <5
n:91 cm n:S55 p
Dogum Agirhg Ort+SS 3004,62+624,87 2994,60+672,18 0,567*
Apgar 1.Dakika Ort£SS 6,89+1,42 6,75+1,01 0,509*
Apgar 5.Dakika Ort£SS 8,23+1,02 7,95+0,85 0,084*
Yok 67 73,63% 35 63,64%
YBU ihtiyac1 Var 24 26,37% 20 36,36% 0,202+
*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi
Tablo 18. Myom Capi1 >S5 cm Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Fetal
Sonug¢larimin Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu Myom Capi >5
n:91 cm n:36 p
Dogum Agirhg Ort+SS 3004,62+624,87 2774,69+783,04 0,008*
Var 16 17,58% 11 30,56%
Apgar 1.Dakika Ort£SS 6,89+1,42 6,97+1,50 0,773*
Apgar 5.Dakika Ort+SS 8,23+1,02 8,33+1,22 0,631*
Yok 67 73,63% 21  58,33%
YBU ihtiyaci Var 24 2637% 15 41,67% 0,092+
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*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Fetal sonuclar incelendiginde, myom ¢ap1 <5 cm olan gebeler ile kontrol grubu
arasinda dogum agirhigi, Apgar skorlar1 ve yenidogan YBU ihtiyaci acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak, >5 c¢cm myomu bulunan
gebelerde ortalama dogum agirlig1 kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik
saptand1 (2774,7+783,0 g’a kars1 3004,6+624,8 g; p=0,008). Ancak Apgar skorlar1 ve
yenidogan yogun bakim gereksinimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi.

43. MYOM  SAYISINA GORE ALT  GRUPLARIN
KARSILASTIRILMASI

Myomlarin gebelik siirecine etkilerinin yalnizca boyut ile sinirli olmadigi, ayni
zamanda sayilaria bagli olarak da degisebilecegi 6ne siiriilmektedir. Ozellikle multipl
myomlarin uterin kaviteyi daha fazla distorte etmesi ve plasental yerlesimi etkilemesi
nedeniyle obstetrik, maternal ve fetal sonuglar iizerinde ek risk olusturabilecegi
diistiniilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda, tek myomu olan ve multipl myomu olan

gebeler karsilastirilarak olas1 farkliliklar degerlendirilmistir.

Tablo 19. Kontrol Grubu ile Tek Myomu olan Gebelerin Demografik Verilerinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu Multipl Myom
n:91 (-) n:61 p
Yas Ort+SS 29,3+6,6 34,61+5,15 0,0001*
Ort+SS 2,97£1,6 2,92+1,35
Gravida Median (IQR) 3(2-4) 3 (2-4) 0,8187
Ort+SS 1,58+1,35 1,41£1,10
Parite Median (IQR) 1 (1-2) 1(0-2) 0,681
Ort+SS 0,35+0,69 0,43+0,694
Abortus Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,450
VKIi Ort+SS 29,74+4,66 29,93+4,15  0,800*
MAP Ort£SS 83,18+2.43 83,984+5,59 0,225%*

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi
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(VKI: Viicut kitle indeksi, MAP: ortalama arter basincr)

Kontrol grubu ile tek myomu olan gebeler arasinda yas ortalamasi anlamli

sekilde farkli bulundu (29,3 + 6,6’ ya kars1 34,6 &+ 5,1; p<0,001). Gravida, parite,

abortus dykiisii, VKI ve MAP agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi.

Tablo 20. Kontrol Grubu ile Multip] Myomu olan Gebelerin Demografik

Verilerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Multipl Myom
n:91 (+) n:30 p
Yas Ort+SS 29,3+6,6 33,47+5,66 0,002*
Ort+SS 2,97+1,6 1,9+1,03
Gravida Median (IQR) 3 (2-4) 2 (1-3) 0,001}
Ort+SS 1,58+1,35 0,67+0,81
Parite Median (IQR) 1(1-2) 0 (0-1) 0,0001+
Ort+SS 0,35+0,69 0,23+0,504
Abortus Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,460t
VKi Ort+SS 29,74+4.66 30,4343,87 0,468*
MAP Ort+SS 83,1842,43 83,53+5,28 0,613*

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi

(VKI: Viicut kitle indeksi, MAP: ortalama arter basincr)

Kontrol grubu ile multipl myomu bulunan gebeler karsilastirildiginda, yas

ortalamas1 multipl myomu olan grupta belirgin derecede yiiksektir (29,3 + 6,6’ya
kars1 33,5 £5,7; p=0,002). Ayrica gravida (2,97 + 1,6’ya kars1 1,9 = 1,0; p=0,001) ve

parite (1,58 + 1,35’e kars1 0,67 = 0,81; p<0,001) degerleri multipl myomu olan

grupta anlaml1 derecede daha diisiik saptandi. Abortus, VKI ve MAP agisindan ise

istatistiksel anlamli fark g6zlenmedi.

Tablo 21. Tek Myomu Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Prezentasyon,

Plasenta Dekolmam ve Plasenta Previa Dagilimi
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Kontrol Grubu Multipl Myom

n:91 (-) n:61 p
Sefalik 85 93,41% 54 88,52%
Prezentasyon Makat 6 6,59% 7 11,48% 0,291+
Yok 88 96,70% 59 96,72%
Plasenta Dekolmami Var 3 3,30% 2 3,28%  0,9954%
Yok 90 98,90% 59 96,72%
Plasenta Previa Var 1 1,10% 2 3,28%  0,344¢#

+Ki Kare testi tFisher’s Gergeklik testi

Tablo 22. Multipl Myomu Olan Gebeler ile Kontrol Grubunun Prezentasyon,

Plasenta Dekolmam ve Plasenta Previa Dagilimi

Kontrol Grubu Multipl Myom

n:91 (+) n:30 p
Sefalik 85 93,41% 26 86,67%
Prezentasyon Makat 6 6,59% 4 13,33% 0,245+
Yok 88 96,70% 30 100,00%
Plasenta Dekolmami Var 3 3,30% 0 0,00% 0,314+
Yok 90 98,90% 30  100,00%
Plasenta Previa Var 1 1,10% 0 0,00% 0,564+

+Ki Kare testi tFisher’s Gergeklik testi

Tek ve multipl myomu olan gebeler kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
prezentasyon, plasenta dekolmani ve plasenta previa oranlari benzer bulundu. Her iki
alt grupta da makat prezentasyon orani kontrol grubuna gore daha yiiksek olsa da bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Plasenta dekolman1 ve previa acisindan da

anlaml farklilik gozlenmedi.

Tablo 23. Kontrol Grubu ile Tek Myomu Olan Gebelerin Dogum Haftas1 ve

Dogum Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Multipl Myom (-)

n:91 n:61 p
Dogum Haftasi Ort+SS 37,76+2,99 37,5842,42 0,699*
Dogum Yontemi Vajinal 36 39,56% 9 14,75% 0,001+
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Sezaryen 55 60,44% 52 85,25%

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Tablo 24. Kontrol Grubu ile Multip]l Myomu Olan Gebelerin Dogum Haftas1 ve

Dogum Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Multipl Myom

n:91 (+) n:30 P
Dogum Haftasi Ort+SS 37,76£2,99 36,84+3,36 0,159*
Vajinal 36 39,56% 0 0,00%
Dogum Yontemi Sezaryen 55 60,44% 30 100,00% 0,0001+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Dogum haftasi agisindan hem tek hem de multipl myomu olan gebeler ile
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,699 ve p=0,159). Ancak
dogum sekli degerlendirildiginde, her iki myom grubunda da sezaryen orani belirgin
sekilde daha yiiksek bulundu. Tek myomu olan olgularda sezaryen orani %85,3 iken
kontrol grubunda %60,4 idi (p=0,001). Multipl myomu bulunan olgularin ise tamami
sezaryen ile dogum yapmusti (%100; p<0,001). Vajinal dogum oran1 kontrol grubunda
belirgin sekilde daha yiiksek olup, 6zellikle multip] myomu olan grupta hig
gerceklesmedi.

Tablo 25. Kontrol Grubu ile Tek Myomu Olan Gebelerin Maternal Sonuc¢larinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu Multipl Myom (-)
n:91 n:61 p

Hemoglobin Diisiisii  Ort+SS 1,16+0,97 1,47£1,22 0,1967
Hastanede Kalis Ort+SS 46,95+18,21 53,9+18,41
Siiresi Median (IQR) 48 (24-48) 48 (48-72) 0,028

Yok 91 100,00% 60 98,36%
Histerektomi Var 0 0,00% 1 1,64% 0,220¢%
Kan Transfiizyon Yok 88  96,70% 56 91,80%
Ihtiyaci Var 3 3,30% 5 8,20% 0,185+

tMann Whitney U testi tFisher’s Gergeklik testi
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Tablo 26. Kontrol Grubu ile Multip] Myomu Olan Gebelerin Maternal

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Multipl Myom

n:91 (+) n:30 p

Hemoglobin Diisiisii  Ort+SS 1,16+0,97 1,47+1,36 0,259+
Hastanede Kahs Ort+SS 46,95+18.21 68+35,7
Siiresi Median (IQR) 48 (24-48) 48 (48-72) 0,00017

Yok 91 100,00% 30  100,00%
Histerektomi Var 0 0,00% 0 0,00% -
Kan Transfiizyon Yok 88 96,70% 28 93,33%
Ihtiyac Var 3 3,30% 2 6,67%  0,421%

tMann Whitney U testi tFisher’s Gergeklik testi

Maternal sonuglar incelendiginde, hemoglobin diisiisii agisindan tek veya
multip]l myomu olan gruplar ile kontrol grubu arasinda anlamh farklilik saptanmadi
(>0,05). Ancak hastanede kalis stiresi, hem tek hem de multipl myom grubunda kontrol
grubuna kiyasla daha uzun bulundu ve bu fark 6zellikle multipl myomlarda belirgin
diizeydeydi (p=0,028 ve p<0,001). Histerektomi yalnizca tek myom grubunda nadiren
goriildii (%1,6) ve istatistiksel olarak anlamli degildi. Kan transfiizyon ihtiyaci her iki
myom grubunda kontrol grubuna goére daha yiiksek olmasina ragmen, bu fark da

anlamlilik géstermedi (p>0,005).

Tablo 27. Kontrol ve Tek Myomu olan Gebelerin Fetal Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu Multipl Myom (-)
n:91 n:61 p
Dogum Agirhg Ort+SS 3004,62+624,87 2932,87+680,207  0,504*
Apgar 1.Dakika Ort+SS 6,89+1.42 6,97+1,05 0,717*
Apgar 5.Dakika Ort+SS 8,23+1,02 8,20+0,89 0,833*
Yok 67  73,63% 39 63,93%
YBU ihtiyac Var 24 2637% 22 36,07% 0,202+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi
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Kontrol grubu ile tek myomu olan gebeler arasinda dogum agirligi, 1. ve 5.
Dakika Apgar skorlar1 ve yenidogan YBU ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 28. Kontrol ve Multipl Myomu Olan Gebelerin Fetal Sonug¢larimin

Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu Multipl Myom
n:91 (+) n:30 p

Dogum Agirhgi Ort+SS 3004,62+624,87 2784,28+824,91 0,130*
Sezeryen 35 38,46% 15 50,00%

Apgar 1.Dakika Ort+SS 6,89+1,42 6,97+1,50 0,288%*

Apgar S.Dakika Ort+SS 8,23+1,02 8,33+1,22 0,148*
Yok 39 63,93% 17 56,67%

YBU ihtiyac Var 22 36,07% 13 4333% 0,080+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi

Multip] myomu olan gebelerde dogum agirligr kontrol grubuna gore daha
diisiik olsa da bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmadi (p=0,130). 1. ve 5. dakika

Apgar skorlari ile YBU ihtiyaci agisindan da gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

5.TARTISMA

Bu ¢aligmada uterin leiomyom varliginin gebelik siireci ve dogum sonuglari
tizerine etkileri, ayn1 merkezde dogum yapan gebeler {izerinden retrospektif olarak
degerlendirildi. Literatiirde myomlarin maternal ve perinatal sonuglarla iliskisi uzun
stiredir arastirilsa da, farkli calisma tasarimlari, hasta popiilasyonlarinin heterojenligi
ve myom Ozelliklerinin ayrintili raporlanmamasi nedeniyle sonuglar ¢ogu zaman
celigkili kalmaktadir. Bizim ¢alismamiz, myom varligina ek olarak ¢ap (<5cm ve >5
cm) ve sayi1 (tek, multipl) gibi parametreler {izerinden alt gruplar1 analiz etmesi ve
ayrica sezaryen sirasinda myomektomi yapilan olgularinin sonuglarini incelemesi

acisindan onem tagimaktadir. Elde edilen bulgular, hem maternal yas, dogum sekli ve
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hastanede kalis siiresi gibi maternal parametreler, hem de dogum agirlig1 ve yenidogan
YBU ihtiyact gibi perinatal sonuglar iizerinden yorumlanarak mevcut literatiirle

karsilagtirildi.

Calismamizda myomu olan gebelerin yas ortalamasi 34,2 + 5,3 y1l iken, kontrol
grubunda 29,3 + 6,6 y1l olarak saptandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Ayrica tek/multipl ve kiiciik/bliyiik myom alt gruplarinda da maternal yas
kontrol grubuna goére anlamli yiiksek bulundu. Bu bulgu literatiirde bildirilen
sonuglarla uyumludur. Harlev ve ark. (2019) 242.445 olguyu kapsayan genis kohort
analizinde myomu olan gebelerin ileri yasta oldugu gosterdi [53]. Benzer sekilde
Sundermann ve ark. (2021) tarafindan ABD’de yiiriitiilen 4.622 gebeyi kapsayan
prospektif kohort ¢alismada myom prevalansinin 35 yas {lizerindeki kadinlarda anlaml
sekilde artt1g1 ve 25 yas altina gore yaklasik bes kat daha yiiksek risk tasidig: belirtildi
[54]. Cin’de yapilan ¢gok merkezli bir prospektif kohort ¢alismada (Chen ve ark., 2021)
da benzer sonuclar rapor edildi, myomlu gebelerin yas ortalamasi (32,3 + 5,0 yil)
myomu olmayan gebelere (30,3 + 4,4 y1l) gore belirgin sekilde daha yiiksek bulundu
[55].

Bu bulgu, myom varligmin bagimsiz bir risk faktorii olduguna isaret
etmemektedir. Aksine ileri yasin myom gelisimi i¢cin énemli bir predispozan faktor
oldugunu yansitmaktadir. Calismamizda bu iligkinin yalnizca genel analizinde degil,
ayn1 zamanda alt grup degerlendirmelerinde de tutarli bicimde gozlenmesi, ileri yas

ile myom varlig1 arasindaki iliskinin giiciinii géstermektedir.

Glinlimiizde gebeliklerin ileri yaslara ertelenmesi, myom varlig1 ile komplike
gebeliklerin daha sik karsimiza ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu durum, hem
obstetrisyenler icin riskli gebelik yonetiminde hem de toplum sagligi agisindan ileri

yas gebeliklerin getirdigi ek yiikii vurgulamaktadir.

Calismamizda multip] myomu olan olgularin gravida ve parite degerlerinin
kontrol grubuna gore daha diisiik saptanmasi, artan fibroid ytiikiiniin (say1/total hacim)
gebelik elde etme olasiligini olumsuz etkileyebilecegine isaret etmektedir. Bu yorum,
ozellikle yardimci lireme tedavileri baglamindaki gilincel verilerle uyumludur: Bai ve
ark. 2020 yilinda yaptig1 calismada IVF sikluslarinda FIGO tip-3 intramural myom

¢apt >30 mm ya da multipl fibroidlerin implantasyon, klinik gebelik ve canli dogum
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oranlarim1 anlamli bigimde azalttig1 bildirdi [56]. Ayrica son yillardaki kapsamli
derlemeler; submukozal ve kaviteyi distorte eden intramural fibroidlerin fertilite
lizerine olumsuz etkisinin daha belirgin oldugunu, say1 ve toplam hacmin de muhtemel
aract faktorler olabilecegini; buna karsilik dogal konsepsiyon verilerinin daha
heterojen oldugunu vurgulamaktadir [57]. Bu nedenle, calismamiz dogrudan
infertiliteyi 6lgmese de multipl myom grubunda gézlenen daha diisiik gravida ve parite

degerleri, literatiirdeki bu egilimle tutarli bir durum olarak yorumlanabilir.

Calismamizda myomu olan gebelerde sezaryen orani kontrol grubuna kiyasla
anlamli derecede yliksek bulundu (%90,1’e kars1 %60,4; p<0,001). Son bes yil
icindeki ¢aligmalar, myom varliginin gebelikte sezaryen oranlarimi belirgin sekilde
arttirabilecegini gostermektedir. Ornegin 2024 yilinda Li ve ark. tarafindan yapilan
genis kapsamli bir meta-analizde, myomu olan kadinlarin sezaryen oran1 %60,7 olarak
bulunmusken myomu olmayan kontrol grubunda bu oran %39,0 diizeyinde saptandi.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli olup myom varliginin sezaryen riskini neredeyse
iki katia ¢ikardiglr (RR=1,95, p<0,001) rapor edildi [5]. Benzer sekilde 2020 yilinda,
92.696 gebelik verisini inceleyen kohort caligmasi da leiomyom tanisinin sezaryen
riskini yaklasik 1,8 kat yiikselttigini bildirmektedir [58]. Dolayist ile literatiirde genel
olarak uterin myom tespit edilen gebelerde sezaryen ile dogum sikliginin, myomu
olmayan gebelere gore anlamli derecede yiiksek oldugu konusunda ortak kam
mevcuttur. Bu artigta, myomlarin mekanik engel olusturmasi, fetal malprezentasyona
yol agmasi veya obstetrik komplikasyon riskini ylikseltmesi gibi etkenlerin rol

oynayabilecegi diistiniilmektedir [59].

Myom biiylkligiiniin etkisine dair bulgular ise c¢esitlilik gostermektedir.
Ornegin, yiiksek riskli gebeler iizerinde Cagan ve ark. (2020) yaptig1 retrospektif
kohort ¢alismada <5 cm myomu olan gruptaki hastalarin sezaryen endikasyonlarinin
sadece obstetrik komplikasyonlardan olustugunu bildirdi [60]. Ote yandan Li ve ark.
(2024) >5 cm ¢apindaki biiyiik myomlarin fetus i¢in malprezentasyon, plasenta previa
gibi riskleri arttirmakta oldugunu bunun da ¢ogu zaman sezaryen endikasyonu ile
sonuc¢landigini gosterdi [5]. Bizim ¢alismamizda myom boyutuna gore yapilan alt grup
analizlerinde, hem <5 cm hem de >5 cm olan myomlu gebelerde sezaryen oranlarinin
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. <5 cm myomu olan

gebelerde sezaryen orami %92,7 iken kontrol grubunda %60,4 olarak bulundu
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(p<0,001). Benzer sekilde, >5 cm grubunda ise %86,1 olup, bu oran da kontrol
grubunda %60,4 a oranla anlaml1 derecede yiiksekti (p=0,005).

Literatiirde, myomu olan ve olmayan gebelerde sezaryen endikasyonlarini
dogrudan karsilastiran ¢caligmalara nadiren rastlanmaktadir. Choudhary ve ark. (2023)
PROM ve malprezentasyonu One ¢ikan endikasyonlar olarak tanimlamis olsa da,
kontrol grubu ile kiyaslayici veriler sunmadilar [61]. Bizim ¢alismamizda ise, myom
varlig1 gecirilmis uterin cerrahi, fetal distres ve preeklampsi gibi spresifik obstetrik
endikasyonlar anlamli diizeyde daha sik sezaryene yonlendirdigi kaydedildi (p
strastyla 0,004; 0,008; 0,012). Bu bulgu, myom varliginin dolayli olarak obstetrik

komplikasyon riskini yiikseltme potansiyeline isaret etmektedir.

Calismamizda hem myom varligt hem de alt gruplara gore (tek/multipl,
kiigiik/bliylik) yapilan karsilastirmalarda hastanede kalis siiresi anlamli yiiksek
kaydedildi. Ancak myomu olan ve olmayan gruplar icin yapilan ¢ok degiskenli
regresyon analizinde anlamlilik ortadan kalkti. Bu durum, gozlenen farklarin bagimsiz
bir etkenden ziyade 6zellikle ileri maternal yas ve sezaryen gibi konfonder faktorlerle
iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Benzer sekilde, Sundermann ve ark. (2021) ile
Chen ve ark. (2021) tarafindan yapilan prospektif kohort calismasinda da myom varligi
ile gebelik komplikasyonlar1 arasindaki iliskinin, yas ve diger demografik
degiskenlere gore diizeltme yapildiginda zayifladig1 rapor edildi [54, 55]. Alt grup
analizleri 6rneklem biiyiikligii agisindan regresyon analizine uygun olmadigindan ¢cok
degiskenli diizeltme yapilamadi, bu da ¢alismamizin sinirliliklarindan biri olarak
degerlendirildi. Literatiirde, bazi ¢aligmalarda myomu olan gebeliklerin dogum sonras1
yatis sliresinin uzadigi rapor edilmis olsa da, (6rnegin Madurai’deki kii¢iik bir kamu
merkezinde 2021 yilinda yapilan myomlu gebelerin %58’inde 5 giin ve {izeri
hastanede kalis siiresi goriildiigii), bagka caligmalarda ise bu fark bulunamamustir [62].

Dolayis1 ile bizim bulgumuz literatiirdeki ¢eliskili sonuglarla uyumludur.

Calismamizda 5 cm ve tlizeri myomu bulunan gebelerde dogum agirligi, kontrol
grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik bulundu. Bu sonug, literatiirde myom
varliginin disik dogum agirligr riskini arttirabilecegini gosteren bazi bulgularla
uyumludur. Li ve ark. tarafindan yapilan 2024 yilinda yayimlanan genis kapsamli bir

meta-analizde, myomu olan gebelerde diisikk dogum agirlig1 insidansinin anlaml
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derece yiiksek oldugu bildirildi, myom grubunda oran %11,53 iken kontrol grubunda
%10,40 olarak bulundu ve risk yaklasik 1,7 kat artmis olarak hesaplandi (RR=1,72;
%95 CI: 1,03-2,85) [5]. Son yillarda yapilan bolgesel bir ¢aligma (Shafique ve
ark.,2025) da myomlarin maternal ve perinatal sonuglarla iliskisi degerlendirilmis ve
myom sayisi ile ¢apt arttikca diisiik dogum agirligi arasinda dogrudan bir iliski
gosterilmedigini rapor etmistir. [63]. Bizim bulgumuzda yalnizca 5 cm ve lizeri
myomlari dogum agirliginin anlamh diizeyde diisiirmesi, 6zellikle biliyiilk myomlarin
uterin kaviteyi bozarak fetal gelisim alani kisitlamasi veya uteroplasental dolagimi
etkilemesiyle agiklanabilir. Bununla birlikte, alt grup analizlerimizin 6rneklem
blytikliigi sinirlt oldugundan bu sonucun dikkatle yorumlanmasi gerekir. Daha genis
hasta serileri ile yapilacak prospektif ¢caligmalar, myom boyutu ve sayisinin diisiik

dogum agirlig1 izerindeki gergek etkisini daha net ortaya koyacaktir.

6.SONUC

Calismamizda myomu olan gebelerin yas ortalamasi kontrol grubuna gore
anlaml sekilde daha yiiksek bulundu. Ayrica tek/multipl ve kiiciik/biliyiik myom alt
gruplarinda da maternal yasin kontrol grubuna gore anlamli yiiksekligi saptandi. Buna
karsilik, multipl myomu olan gebelerde gravida ve parite degerlerinin diisiik bulundu.
Myomu olan gebelerde sezaryen dogum oran1 kontrol grubuna kiyasla belirgin sekilde
yiiksek bulundu. Ayrica alt grup analizlerinde hem <5cm hem de >5 cm myomu
olanlarda sezaryen orant anlamli sekilde yiiksekti. Sezaryen endikasyonlar
incelendiginde, myomu olan grupta gecirilmis uterin cerrahi, fetal distres ve
preeklampsi oranlarimin anlamli sekilde daha yiliksek oldugu belirlendi. Myomlu
gebelerde hastanede kalig siiresi anlamli sekilde daha uzun bulundu, ancak ¢ok
degiskenli regresyon analizinde bu farklilik anlamini kaybetti. Ayrica >5 cm myomu
olan gebelerin bebeklerinde dogum agirligr anlaml sekilde diisiik bulundu. Sonug
olarak, bu c¢aligma gebelikte myom varliginin maternal ve perinatal sonuglar
tizerindeki etkilerini alt gruplar diizeyinde de inceleyerek literatiire katki
saglamaktadir. Ancak daha gii¢lii 6rneklemlerle yapilacak prospektif, ¢ok merkezli
calismalar, myom sayis1 ve boyutunun gebelik sonuglarina etkisini daha net ortaya

koyacaktir.
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