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Abstract

Amac: Miyoma uteri nedeniyle opere edilen infertil kadinlarin
miyomektomi sonrasi klinik gebelik oranlarini belirlemek ve buna etki
eden klinik faktorleri arastirmaktir.

Yontemler: Retrospektif tek merkezli olarak tasarlanan bu ¢alismaya
Subat 2012-Ekim 2014 tarihleri arasinda hastanemizin infertilite
kliniginde intramural ve/veya subserdz yerlesimli uterin miyom
nedeniyle miyomektomi operasyonu yapilan infertil hastalar dahil edildi.
Hastalarla ilgili veriler hastane kayitlarindan ve hasta dosyalarindan
elde edildi. Yas, vicut kitle indeksi, miyom capi, sayisi, yapisl, yerlesim
yeri, uygulanan cerrahi tedavi yontemi ve operasyon sonrasi gebelik
durumu her bir hasta icin ayri olmak tzere kaydedildi.

Bulgular: Bu calismaya belirlenen kriterleri saglayan ve miyoma
uteri nedeniyle miyomektomiye giden toplam 211 infertil kadin dahil
edilmistir. Ortalama miyom capi 7,3+4,4 c¢m iken en sik intramural
yerlesimli (%49,8) miyomlar izlenmistir. Hastalarin 186'sinda (%88, 1)
miyomektomi laparatomik yontemle, 25'inde (%11,9) laparoskopik
olarak gerceklestirilmistir. Klinik gebelik orani %19,9 (42/211) olarak
hesaplanirken, gebeliklerin %28,6's (12/42) canli dogum ile %71,4'U
(30/42) spontan dustk ile sonuclanmistir. Gebe kalan ve kalamayan
hastalarin ortalama yasi sirasiyla 33,2+5,6 ve 36,8+5,8 yil (p<0,001),
ortalama vicut kitle indeksi 25,9+3,5 ve 28,8+4,8 kg/m? (p<0,001)
olarak hesaplanmisti. Miyom capi, sayisi, miyometrial yerlesim, uterin
lokalizayon ve ameliyat yontemi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)

Sonug: Miyom ve infertilite nedeniyle cerrahiye giden hastalarda
gebeligi predikte eden en 6nemli faktdr kadinin yasi ve kilosudur.
Miyom capl, sayisi, miyometrial yerlesim, uterin lokalizayon ve ameliyat
tipinin dnemli olmadigr gérilmektedir.

Aim: To determine the clinical pregnancy rates after myomectomy in
infertile women who underwent surgery due to myoma uteri and to
investigate the clinical factors affecting outcomes.

Methods: This retrospective single-centered study included infertile patients
who underwent intramural and/or subserousal uterine myomectomy in the
infertility clinic at our hospital between February 2012 and October 2014.
Data were obtained from the hospital records and patients’ files. Age, body
mass index, physical features of myomas (diameter, number, structure, and
location), surgical treatment methods used and postoperative pregnancy
status were recorded for each patient separately.

Results: A total of 211 infertile women who met the inclusion criteria for
this study and who underwent myomectomy due to myoma uteri were
included. The mean myoma diameter was 7.3+4.4 cm and intramural
tumors (49.8%) were the most commonly observed type. Laparoscopic
myomectomy was performed in 186 patients (88.1%) and laparoscopic in
25 patients (11.9%). The clinical pregnancy rate was calculated as 19.9%
(42/211), while 28.6% (12/42) of pregnancies resulted in live birth and
71.4% (30/42) in spontaneous abortion. The mean age of the pregnant
and non-pregnant patients was 33.2+5.6 and 36.8+5.8 years, respectively.
The mean body mass index was 25.9+3.5 and 28.8+4.8 kg/m?, respectively
(p<0.001). There was no statistically significant difference between the
groups in terms of myoma diameter, number, myometrial location, uterine
location, and operation method (p>0.05)

Conclusion: The most important factors for predicting pregnancy in
patients who undergo surgery due to myoma and infertility are female age
and body mass index. It seems that myoma diameter, number, myometrial
location, uterine location and method of surgery are not significant factors
in predicting pregnancy.

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Meryem Kuru Pekcan

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Ankara, Turkiye

Tel.: +90 312 306 50 00 E-posta: meryemkuru@gmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-4144-2900
Gelis Tarihi/Received: 14 Subat 2018 Kabul Tarihi/Accepted: 20 Nisan 2018

“Telif Hakki 2018 Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egjtim ve Arastirma Hastanesi
Haseki Tip Blteni, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

“Copyright 2018 by The Medlical Bulletin of
University of Health Sciences Haseki Training and
Research Hospital

The Medical Bulletin of Haseki published by
Galenos Yayinevi.


https://orcid.org/0000-0002-4144-2900
https://orcid.org/0000-0002-7703-7608
https://orcid.org/0000-0001-5739-5689
https://orcid.org/0000-0001-8567-9048
https://orcid.org/0000-0002-6612-7042

Kuru Pekcan ve ark. infertil Kadinlarda Miyomektomi Sonrasi Gebelik

Anahtar Sozciikler: Miyoma uteri, infertilite,

miyomektomi, maternal yas

klinik  gebelik,

Keywords: Myoma uteri, infertility, clinical pregnancy, myomectomy,
maternal age

Giris

Uterin miyomlar uterusun en sik gorilen benign diiz kas
timori olup genel toplumda gérilme sikhigr %20-25 iken;
histolojik ya da ultrasonografik goérintileme ile yapilan
calismalarda bu oran %70-80'lere kadar yUkselmektedir
(1,2). Tedavi yonetiminde yas, infertilite dykisi, hastanin
semptomlari, obstetrik Oykisu, gebelik istemi, miyomun
boyutu ve yerlesim yeri gibi ek ¢ok faktdr rol oynamaktadir
(3). infertil hastalarin ise %5-10"unda miyom gérilmekte
olup, infertilitenin tek nedeni olarak miyomun goérildiugu
olgu sikligi %1-3 arasinda degismektedir. Submukozal (SM)
yerlesimli miyom varliginda yardimci Greme sikluslariyla
gebelik tedavisinde basari sansini azalttigi, histeroskopik
miyom rezeksiyonuyla gebelik oranlarinin arttigi rapor
edilmistir. intramural (IM) miyomlarin ise fertiliteyi azalttigi,
ancak vyardimcar Ureme sikluslarinda  miyomektominin
gebelik basari sansini artirmadigr gorilmustir. Subseroz
(SS) miyomlarin ise fertilite oranini  etkilemedigi
miyomektominin ek faydasi olmadigi géralmustur (4).

Ozellikle fertilitesini  korumak isteyen bayanlarda
laparatomi (LT) ile miyomektomi en sik tercih edilen tedavi
modalitesidir. Semptomatik uterin miyomlarda da ilk tedavi
secenedi LT ile miyomektomi olmakla birlikte laparoskopik
(LS) miyomektomi de daha az invaziv olmasi, postoperatif
daha az agri olmasi, iyilesme siresinin LT'ye gore daha kisa
olmasi nedeniyle tedavi secenegi olarak tercih edilmektedir
(5,6). Ancak ozellikle blylk boyutlu ve cok sayidaki
miyomun tedavisinde LS yapildiginda teknik prosedir
zorlugu nedeniyle operasyon suresi daha uzun olmaktadr.
Abdominal miyomektomi sonrasi gebelik oranlari hastanin
yasl ve infertilite ykusine gore degismekle birlikte %42-
87 arasinda seyretmektedir (7-9).

Biz de bu calismada gebelik arzusu olan infertil
hastalarda miyomektomi operasyonu sonrasi gebelik
oranlari ve buna etki eden faktorleri (miyomun boyutu,
yerlesim yeri, tipi vs.) arastirmayi hedefledik.

Yontemler

Retrospektif olarak tasarladigimiz bu calismaya Saglik
Bilimleri Universitesi, Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin
Saghig Egitim ve Arastirma Hastanesi infertilite Klinigi’'nde
Subat 2012- Ekim 2014 tarihleri arasinda miyoma uteri
nedeniyle miyomektomi operasyonu yapilan 211 infertil
hasta dahil edilmistir. TUm hastalar hastanemize yatis
sirasinda bilgilendirilmekte olup verilerinin bilimsel amagli
kullanilabilecegine dair aydinlatilmis onamlari alinmaktadir.
Calisma Helsinki Deklerasyonu'na uygun olarak dizayn
edilmis olup, Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Dr.
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Zekai Tahir Burak Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi
Egitim Planlama Kurulu'ndan gerekli onay alinmistir (tarih:
30.03.2015/karar no: 22).

GCalismaya 21-45 yas arasi reproduktif cagda olup
cocuk istedi olan primer infertil ve miyomektomi sonrasi
tedavisiz izlenen veya ovilasyon indlksiyonu ve artifisiyel
inseminasyon yapilan kadinlar dahil edildi. Hastalarin klinik
ve demografik ¢zellikleri hastane veri tabanindan ve hasta
notlarindan elde edilmistir. Calismaya alinan hastalarda
evrensel olarak kabul edilen, kaviteyi distorsiyone eden iM
miyom varligi, 3 cm’den blytk veya multiple miyomlar,
tedaviye direncli anormal uterin kanama, pelvik agri ve
basi semptomlarinin olmasi miyomektomi endikasyonlari
olarak tespit edildi (10).

Operasyon oOncesi veya sonrasi tim hastalarin
bazal hormon, tubal aciklik ve semen analizi gibi temel
infertilite degerlendirmelerinin yapildigi ve normal oldugu
gozlenmistir. Dosyasinda eksiklikler olanlar, operasyon
sonrasl in-vitro fertilizasyon (IVF) yapilanlar ve biyokimyasal
gebeligi olan hastalar calisma disinda tutulmustur.
Ayrica vajinal yoldan miyom c¢ikarilanlar, histeroskopik
miyomektomiler (izole submikdz miyomlar), mdullerian
anomaliler, benign ovarian-paraovarian kist disinda ek
jinekolojik patolojisi olanlar (endometrioma dahil), azalmis
over rezervi ve siddetli erkek faktor infertilitesi olanlar
calisma disinda tutulmustur.

Hastalarin yas ve viicut kitle indeksi [VKI kilo, kg/
(boy, m?)] gibi demografik &zellikleri ve ameliyat tipi,
ultrasonografik olarak 6lctlen en blylk miyom c¢ap,
miyometrial yerlesim vyeri, uterin lokalizasyonu, ek
operasyon varligi ve kaviteye girilip girilmedigi gibi operatif
Ozellikleri hasta dosyalarindan kaydedilmistir.

Cerrahi teknik su sekilde olmustur: Abdominal
miyomektomi pfannenstiel insizyonu ya da mini laparotomi
ile yapilirken, LS miyomektomi umblikustan veres ignesi
ile girilerek pndmoperitoneum olusturulmasiyla basladi.
Peritoneal kaviteye girildikten sonra pelvik organlar ve Ust
batin incelendi ve bir koagilasyon veya kesme elektrodu
kullanilarak miyomlarin tGzerindeki uterus duvarindan dikey
bir kesi yapildi. Abdominal operasyonda miyom bir camasir
klempi ile sabitlendikten sonra normal miyometriyumla
arasindaki dizlemi bir parmak veya bir mosquito klemp
kullanilarak diseke edilirken, LS miyomektomide miyom
kitlesi disli grasper ile tutulup cekilerek endkle edilmistir.
Kalan bosluklar 1 no'lu Vicryl ile ¢ift kat kontinG sutire
edilmistir (11,12). LS operasyonlarda kullanilan trokarlar
5 mm boyutunda olup, hastanemizde morselator
bulunmadigindan ¢ikarilan miyom noddlleri yardimc
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trokar deligi genisletilerek birkag parca halinde ¢ikariimistir.
Hicbir hastada kanama kontroli icin dilie vazopressin
kullanilmazken, tim operasyonlar ayni cerrahi ekip
tarafindan gergeklestirilmistir.

Bir yil korunmasiz iliskiye ragmen gebe kalamayan
hastalar infertil kabul edilirken daha 6nce canli dogumu
olmayan hastalar primer infertil olarak kabul edilmistir.
iki ve (zeri klinik gebelik kaybi olanlarda diger dusiik
nedenleri arastirlmis ve bir sebep bulunamayan
hastalarda agiklanamayan tekrarlayan gebelik kaybi
olarak degerlendirilmistir. Operasyon sonrasi hastalar en
az 24 ay sureyle takip edilirken, gebelik sonuglari hastane
veri tabanindan ve/veya hastalar telefonla aranarak
sorgulandiktan sonra kaydedilmistir. Son adet tarihine
gbre 6. haftada yapilan ultrasonografide gebelik kesesi
ve embriyonun gorildigu olgular klinik gebelik pozitif
olarak kabul edildi. Miyoma bagl infertilite gorilme
sikhdl %1-2'dir. Miyoma uterinin infertiliteye sebep olup
olmadigi ile ilgili net veriler yoktur (10). Calismamiza dahil
edilen hastalarda miyom ve infertilite varligi dahil edilme
kriteriyken, infertilitenin kesin nedeninin miyom olup
olmadigi bilinmemektedir.

istatistiksel analiz

Bu calismanin istatistiksel analizi igin Statistical Package
for the Social Sciences version 22.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) yazilimi kullaniimistir. Tanimlayici veriler ve sikliklar
bilgisayar yardimi ile hesaplanirken verilerin normal dagilimi
Shapiro-Wilk testi ile sinandi. Strekli degiskenler ortalama
+ standart sapma ile nominal degiskenler sayi (ylizde) ile
gosterildi. Normal dagilima uyan veriler iki grup arasinda
Student’s ttest kullanilarak karsilastirilirken  normal
dagilima uymayanlar Mann-Whitney U testi ile test edildi.
Kategorik degiskenler icin Pearson ki-kare veya Fisher's
exact test duruma gore uygun sekilde kullanildi. P degeri
<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza toplam 211 hasta dahil edilmistir.
Miyomektomi sonrasi takip siresi 24 ila 56 ay arasinda
degismistir. Gebelik olan grupla, gebelik olmayan grubun
yas ortalamasi sirasiyla, 33,2+5,6 ve 36,8+5,8 vyil idi.
Gruplar arasindaki yas farki istatistiksel olarak anlamli olup
(p<0,001), 37 yasindan sonra klinik gebelik oranlarinin
belirgin olarak distigi gorildi. infertilite siresi gebelik
olan grupta 3,1+2,2 yildi. Gebelik olmayan grupta ise
5,3+2,8 yildi (p<0,01).

Ortalama en blylk miyom capi her iki grupta benzerdi
(7,0£4,5 ve 7,4+4,5 cm; p=0,353). Iki grubu en iyi ayirt
eden en buyldk miyom capl 6 cm olarak hesaplanmasina
ragmen, 6 cm ve Uzerindeki miyomu olan hasta sayis
her iki grupta da benzerdi (0,599). Miyom sayisi gebelik
olan grupta 2,8+2,5; gebelik olmayan grupta 3,3+5,9 idi
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(0,393). Ayni sekilde soliter ve multiple miyom oranlari
arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (0,317).

Miyom yerlesim yerine gdre bakildiginda gebelik olan
grupta en sik SS (%21,4) ve IM (%21) miyomun oldugu
gorildi. Miyom lokalizasyonuna bakildiginda ise gebelik
olan grupta en sk %27,3 fundal yerlesim oldugu, ikinci
siklikta ise lateral yerlesim oldugu (%25) gordldd. Ancak
miyometrial yerlesim ve miyom lokalizasyonu agisindan
her iki grupta istatistiksel anlamli fark izlenmedi (sirasiyla
p=0,834, p=0,348).

Ameliyat notlarindan elde edilen verilere gére kaviteye
girilen hasta sayisi sekiz olarak bulundu. Miyomektomi
sirasinda yapilan ek operasyonlar sirasiyla, paratubal/
paraovaryan kist, ser6z over kisti, fiborom, dermoid Kkist,
hidrosalpenx ve endometrial polip olmustur. Gebelik olan
grupta hicbir hastada miyomektomi sirasinda kaviteye
giriimemesine ve ek jinekolojik patoloji olmamasina
ragmen, muhtemelen bu gruplardaki hasta sayisinin
az olmasina bagl, iki grup arasinda bu parametreler
bakimindan istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Tablo. Miyomektomi sonrasi gebe kalan ve kalmayan hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirnimasi

Gebelik var Gebelik yok p

(n=42) (n=169)
Yas (yil) 33,245,6 36,8+5,8 <0,001
>35 yas 18/128 (%14,1) | 110/128 (%85,9)
<35 yas 24/83 (%28,9) | 59/83 (%71,1) | 9008
Miyom ¢api (cm) 7,0£4,5 7,4+4,5 0,353
=6 cm 25/133 (%18,8) | 108/133 (%81,2) | 0,599
<6 cm 17/78 (%21,8) 61 (%78,2)
Miyom sayisi 2,8+2,5 3,3%5,9 0,393
Soliter (tek) 20/115 (%17,4) | 95/115 (%82,6) 0317
Multipl (gok) 22/96 (%22,9) 74/96 (%77,1) ;
Miyometrial yerlesim
Intramural 22/105 (%21) 83/105 (%79)
Subseroz 3/14 (%21,4) 11/14 (%78,6) 0834
Submiikéz 4/21 (%19) 17/21 (%81) g
Intraligamenter 0 3/3 (%100)
Kombine 13/68 (%19,1) 55/68 (%80,9)
Miyomlokalizayonu
On 11/51 (%21,6) | 40/51 (%78,4)
Arka 4/47 (%8,5) 43/47 (%91,5)
Fundal 6/22 (%27,3) 16/22 (%72,7) | 0,348
Kornual 0 1/1 (%100)
Lateral 2/8 (%25) 6/8 (%75)
Kombine 19/82 (%23,2) 63/82 (%76,8)
Kaviteye giris
Var 0 8/8 (%100) 0,361
Yok 42/203 (%20,7) | 161/203 (%79,3)
Ameliyat tipi
Laparotomi 35/186 (%18,8) | 151/186 (%81,2) | 0,280
Laparoskopi 7/25 (%28) 18/25 (%72)
Ek operasyon
Var 0 7/7 (%100) 0,349
Yok 42/204 (%20,7) | 162/204 (%79,3)
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Hastalarin 186'sina (%88,1) LT, 25'ine (%11,9) LS
yapiimis olup Tablo'da hastalarin operasyon sonrasi klinik
gebelik oranlari ve bu gebeliklerin sonuglari gorilmektedir.
Klinik gebelik orani  %19,9 olarak hesaplanirken,
gebeliklerin %28,6's1 (12/42) canli dogum ile %71,4'U
(30/42) spontan dustk ile sonuglanmistir.  Spontan
dustklerin 2'si 2. trimester, 28'i 1. trimester idi.

Tartisma

Bu calismaya miyoma uteri nedeniyle miyomektomi
operasyonu geciren 211 infertil hasta dahil edildi.
Hastalar en az 2 yil streyle takip edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin operasyon sonrasi gebelik oranlarina
bakildiginda;  klinik  gebelik orani  %19,9 olarak
hesaplanirken, gebeliklerin %28,6's1 (12/42) canli dogum
ile %71,4'G (30/42) spontan dusik ile sonuglandig
gorildu. Gebeligi predikte eden en dnemli faktérin kadin
yasl ve beden kitle indeksi oldugu saptandi. Miyom capi,
sayisi, miyometrial yerlesim, uterin lokalizayon ve ameliyat
tipinin 6nemli olmadigr gorildi. Ek jinekolojik patolojisi
olanlar ve kaviteye cerrahi midahale yapilan hastalarin da
hicbirinde gebelik elde edilemedigi tespit edildi.

Miyomlarin infertiliteye nasil sebep olduklarina dair
mekanizma net olmamakla birlikte uterin kontraktilite,
bozulmus  gamet  transportu  veya  endometrial
disfonksiyonun rol oynadigi dustlmektedir (13). Bu
retrospektif calismaya infertilite kliniginde 211 miyomu
olan hasta alinmis, %88,1'ine LT, %11,9'una LS yapilmistir.
LT ve LS yontemi arasinda gebelik oranlari agisindan fark
gorulmemistir. Palomba ve ark.’nin (14) yaptigi calismada
robotik  miyomektomi ile abdominal miyomektomi
yaklasiminda etkili olan faktorler degerlendirilmis ve bizim
calismamizda oldugu gibi uterin kaviteye girilmis olmasinin
konsepsiyon oranini degistirmedigi gortlmdstar.

Miyomlarin tedavisinde hastanin fertilite arzusu ve
uterusunu korumak istemesi nedeniyle miyomektomi
ilk tedavi secenedidir (15). Yerlesim yeri de infertilite
tedavisinde 6nem arz etmektedir. Miyometrial yerlesimin
fertiliteye etkisi ile igili yapilan bir calismada SS miyomlarin
fertilite oranini etkiledigi ancak bu miyomlarin cerrahi
ile ¢ikarilmasinin fertilite basarisini artirdigi gortimustar.
Yine IM miyomlarin da fertilite basarisini azalttigi ancak
miyomektominin fertilite oranini artirmadigi gortlmastar
(4). Baska bir calismada 6zellikle SM yerlesimli miyomlarla,
subfertilite arasinda diger yerlesim yerlerine gére daha
kuvvetli iliski saptanmistir (16). Yakin zamanda yayinlanan
bir derlemede SM yerlesimli miyomlarla gebelik kaybi
arasinda %70'i asan oranda iliski oldugu gd&sterilmis
(17), acikklanamayan infertil hastalarin da yarisindan
fazlasinin  histeroskopik cerrahi sonrasi gebe kaldigi
gorulmustur (18). Yapilan bir metaanalizde miyomlarin
fertilite Uzerindeki etkisine bakilmis ve SM miyomlarin
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kaviteyi distorsiyone ettigi fertilite, devam eden gebelik
ve canli dogum oranlarini %70’e varan oranlarda azalttig|
gorilmisttr. SM miyom rezeksiyonuyla fertilite oraninin
arttigr gortlmastir (13). Baska bir retrospektif calismada
infertilite ya da gebelik kaybi ile basvuran hastalarda iM
ve SS miyomlu hastalarda miyomektominin reproduktif
sonuclar Gzerinde olumlu etkilerinin oldugu goérilmustir
(19). Yine abdominal miyomektomin gebelik oranlarini
artirdiini, gebelik kaybini ise azalttigi bildirilmistir. Bu
calismada miyomektomi dncesi %25,7 olan gebelik orani
cerrahi sonrasi %68,5'e ¢ikmistir. Gebelik kaybi orani ve
canli dogum oranlari da sirasiyla miyomektomi oncesi
%71,4 ve %28,6 iken; miyomektomi sonrasi %9,1 ve
%90,9 olarak izlenmistir. Bizim calismamizda ise klinik
gebelik orani %19,9 olarak hesaplanirken, gebeliklerin
%28,6'st (12/42) canli dogum ile %71,4'G (30/42)
spontan dusuk ile sonuglanmistir.

Miyom boyutu acisindan degerlendirildiginde 168
hastanin degerlendirildigi bir calismada 5 cm Uzeri SM
komponenti olmayan miyomu olan hastalar degerlendirilmis
ve miyomektominin bu hastalarda faydali oldugu
ancak yasin karsilastinlmadigr gérdlmastdr (20). Bizim
calismamizda da miyom capi 6 cm ve Uzeri olan olgularla
daha kigtk miyomu olanlar kiyaslanmis ve boyutun
gebelik sonuclari agisindan anlamli bir fark olusturmadigi
gorilmustur. Yas acisindan degerlendirildiginde de bizim
calismamizda gebelik olan grupla, gebelik olmayan grup
arasindaki yas farki istatistiksel olarak anlamli olup, 37
yasindan sonra klinik gebelik oranlarinin belirgin olarak
distigu  gordlmistir.  Bu  durum  miyomektominin
etkisinden bagimsiz olarak 37 yastan sonra hizla azalan
over rezervine bagl olabilir. Shin ve ark.’nin (21) yaptidi
calismada mini-LT ile LS miyomektomi yapilan hastalarin
miyom capi, sayisi ve ortalama VKi kiyaslanmis ve her iki
grup arasinda anlaml fark izlenmistir. LS yapilan grupta
miyom sayisinin daha az, boyutunun daha kicik oldugu
ve VKi'nin da daha disiik oldugu saptanmistir. Sparic ve
ark.'nin (22) yaptigi baska bir calismada ise obezite ve
miyom gelisim riski arasinda anlamli bir iliskinin olmadig
gorilmistir. Literatiirde VKI ile miyom boyutu arasindaki
iliski ile yapilmis calisma sonuglari birbiriyle tutarli degildir.
Bazi calismalarda artmis VKi ile miyom boyutu arasinda
artmis risk oldugu gosterilmis iken (23-25), digerlerinde
risk artisi (26-28) gortlmemistir. Bununla birlikte obezite
miyom gelisiminde dnemli bir risk fakt6ri olarak gortlmus
olup, VKIi'yi yiksek olan hastalarda miyomun daha sik
goruldigu saptanmistir. Ancak bununla ilgili mekanizma da
henlz net aydinlatimamistir (26,29). Bizim calismamizda
gebelik olan gruptaki hastalarin daha zayif oldugu ve bu
farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir.
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Calismanin Kisithliklar

Calismamizin  retrospektif ~ dogasi  en  Gnemli
limitasyonudur. Ancak tek merkezli bir ¢calisma olmasi ve
dolayisiyla cerrahi teknigin major farkliliklar gdstermemesi
ile nispeten icerdigi hasta sayisinin fazla olmasi en glcli
Ozelliklerdir. Ayrica, gebelik sonuclarini anlamli oranda
etkiledigi bilinen submikoéz miyomlarin dahil edilmemesi,
nispeten kisa takip siiresi olmasi ve IVF gibi etkili yardimc
Ureme teknikleri yapilan hastalarin dahil edilmemis olmasi
klinik gebelik oranlarinin benzer calismalara gére daha
dislk olmasina neden olmus olabilir.

Sonug

Miyom capi, sayisi, miyometrial yerlesim, uterin
lokalizayon ve ameliyat tipinin klinik gebelik oranlarini
etkilemedigi gorilmektedir. Ek jinekolojik patolojisi olanlar
ve kaviteye cerrahi miidahale yapilan hastalarin hicbirinde
gebelik elde edilememistir. Ancak bu gruplardaki hasta
sayisinin az olmasi sonuglarin istatistiksel olarak anlamsiz
¢tkmasina neden olmus olabilir. Uterin miyom ve infertilite
nedeniyle cerrahiye giden hastalarda gebeligi predikte
eden en &nemli faktérlerin kadin yasi ve VKi oldugu
bulunmustur. Ozellikle SS ve/veya intamural miyomu
olan 37 yasin altindaki primer infertil hastalarda diyet
ve egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri ile saglanacak
kilo kaybi, miyomektomi sonrasi konsepsiyon olasiligini
anlamli oranda artiracaktir. Bu konuda daha genis katilimli
prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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