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Myomlar; fibroid, fibromyoma veya leyomyom
olarak da adlandirilirlar. Reproduktif cagda %20
-30 oraninda izlenir ve bu donemde en sik izlenen

jinekolojik neoplazidir. Histerektomilerin yak-

lasik %30’u myom nedeniyle yapilmaktadir [1].
Myomlar en sik goriilen uterus neoplazileridir.
Diiz kas ve degisik derecelerde fibro-konnektif
dokudan olusurlar. Boyutlar arttik¢a degisik tip-
lerde dejenerasyon gosterebilirler. Hyalin dejene-
rasyon, kistik dejenerasyon, kirmizi dejenerasyon
ve kalsifikasyonlar sik izlenen dejenerasyon tiple-
ridir. Myomlar submukozal, intramural ve subse-
rozal olarak klasifiye edilirler. Genellikle asemp-
tomatik olan uterin leyomyomlar, uterin kanama,
infertilite, komsu organ basisi ve palpe edilen pel-
vik kitle olarak bulgu verebilirler.

Ultrasonografi (US) uterin myomlar i¢in ilk
basamak goriintiilleme yontemidir (Resim 1).
US’de 1 cm’den kiigiik myomlar saptanama-
yabilir. Transvajinal US transabdominal US’ye
gore uterin fibroidleri saptamada daha hassas
bir yontemdir.

Bilgisayarli tomografi (BT) myomlar1 goriin-
tillemede kullanilmaz. Ancak pelvik goriintiile-

me sirasinda myomlar insidental olarak sapta-
nir.

Myomlarin saptanmasi ve lokalizasyonlari-
nin belirlenmesinde en iyi goriintiileme yonte-
mi manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG).
T2 agirlikli goriintiilerde nondejenere myomlar
diisiik sinyalli iyi sinirh kitleler seklinde izle-
nirler. Seliiler tip myomlar T2A goriintiilerde
myometriyuma gore hafif hiperintens olabilir-
ler. Dejenere myomlar ise T2A goriintiilerde
degisik sinyal 6zelligi gosterebilirler. Kontrast-
I1 incelemelerde myometriumla es, diisiik veya
yiiksek derecede kontrastlanma gosterebilirler.
Uterin leyomyosarkom, uterin kontraksiyon,
adenomyozis ve adneksiyal kitleler ayirici ta-
nida yer alan patolojilerdir (Resim 2). Bazen
rektum igerigi subserozal fundal myom gibi
izlenebilir. Farkli planlardaki goriintiiler deger-
lendirilerek ayirim yapilabilir (Resim 3).

Histopatoloji

Myomlar agirlikli olarak diiz kas hiicrele-
rinden ve bunlar1 ayiran degisik miktarlardaki
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Resim 1. Transabdominal ve transvajinal US incelemelerde, intramural, subserozal ve periferal kalsifi-
kasyon gosteren myomlar.

fibro-konnektif dokudan olugan benign tiimor-
lerdir. Gergek kapsiilleri yoktur. Ancak psddo-
kapsiilleri oldugu i¢in iyi sinirhdirlar. Myom-
lar tek veya c¢ok sayida olabilirler. Boyutlari
birka¢ milimetreden (mm) tiim batin1 doldura-
cak kadar biiyiik olabilir. Myomlar Ostrojen ve
progesterona duyarhdirlar. Hamilelikte ve oral
kontraseptif kullanirken biiyiirler. Cogunlukla
menopozda atrofiye ugrarlar.

Myomlarin boyutlar1 artik¢a santral arteriyel
beslenmeleri bozulur ve buna bagli olarak de-
gisik tip dejenerasyonlar gelisir. Hyalin deje-
nerasyonda; ekstraseliiler aralikta eozinofilik
band veya plaklar izlenir. Miksoid dejeneras-
yonda; hyaluronik asitten zengin mukopoli-
sakkaritler intratlimoral birikim gosterirler.
Kirmiz1 dejenerasyon, genellikle gebelikte iz-
lenir ve hemorajik infarktla seyreder. Kirmizi
dejenerasyon, vendz tromboza sekonder veya

intratiimoral arterlerin riiptiirii sonras1 gelisir.
Dejenerasyonlarin genellikle her hangi bir kli-
nik 6nemi yoktur. Myomlarda sarkomatdz de-
jenerasyon izlenmez [ 1].

Siniflama

Myomlar, submukozal (endometrial bosluga
projekte), intramural (myometriyum igerisin-
de) ve subserozal (seroza disina projekte) ola-
rak lokalizasyonlarina gore siniflanirlar (Re-
sim 4, 5) [2]. Submukozal tip en az (yaklasik
%>3) izlenir. Ancak genellikle semptomatiktir-
ler. Siklikla, dismenore, menoraji ve infertili-
teye neden olurlar 3, 4]. Pedinkiilli submu-
kozal myomlar nadir de olsa servikal kanaldan
vajinaya prolobe olabilirler (Resim 6) [1, 5].
Avrupa Histeroskopi Dernegi (European So-
ciety of Hysteroscopy) submukozal myomlari
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Resim 2. a-d. Aksiyel (a) ve sagital T2A (b) géruntulerde, kontrastli T1A (c) gérinta ve diftzyon agirlikh
(b800) (d) goruntulerde adenomyozis (yildiz) alani ve subserozal myomlar.

g s . } B
Resim 3. a, b. Aksiyel T2A (a) gorintide subserozal yerlesimli hipointens sinyal gésteren myom. Pos-

teriyorda subserozal myom gibi izlenen gérinimun (ok) rektum oldugu sagital T2A géruntide (b)
izlenmekte (ok).
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Resim 4. a-f. Myomlarda farkli yerlesim lokalizasyonlari. T2A aksiyel ve sagital (a, b) erken faz kontrastl
ve gec faz kontrastli T1A (c, d) goruntuler ve aksiyel- koranal planda (e, f) kontrastli BT incelemede
subserozal, intramural ve submukozal myomlarin gérintmleri.
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Resim 6. a-c. Aksiyel (a), sagital (b) ve koronal (c) planda kontrasth BT goruntulerde vajene prolabe
myoma ait gérinim izlenmektedir.
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endometriyal kavitede yerlesimlerine gore ii¢
tipe ayirmustir; tip 0 (polip), pedinkiillii olup
tamamen endometriyal kavitede yerlesen. Tip
1, %50°den daha az1 myometriyuma yerlesen.
Tip 2, %50’den daha fazla veya tamami myo-
metriyum i¢inde olan myoma uteri (Resim 7).
Intramural myomlar en sik izlenen tip olup
hemen her zaman asemptomatiktirler. Biiytik
boyutlu intramural myomlar Fallop tiiplerine
ve endometriyal kaviteye basi yaptiklart i¢in
nadir de olsa infertiliteye neden olabilirler [6].
Subserozal myomlar genellikle asemptomatik
olmakla birlikte pedinkiillii olanlar torsiyone
olup ciddi agr1 olusturabilirler. [7]. Nadiren
pedinkiilli myomlar uterusla baglantisin1 kay-
bedip komsu yap1 ve organlardan beslenirler
ve “parazitik myom” olarak adlandirilirlar.
Myomlar yaklagik %8 oraninda servikste ge-
ligebilirler.

Semptomlar

Menoraji, dismenore, infertilite, iiriner trakt
basilari, agr1 ve palpe edilebilen pelvik kitle en
sik izlenen semptomlardir.

1. Kanama

Myomlarda en sik izlenen komplikasyon
anormal uterin kanamadir [1]. Genellikle sub-
mukozal myomlarin endometriyumda iilseras-
yon ve dejenerasyon olusturmasina sekonder
gelisir. Menoraji veye menometroraji seklinde
izlenir [8].

2. Komsu Organlarda Basi

Myomlar biiyiidiiklerinde komsu organlarda
basi olustururlar. Anteriyor yerlesimli olanlar
mesaneye basi olusturarak {iriner inkontinan-
sa, posteriyor yerlesimli olanlar rektosigmoid

Resim 7. a-d. Subserozal myom tipleri. (a) Resim 7A’da sekil olarak myom tipleri gésterilmistir. Tip 0 (b),
tip 1 (c) ve tip 2 (d) subser6z myomlarin yag baskisiz T2A gértntulerde yerlesimleri.
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bolgeye basarak konstipasyona neden olabilir-
ler (Resim &). Parametriyuma uzanan myomlar
ureter basisi olusturabilirler [ 1, 9].

3. Agn

Ozellikle hizl1 gelisen akut dejenerasyonlar-
da ve pedikiilli subserozal myomlarin torsi-
yonunda gelisir. Kirmiz1 dejenerasyon gelisi-
minde hizli intratimoral kanamaya bagl agri
izlenir. Nadirde olsa dejenerasyonlarin olusu-
mu sirasinda ates, 16kositoz gibi genel semp-
tomlarda geligebilir [ 10].

4. infertilite

Myomlar infertilitenin nadir nedenidir. Fal-
lop tiiplerinin ve endometriyal kavitenin dis-
torsiyonuna bagl olarak gelisir. Kornual bolge
yerlesimli myomlar Fallop tiiplerinin interstis-
yel segmentinde obstriiksiyon olusturabilirler.
Submukozal myomlar implantasyon bozuk-
luklarina neden olarak erken dénem diisiikle-
rine neden olabilirler [9].

Goriuntlileme

Ultrasonografi, sonohisterografi ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) tercih edilen go-

Uterin Myomlarda Radyolojik Gérintileme

riintiileme yontemleridir. Bilgisayarli tomog-
rafi (BT), kontrast madde kullanim gerekliligi,
x-1511 kullanimi ve yeterli yumusak doku ¢6-
zliniirliigli sunmamasi nedeniyle kullanilmaz.

1. Ultrasonografi

IIk tercih edilmesi gereken goriintiileme
yontemidir. Transabdominal (TAS) ve trans-
vajinal yoldan kullanilabilir. Transvajinal
US (TVUS) ile daha kii¢iik boyutlu myomlar
saptanabilir. Ancak uterus biiyiik ve retrovert
konumluysa TVUS ile tarama alani disinda
kalan uterus boliimleri degerlendirilemez.
Obez hastalarda TAS tan1 degeri smnirhdir.
TVUS uygun olan hastalarda tercih edilme-
lidir. Myomlar, ¢ogunlukla diizgiin sinirl,
hipoekojen kitle seklinde izlenirler (Resim
1). Hiperekojen odaklarin varlig: kalsifik de-
jenerasyonu diistindiirmelidir. Belirgin hipo-
ekojen veya ekosuz alanlar izlenmesi kistik
dejenerasyon alanlarini gosterir. Submukozal
yerlesimli myomlarda ince bant tarzinda hipe-
rekojen endometrium izlenebilir. Doppler so-
nografide myom periferinde myometriyumda
artmig vaskiilarite izlenirken myomda artmis
vaskiilarite izlenmez. Submukozal myomlar-
da vaskiiler pedikiil izlenebilir.

Resim 8. a, b. T2A sagital gértintude (a) subserozal myomlarin anteriorda mesaneye posteriyorda rek-
tuma basi yaptigi izlenmekte. Koronal T2A (b) gérinttde subserozal myomun mesanede belirgin basi
olusturdugu izlenmekte.
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2. Sonohisterografi

Submukozal myomlar endometriyal kavite-
de indentasyon olustururlar. Myometriyumla
belirgin devamlilifinin izlenmesi endometri-
yal polipten ayirmada yardimci bulgudur. Ay-
rica hiperekojen endometrial halka myomlarda
izlenirken poliplerde ve endometriyal kanserde
izlenmez. Sonohisterografiyle birlikte yapilan
Doppler incelemede pedikiilde multipl vaskii-
ler yapilar izlenebilir. Sonohisterografi myom-
larin diger tiirlerinde taniya ek katki saglamaz.

3. MR Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintilleme myomlarin
saptanmasi ve karakterizasyonunda en giiveni-
lir goriintiileme yontemidir. [11, 12]. Myomu
myometriyumdan direkt olarak ayirt edebil-
digi icin US’ye gore daha sensitiftir. US’ nin
gortintiileme alani sinirhi oldugu icin biiyiik
myomato uteruslari degerlendirmede zorluklar
yasanmaktadir [13]. MRG uterus zonal anato-
misini milkemmel sekilde gdsterir. Bu neden-
le myomlarin yerlesim lokalizasyonlari net
bir sekilde soylenebilir. Myomektomi Oncesi,
myom lokalizasyonunun tam degerlendirilme-
si igin MRG kullanilmalidir.

Myomlar MRG’de iyi sinirh kitleler seklin-
de izlenirler. Ozellikle {i¢ planda alinan yiik-
sek ¢oziiniirliikte yag baskisiz T2A goriintiiler
myom saptamada en giivenilir sekanslardir.
Kontrastsiz T1A goriintiilerde myomlar myo-
metriyum ile benzer sinyal intensitesinde
olduklar1 i¢in genellikle saptanmazlar. T2A
goriintiilerde myometriyuma gore belirgin
diistik sinyal gosterirler [1, 14, 15]. Nondeje-
nere myomlar histolojik incelemede diiz kas
hiicreleri ve aralarina giren degisik miktarda
kollajenden olusmaktadir. Myomlarin seliiler
tipinde ise timor kompakt diiz kas hiicrelerin-
den olusurken kollajen icermemektedir. Bu tip
myomlar T2A goriintiilerde daha yiiksek sinyal
gostermekte (Resim 9) ve kontrastli inceleme-
de belirgin kontrast tutmaktadir [16]. Dejenere
myomlar diizensiz siirli ve T2A goriintiilerde
farkli sinyal intensitesinde olabilirler ve farkli
derecelerde kontrast madde tutulumu gostere-
bilirler. Hyalin ve kalsifik dejenerasyon gos-
teren myomlar klasik myomlar gibi T2A go-

riintiilerde hipointens olarak izlenirler. Kistik
dejenere myomlar T2A goriintiilerde hiperin-
tens olarak izlenir ve kontrast tutmazlar. Mik-
soid dejenerasyon gosteren myomlar oldukca
yiiksek T2A sinyali gosterirler ve hafif dereceli
kontrastlanirlar [1]. Likefaksiyon icermeyen
nekrotik myomlar T1A goriintiilerde farkli
sinyal ozellikleri gosterirken T2A goriintiiler-
de hipointens izlenirler. Kirmizi dejenerasyon
gosteren myomlarda farkli sinyal o6zellikleri
izlenebilir. T1A goriintiilerde periferal veya
difiiz yiiksek sinyal ve T2A goriintiilerde hete-
rojen sinyal 6zellikleri izlenebilir. Kirmiz1 de-
jenerasyon gosteren myomlarda halka tarzinda
T2A hipointens sinyal izlenebilir [1, 17]. Kan
ve kan triinlerinin T1 zamanmi kisaltmasina
bagli kirmizi dejenerasyon gosteren myomlar
hiperintens olabilirler (Resim 10). Baz1 myom-
larda komsu myometriumdaki dilate lenfatik-
ler, komprese venler ve 6demin olusturdugu
psodokapsiil izlenebilir. Bu kapsiil T2A goriin-
tillerde hiperintens halka olarak izlenir [ 18].

Myomlarda Dejenerasyon Tipleri ve
Radyolojik Goriintimleri

Dejenerasyon myomlardaki benign histolojik
degisiklikleri ifade etmek i¢in kullanilan aslinda
tam da uygun olmayan bir tanimlamadir. Genel-
likle klinik 6nemi yoktur. Ancak goriintiilemede
degerlendirme giicliiklerine neden olabilirler.

1. Hyalin Dejenerasyon

En sik izlenen dejenerasyon tipidir. Myom-
daki diiz kas hiicreleri yerine fibrokonnektif
doku geger [19, 20]. Etiyolojide yaslanmayla
birlikte Ostrojen azalmasinin rol oynadigi be-
lirtilmektedir. Hyalin dejenerasyonda genellik-
le US’de saptana bilen bir degisiklik izlenmez.
MRG’de hyalin dejenerasyon gosteren myom-
lar klasik myomlara gére T2A goriintiilerde
daha diisiik sinyal gosterirler ve daha az kont-
rast madde tutarlar.

2. Kistik Dejenerasyon

Kistik dejenerasyon myom icerisinde s1vi dolu
alanlar seklinde izlenir. Genellikle myom’un
santralinde kiiciik alanlar olarak izlenirken na-
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Resim 9. a-d. T2A aksiyel (a), koronal (b) goérinttde klasik myom sinyal 6zelligi gésteren intramural
myom (siyak ok) ve komsulugunda hafif hiperintens izlenen myom (siyah ok). Farkh hastada sagital
T2A goéruntide (c) uterus fundus anteriorda hiperintens myom ( siyah ok) ve posteriorda klasik myom
(beyaz ok). ilk olgunun kontrastli T1A (d) gérintulerinde T2 hiperintens olan myomun hafif yiiksek
kontrast tuttugu izlenmektedir.

dir olgularda tiim myomu kaplayacak kadar bii-
yiik olabilir. US’de hipoekojen veya anekojen
goziikiirler. T2ZA MRG’de hiperintens, kontrast-
11 T1A serilerde kontrast tutulumu gostermedik-
leri i¢in hipointens olarak izlenirler (Resim 11).

3. Miksoid Dejenerasyon

Diiz kas hiicreleri arasinda jelatindz miksoid
materyal vardir. Bu tip dejenerasyonda miksoid
materyal myomlart klasik myomlara gére daha
yumusak olmasina neden olur. Bu tip myomlar
yumusak olduklar i¢in kolayca deforme olurlar.
US incelemede tipik bulgusu yoktur. Bazen kis-
tik alanlar izlenebilir. MRG incelemede mikso-
id dejenerasyon alanlar1 T2A goriintiilerde ytik-
sek sinyalli alanlar seklinde izlenir. Ancak hig
bir zaman kistik dejenerasyondaki kadar yiiksek

olmaz. Kistik dejenerasyon alanlarinda kontrast
tutulumu izlenmezken miksoid dejenerasyon
alanlarmda kontrastlanma 6zellikle ge¢ donem-
de ve hafif dereceli olabilir [19, 20].

4. Hemorajik Dejenerasyon (Kirmizi

Dejenerasyon)

Hemorajik dejenerasyonda myomda hemo-
rajik infarkt izlenir. Genellikle hamilelikte ve
oral kontraseptif kullananlarda izlenir. Diger
dejenerasyonlardan farkli olarak genellikle
semptomatik olup agr1 ve ates izlenir. US’de
tanimlayic1 bulgusu yoktur. Doppler incele-
mede akim yoklugu izlenebilir. MRG’de T1A
goriintiilerde difiiz veya periferal hiperintensi-
te hemorajik infarktin evresine gore izlenebilir
(Resim 10). T2A goriintiilerde heterojen sinyal
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myom ve posteriyorda santralinde hiperintens alanlar izlenen dejenere myom izlenmekte. Kontrastsiz
T1A (b) gorintide 6ndeki myom secilemzken posteriyorda izlenen myomda T2A gérantulerde hipe-
rintens olarak izlenen alanlarin hemorajik dejenerasyonla uyumlu hiperintens izlendigi gérilmekte.

izlenirken kontrastl incelemede kontrast tutu-
lumu izlenmez [ 1, 19].

5. Kalsifik Dejenerasyon

Myomlarda yaklasik %10 oraninda kalsifi-
kasyon izlenir. US ve BT’ de kalsifikasyon ta-
nis1 ¢ok kolay konulabilir. MRG’de ise kiigiik
boyutlu kalsifikasyonu saptamak zor olabilir.
Genellikle dens ve amorf kalsifikasyon izlenir.
Bazen periferal halka kalsifikasyon izlenebilir
(Resim 12). Hemorajik dejenerasyon ve uterin
arter embolizasyonu sonrasi kalsifikasyon ge-
lisebilir [ 19, 20].

6. Hidropik Dejenerasyon

Myomlarda bir miktar édem her zaman
vardir. Bu 6demin progrese olmasi kistik de-
jenerasyon ve hidropik dejenerasyona neden
olabilir. Bu iki tip dejenerasyon arasinda goriin-
tilleme yontemleriyle ayrim yapmak miimkiin
olmayabilir. US’de tanimlayict bulgu yoktur.
Belirgin hiperekojenite hidropik dejenerasyon
lehine bulgu olabilir ancak lipomyomlarda bu
ozellik daha belirgindir. MR incelemede sacil-
mus tarzda T2A hiperintens odaklar izlenebilir
ve kontrastl incelemede bu alanlarda genisle-
mis ekstraseliiler mesafe nedeniyle kontrast-
lanma izlenebilir [ 19, 20].

7. Lipoleyomyom

Yagli dejenerasyon olarak ta adlandirilir.
Myomlarda az miktarda yag icerigi olabilir.
Fazla miktarda yag izlendiginde lipoleyom-
yomdan bahsedilir. Siklikla menopozdan son-
ra gelisir. Bazen tiim myomu dolduracak kadar
fazla miktarda olabilir. US’de lipoleyomyom-
lar hiperekojen izlenirler. BT de tipik olarak
-50 Hansfield {initesi (HU) altinda degerlerde
yag icerigi gosterirler (Resim 13). MRG’de T1
ve T2A goriintiilerde T1 A da belirgin olmak
izere yliksek sinyal gosterirken yag baskila-
mada baskilanirlar.

Perkiitan Tedavi Sonrasi
Goruntiuleme Bulgulari

Uterin arter embolizasyon (UAE) sonrasi
US’de myomlar genellikle hipoekoik olarak
izlenirler. US’de tromboze uterin arter ve
dallarinin olusturdugu “beyaz yilan” bulgusu
goriilebilir. Doppler incelemede azalmis vas-
kiilarite beklenir [21]. T2A MR goriintiilerde
ise myomlar hipointens kalmaya devam eder-
ler. Prekontrast T1A goriintiilerde de embo-
lizasyona sekonder gelisen hemorajiye bagh
hiperintensite izlenebilir. Kontrasthh TIA go-
rintiilerde kontrast tutulumu goriilmez [22].
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Resim 11. a-d. Koronal yag baskisiz (a) ve yag baskili (b) T2A gérunttlerde santralinde hiperintens alan-
lar izlenen kistik dejenere myom izlenmekte. Kontrastsiz (c) ve kontrasth T1A (d) goérunttlerde myom
net olarak izlenmemekte.

Embolizasyona sekonder gelisen nekroz ne-
deniyle kistik degisiklikler izlenebilir. Peri-
feral kalsifikasyon genellikle embolizasyon-
dan 6 ay sonra gelisebilir. BT de hemoraji
nedeniyle dansite de artma izlenebilir. UAE
sonrasi Ozellikle submukozal yerlesimli bii-
yilik boyutlu myomlarda intramural gaz gorii-
lebilir. Pyomyomadan klinik bulgularla ayirt
edilebilir [23].

Manyetik rezonans esliginde fokuslanmig
US ablasyon (MRgFUS) tedavi sonrasinda
MRG’de T1 ve T2A goriintiilerde genellikle
sinyal degisikligi izlenmez veya her iki se-
kansta da hafif sinyal artig1 izlenebilir. US ve

BT goriintiilemede tedavi sonrasinda degisik-
lik izlenmez [19].

Uterus Disinda Yerlesen Myomlar

Klasik uterus yerlesimi disinda yerlesen ve
biiylime gdsteren bu tip myomlar olduk¢a na-
dir olup malignite ile karisabilirler. Genellikle
biyopsi ile tanilar1 dogrulanir.

1. intravaskiiler Myomatozis

Genellikle pelvik venler igerisine uzanim
izlenir. Bazen iliak venlere ve inferiyor vena
kavaya uzanim gosterebilirler. Prognozlari iyi
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Resim 12. a-d. Aksiyel (a) ve koronal (b) planda BT goéruntulerinde cevresel kalsifikasyon iceren santralin-
de kistik dejenerasyon izlenen myom. Aksiyel yag baskisiz T2A (c) ve kontrastsiz yag baskil T1A gorin-
tulerde santralinde kalsifikasyon ile uyumlu her iki sekansta da hipointens alanlar izlenen myom (d).

Resim 13. Koronal planda BT géruntude uterus
fundus sol yarisindaki myomda yagli dejeneras-
yon ile uyumlu belirgin yag replasmani izlen-
mektedir.

olup tekrar cerrahi tedavi islemleriyle tama-
men temizlenmeleri gerekir [24].

2. Benign Metastaz yapan Myom

Genellikle uterin myom nedeniyle histerek-
tomi olan hastalarda izlenir. En sik akcigerde
metastaz goriiliir. Bir veya birka¢ tane pulmo-
ner nodill seklinde izlenir ve yavag bilylime
gosterirler. Nadiren karaciger, siirrenal ve ret-
roperitonda da izlenebilir [24].

3. Dissemine Peritoneal Myomatozis

Peritoneal ylizeylerde multipl nodiiller sek-
linde izlenir. Goriiniim malign peritoneal imp-
lant veya endometriyozise benzer. Bu hasta-
larda oral kontraseptif kullanimi, hamilelik ve
pospartum donem gibi hiperdstrojenemik du-
rumlar oldugu i¢in etiyolojide hiperdstrojene-
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mi suclanmaktadir. Hiperostrojenemik durum
sonlandirildiginda lezyonlar genellikle regrese
olmaktadir. Myomlarin morselasyon yonte-
miyle tedavisi sirasinda peritoneal yayilim ol-
dugu belirtilmektedir [ 19, 25].

4. Parazitik Myom

Nedeni bilinmemektedir. Pedikiillii subse-
rozal myomlarin komsu peritoneal yapilarca
¢evrelenmesi sonucunda zamanla yeni vaskii-
ler beslenmesinin gelismesi ve eski vaskiiler
beslenmesini kaybetmesiyle olusur. Parazi-
tik myomlar tipik myomlar gibi gdriintiileme
ozellikleri gosterirler [24].

Radyolojik Tedavi Yontemleri

1. Manyetik Rezonans Esliginde
Ultrasonografi Cerrahi (MRgFUS) ile
Myom Ablasyonu

Temelleri 1950’11 yillara dayanan ablasyon
yontemidir. Ultra ses dalgalar1 dokuda absorbe
olarak lokal 1s1 artisina neden olmaktadir. Is1
artis1 yeterli miktarda ve yeterli siirede olur-
sa dokuda koagiilasyon nekrozu ve ablasyon
olusturulabilir. Fokuslanmig ultrasonografi
cerrahi (FUS) yontemi ultrasonografi esliginde
yiiksek yogunluklu fokuslanmis ultrasonografi
(HIFU) seklinde yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Yiiksek yogunluklu ses dalgalarinin kont-
roliiniin zor olmasi, fokus odaginin yeterince
kontrol edilememesi ve termal cevabin izle-
nememesi nedeniyle uzun yillar yaygin olarak
kullanima girmemistir.

Termal ablasyonun MR ile takibi ilk 1988°de
tanimlanmustir [26, 27]. MR anatomik, fonksi-
yonel ve termal etki hakkinda bilgi verir. Myom-
larin anatomik viziializasyonunu ve komsu ya-
pilardan ayrimini miikemmel bir sekilde saglar.
Islem sirasinda MR termometri ile sonikasyon
dalgasmin ulastigi fokal alanda 1s1 artis1 takip
edilerek ablasyon i¢in gerekli (55-90°C) sicak-
liga ulasilip ulagiimadig kontrol edilir ve ab-
lasyon siirlar goriilebilir. 4-6 cm boyutunda
tek veya en fazla 3 adet myomu olan hastalar
MRgFUS i¢in en uygun adaylardir. Daha biiytik
boyutlu ve kii¢iik boyutlu olup ¢ok sayida olan
myomlar tedavi i¢in uygun degildir [28].

Uterin Myomlarda Radyolojik Gérintileme

Tedavi iglemi sedasyon altinda yapilir. Me-
saneye sonda yerlestirilir. Simfizis pubis dii-
zeyinde cilt temizlenmelidir. Hasta prone po-
zisyonda yatirilir. Ug planda T2A goriintiiler
alinir. Goriintiiler {izerinden myom sinirlar
cizilir. Cizilen alan igerisinde tedavi derinligi
secilir. Sonikasyon alanm1 kemikleri 1s1 artigin-
dan korumak i¢in kemik yapilardan en az 4 cm
uzak olmalidir. Sonikasyon traktinda bagirsak
anslar1 varsa uzaklastirilmalar1 gerekir. Tedavi
planlamasi sonrasi diisiik enerjili test sonikas-
yon pulsu uygulanarak tedavi alani icerisinde
1s1 artigt goriildiikten sonra isleme baglanir.
Tedavi sonrasi termal ablasyon alan1 boyutunu
degerlendirmek i¢in kontrastli T1A MR goriin-
tiileri alinir. Ablasyon alaninda kontrast tutulu-
mu olmayacaktir [26].

Cok merkezli klinik ¢alismalarda tedavi son-
ras1 6 aylik donemde semptomlarda diizelme
%71 oraninda belirtilmektedir [29]. MRgFUS
yontemi teknolojik olarak hizla gelistirilmek-
te olup gelecekte cerrahi tedavi yontemlerine
alternatif bir yontem olma potansiyeli vardir.

2. Uterin Arter Embolizasyonu (UAE)

Anormal menstriiel kanama, agr1, basi semp-
tomlariin belirgin olmasi, hamile kalinmasi-
nin istenmesi ve cerrahi tedavinin istenmemesi
durumlarinda UAE’yi histerektomiye tercih
edilebilir. Canli gebelik, aktif enfeksiyon ve
uterus-overde malignensi bulunmasi mutlak
kontrendikasyonlardir. Iyotlu kontrast mad-
deye kars1 alerji Oykiisii, koagiilopati ve re-
nal yetmezlik rolatif kontrendikasyonlardir.
Myom boyutunun 10 cm’den biiyiik olmasi,
biiylik boyutlu myomun pedikiillii olmas1 r6-
latif kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.
Intrakaviter myom, broad-ligament fibroi-
ds ve servikal fibroidler UAE i¢in ideal aday
degillerdir. Islem sonras: fertilizasyon garanti
edilemeyecegi i¢in hamile kalmak isteyen has-
talarla islem 6ncesinde ayrintili konugmak ge-
rekmektedir.

Tedavi 6ncesinde myom boyut, say1 ve loka-
lizasyonunu degerlendirmek i¢in MR goriintii-
leme olarak tercih edilmelidir. Ozellikle teda-
visi farkli olan difiiz adenomyozisin myomdan
ayirimt MR ile kolayca yapilabilir [30, 31].
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UAE adaylar islem 6ncesinde islem basarisi
ve komplikasyonlar etkileyecegi i¢in, yerle-
sim, boyut, pedikiil varligi ve adenomyozis
acisindan MRG ile degerlendirme yapilmalidir
(Resim 2).

Uterin arter embolizasyon uterin arterin
selektif kataterizasyonu ile yapilir. Embolik
madde olarak genellikle polivinil alkol parti-
kiilleri, jelatin mikrosferler ve jelatin siingerler
kullanilir [30]. Islem myom’un kanlanmasr ta-
mamen kaybolunca sonlandirilir. Uterin arter-
de yavaslamis akim izlenmelidir.

Islem sonrast MRG takibi rutin olarak kul-
lanilmalidir. Kontrasthh T1A goriintiilerde
komplet infarkt izlenmesi islemin bagarili
oldugunu gosterir. Kontrastlanmanin parsi-
yel devam etmesi islemin yetersiz oldugunu
ve tekrar embolizasyon yapilmasi gerektigini
gosterir. Embolizasyon sonrasi gelisen hemo-
rajik enfarkt prekontrast T1A goriintiilerde
hiperintens olarak izlenebilir. Erken donemde
T2A goriintiilerde heterojen intensite izlenir-
ken zamanla likefaksiyon nekrozunun belir-
ginlesmesiyle T2 sinyali artar. UAE sonrasi
myomlarda %42-83 arasinda degigen oranlar-
da boyut azalmasi bildirilmistir [31]. Uterus
boyutlarinda ise %43-58 oranlarinda degisen
azalmalar bildirilmistir. UAE sonrasi hamile
kalma oran1 %50 iken canli dogum orani %19
ve diigtikle sonlanan gebelik orani %53 olarak
bildirilmistir [29, 32, 33].

Uterin arter embolizasyon sonrasi erken do-
nemde pelvik agri, ates ve halsizlik bulgularty-
la ortaya ¢ikan “postembolizasyon sendromu”
izlenebilir. Biiylik boliimii intrakaviter yerle-
simli myomlarda embolizasyon iglemi sonrasi
endometriyal kaviteye acilim ve vajinal desarj
izlenebilir (myom ekspulsiyonu) [34]. Enfek-
siyon, uterin nekroz, pulmoner emboli ve over
yetmezligi izlenebilen UAE komplikasyonla-
ridir [34-36].
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Sayfa 93

Boyutlari birka¢ milimetreden (mm) tiim batini1 dolduracak kadar biiyiik olabilir. Myomlar 6stro-
jen ve progesterona duyarhdirlar. Hamilelikte ve oral kontraseptif kullanirken biiyiirler. Cogun-
lukla menopozda atrofiye ugrarlar.

Sayfa 96

Myomlarda en sik izlenen komplikasyon anormal uterin kanamadir. Genellikle submukozal
myomlarin endometriyumda iilserasyon ve dejenerasyon olusturmasina sekonder gelisir. Menora-
ji veye menometroraji seklinde izlenir.

Sayfa 98

Manyetik rezonans goriintiileme myomlarin saptanmasi ve karakterizasyonunda en giivenilir go-
riintlileme yontemidir. Myomu myometriyumdan direkt olarak ayirt edebildigi i¢in US’ye gore
daha sensitiftir. US’ nin goriintiileme alan1 sinirli oldugu i¢in biiyiik myomatd uteruslar: degerlen-
dirmede zorluklar yaganmaktadir. MRG uterus zonal anatomisini milkemmel sekilde gosterir. Bu
nedenle myomlarin yerlesim lokalizasyonlari net bir sekilde sdylenebilir.

Sayfa 98

Myomlarin seliiler tipinde ise timor kompakt diiz kas hiicrelerinden olugurken kollajen igerme-
mektedir. Bu tip myomlar T2A goriintiilerde daha yiiksek sinyal gostermekte ve kontrastli incele-
mede belirgin kontrast tutmaktadir.

Sayfa 102-3

Peritoneal yiizeylerde multiple nodiiller seklinde izlenir. Goriiniim malign peritoneal implant veya
endometriyozise benzer. Bu hastalarda oral kontraseptif kullanimi, hamilelik ve pospartum déonem
gibi hiperostrojenemik durumlar oldugu i¢in etiyolojide hiperdstrojenemi suglanmaktadir. Hipe-
rostrojenemik durum sonlandirildiginda lezyonlar genellikle regrese olmaktadir.

Sayfa 103

Islem sirasinda MR termometri ile sonikasyon dalgasinin ulastig1 fokal alanda 1s1 artis1 takip edi-
lerek ablasyon i¢in gerekli (55-90°C) sicakliga ulasilip ulasilmadigi kontrol edilir ve ablasyon
siirlart goriilebilir. 4-6 cm boyutunda tek veya en fazla 3 adet myomu olan hastalar MRgFUS
icin en uygun adaylardir. Daha biiyiik boyutlu ve kii¢iik boyutlu olup ¢ok sayida olan myomlar
tedavi i¢in uygun degildir.

Sayfa 104

Uterin arter embolizasyon sonrasi erken donemde pelvik agri, ates ve halsizlik bulgulariyla ortaya
¢ikan “postembolizasyon sendromu” izlenebilir. Biiyiik boliimii intrakaviter yerlesimli myomlar-
da embolizasyon iglemi sonrasi endometriyal kaviteye agilim ve vajinal desarj izlenebilir (myom
ekspulsiyonu). Enfeksiyon, uterin nekroz, pulmoner emboli ve over yetmezligi izlenebilen UAE
komplikasyonlaridir.
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1. Hangi tip myomlar MR’de T2 agirlikl1 goriintiilerde myometriyuma gore hiperintens olarak
izlenir?
a. Seliiler
b. Kalsifik
c. Hyalin
d. Hemorajik

2. Uterin myom goriintiilemede hangi MR sekansi tercih edilmelidir?
a. Difflizyon
b. Yag baskili T2 agirlikli
c. Yag baskisiz T2 agirlikls
d. Yag baskili kontrastl T1 agirlikh

3. Hiperostrojenemik durumlarda myomlarda izlenebilen durum hangisidir?
a. Parazitik myom
b. Metastatik myom
c. Hemorajik dejenerasyon
d. Dissemine peritoneal myomatozis

4. Uterin arter embolizasyonu i¢in mutlak kontrendikasyon hangisidir?
a. Koagiilopati
b. Uterusta malign kitle
c. Intrakaviter yerlesimli myom
d. Pedinkiillii subser6z myom

5. Hangisi submukdz myom tiplerinden degildir?
a. Tip0
b. Tip1
c. Tip2
d. Tip3
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