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Myomlar en sık rastlanan solid pelvis tümörleridir. 
Otuz beş yaşın üstündeki kadınların %20-25’inde uterus 
myomu vardır. Üçüncü dekaddan sonra ortaya çıkarlar ve 

20 yaşından önce ender görülürler. Zencilerde beyazlardan 
fazla bulunur. Myomların %20-50’sinde semptomlar 
ortaya çıkar (1). Cerrahi tedavi belirgin semptomları olan 
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Özet 
Amaç: Abdominal myomektomi vakalarında intraoperatif 

bilateral a uterina ascendens ligasyonu ile turnike yöntemi 
kullanımının, intraoperatif ve postoperatif hemostaz üzerine 
etkilerinin karşılaştırılması. 

Çalışmanın Yapıldığı Yer: Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum ABD. Elazığ. 

Materyal ve Metod: Yirmibeş semptomatik myoma uterili vaka 
prospektif, rastgele, tek kör iki gruba ayrıldı. Operasyon ha-
zırlığını takiben çalışma grubuna (n=13) intraoperatif 
bilateral A. Uterina ascendens ligasyonu ve myomektomi, 
kontrol grubuna ise (n=12) intraoperatif turnike yöntemi uy-
gulanarak myomektomi yapıldı. Nicel ve ordinal verilerin 
karşılaştırılmasında  Mann Whitney U testi, nominal veriler-
de X2 ve tekrarlı ölçüm yapılan verilerde Wilcoxon Rank 
testleri kullanıldı, p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: Her iki grupta operasyon süresi, çıkarılan myom nüve 
sayısı, kan kaybı (p>0.05, Mann Whitney U testi) ve 
postoperatif myom rekürrensi, febril morbidite benzer bu-
lundu (p>0.05, Fisher exact test). 

Sonuç: Abdominal myomektomi vakalarında bilateral a uterina 
ascendens ligasyonu ile turnike yönteminin hemostaz üzeri-
ne benzer etkinliği olmasına rağmen, ligasyon kalıcı olduğu 
için postoperatif dönemde hemostaz üzerine etkinliği devam 
eder. Operasyon bitiminde turnike çekildiği için postoperatif 
hemostaz üzerine turnike yönteminin etkinliği yoktur. Ayrı-
ca myomektomileri takiben ortaya çıkan postoperatif 
hemoraji vakalarında acil laparatomiden başka seçenek bı-
rakmadığı için bilateral A. Uterina ascendens yöntemi tercih 
edilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Abdominal Myomektomi, Turnike,  
                                   Bilateral A.Uterina ascendens ligasyonu,  
                                   Hemostaz 
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 Summary 
Object: To compare the effects of bilateral ligation technique of 

ascending uterine arteries with tourniquet method on 
hemosthasis intraoperatively and postoperatively in 
abdominal myomectomy cases. 

Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, School of 
Medicine, Firat University,Elazig. 

Material and Method: Twenty-five symptomatic patients with 
myoma uteri were randomly divided into two groups. All of 
the patients were prepared for operation and myomectomies 
were performed after intraoperative bilateral ligation of 
ascending uterine arteries in the study group (n=13), 
whereas in the control group (n=12) after intraoperative 
tourniquet method. In the assessment of quantitative and 
ordinal data, Mann Whitney U test was employed in the 
study group (n=13), whereas in nominal data X2 test, and in
repeated calculations, Wilcoxon Rank test were used in 
which p<0.05 was accepted to be significant. 

Result: All results were found to be similar in terms of length of 
operation, number of myoma nuvea., blood loss (p>0.05, 
Mann Whitney U test) and postoperative myoma recurrence, 
febrile morbidity in both groups (p>0.05, Fischer exact test). 

Conclusion: In abdominal myomectomy cases, despite the similar 
effects of bilateral ligation technique of ascending uterine 
arteries and tourniquet method on hemosthasis, effect of the 
former is longlasting as it is a permanent procedure. Since 
tourniquet was removed at the end of operation, no longer 
hemosthatic effects could be observed. Besides, in case of 
postoperative bleeding after myomectomy procedure, since 
emergency laparotomy is the only procedure to be done; 
ligation method can be preferred. 

Key Words: Abdominal myomectomy, 
                      Bilateral ligation of ascending uterine arteries,  
                      Hemosthasis, Tourniquet 
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hastalarda tercih edilir. Uterusun korunması istenen 
vakalarda myomektomi önerilir. Çoğul myomektomide, 
adezyonlar, barsak obstrüksiyonları ve myom rekürrensi 
daha sık (%15-20 vakada)  görülür (2-4). 

Abdominal myomektomi operasyonu esnasında en 
ciddi komplikasyon şiddetli intraoperatif kanamadır. Kont-
rol edilemeyen kanama nedeniyle histerektomi gerekebilir 
(5). Bu nedenle operasyon esnasında kan kaybını azaltmak 
için çeşitli yöntemler kullanılır. Bunlar: 

1) Broad ligament’de pencere açılarak turnike 
uygulanması (2,6,7). Ancak sürekli turnike uygulanmasının 
zararlı olduğunu belirten yazarlar 20 dakikada bir turnike-
nin açılmasını önermektedirler (2). 

2) Myometrium içine dilüe vazopresin enjeksiyonu 
(5). 

3) Preoperatif Gonadotropin serbestleyici hormon 
agonisti kullanımı (8,9). 

Ayrıca son yıllarda bilateral uterin arter 
embolizasyonu işlemi de uterin atoni tedavisinde (10), 
myoma uteri tedavisinde (11-14) veya myomektomi sonra-
sı gelişen hemorajilerin tedavisinde (15) kullanıma girmiş-
tir. Kliniğimizde biz son iki yıldır bazı myomektomi ope-
rasyonlarında intraoperatif hemostaz amacıyla  bilateral a. 
uterina ascendens ligasyonu tekniğini uygulamaktayız. 
Uterin atoni sonucu veya postküratif durdurulamayan 
uterin kanamalarda uygulanmış olan bilateral uterin arter 
ligasyon tekniğinin fertilite üzerine olumsuz etkisinin 
saptanmamış olması (16-18) bizim için esin kaynağı ol-
muştur. 

Materyal ve Metod 

1997 Ekim- 2000 Nisan tarihleri arasında Fırat Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum bölü-
müne başvuran 46 semptomatik (menoraji, pelvik ağrı, bası 
hissi, pollakiüri, infertilite) myoma uterili vakadan 29’u 
prospektif, randomize kontrollü, tek kör çalışma programı-
na alındı. On yedi vakaya ise gonadotropin serbestleyici 
hormon agonisti tedavisi başlandı. Preoperatif tüm hastala-
ra pelvik muayene, endovaginal  ultrasonografi (EVUSG) 
ve transabdominal ultrasonografi (TAUSG) yapıldı. 
Uterusun hacmi, en uzun üç ölçümü (D1=Antero-posterior, 
D2=Longitüdinal, D3=Transvers ) alındıktan sonra elipsoid 
hacim formülü ile hesaplandı (0.5233xD1xD2xD3). 
Ultrasonografi ile myom nüvelerinin lokalizasyonu saptan-
dı. Dört vakaya, sonohisterografi ile submüköz myom 
saptanması sebebiyle gonadotropin serbestleyici hormon 
tedavisi verildi. Abdominal myomektomi planlanan 25 
vakada yaş (yıl), gebelik (g), parite (p), abortus (a), yaşa-
yan çocuk sayısı (y), küretaj (c), ve en önemli semptom 
(menoraji, infertilite, ağrı hissi, bası hissi) sorularak kay-
dedildi. Özellikle aşağıdaki incelemeler yapıldı. 

1- Uterin hacim (ml; preoperatif, postoperatif 6. ay 
değerleri). 

2- Hemogram (g/dl, preoperatif, postoperatif 7. gün 
ve 6. ay değerleri). 

3- İntraoperatif enüklee edilen myom sayısı (adet). 

4- İntraoperatif vital bulgular (Tansiyon arteryel 
(mmHg), Nabız (atım/dk) ). 

5- Kan transfüzyonu gereksinimi (Ünite). 

6- Operasyon süresi (Dakika). 

7- Postoperatif 6. ayda myom rekürrensi (Yok=0 , 
var=1 puan). 

Ayrıca tüm hastalardan kesi yeri enfeksiyonu, 
paralitik ileus, derin ven trombozu, febril morbidite 
(Yok=0, var=1 puan), analjezik gereksinimi (am-
pul/günlük) ve taburcu günü tüm hastalarda araştırıldı. 
Yirmi beş vakadan prospektif, rasgele (dosya sıra numara-
ları esas alınarak) çalışma (n=13) ve kontrol grubu (n=12) 
oluşturuldu, yazılı izinleri alındı.Preoperatif dönemde tüm 
hastalara iki ünite cross match yapılmış tam kan hazırlandı. 
Hastalara genel anestezi altında dorsal litotomi pozisyonu 
verildi. Batına pfannenstiel insizyonla girildi. 

Çalışma grubundaki vakalarda ilk önce O’Leary’nin 
sezaryan sonrası hemorajilerin tedavisinde önerdiği uterin 
arter ligasyon yöntemi modifiye edilerek sadece a. uterina 
ascendens ligasyonu yapıldı (19), başarılı olunamaması 
veya internal os bölgesine lokalize myom varlığında lig. 
Rotundum ile lig. infindibulopelvicum arasında kalan, 
broad ligamentin pelvik duvara yakın kısmının ortasından, 
bir cm’lik insizyon ile retroperitona girildi. Kesi yukarıda 
lig. İnfindibulopelvicum’a ve aşağıda lig. rotundum’a 
doğru uzatıldı. Üreterler ve pelvik damarlar gözlendi. 
Bilateral a uterina ascendens, internal os seviyesinde 2/0 
vikril ile (Ethicon, Edinburgh, UK) bağlandı. Kontrol 
grubundaki vakalarda broad ligamentinin ön ve arka yap-
raklarında damarsız bir bölgede, internal os seviyesinde 
bilateral pencere açıldı. Bu pencerelerden penröz turnike 
geçirilerek uterus arkasında bağlandı ve 20 dakikada bir 1-
3 dakikalığına gevşetildi. Myomektomiler aynı cerrahi ekip 
tarafından usulüne uygun yapıldı (20). Postoperatif 
adezyon oluşumunu önlemek için psödoasit oluşturuldu 
(21). Hastalar postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda kontrole 
çağrıldı. Her kontrole geldiklerinde şikayetleri olup olma-
dığı, pelvik muayene, EVUSG ve hemogram tetkikleri 
yapıldı. 

Verilerin istatistiksel analizi için ‘’SPSS 9.0 for 

Windows programı ‘’ile nominal verilerde χ2, nicel ve 
ordinal verilerde Mann Whitney U testi ve tekrarlı ölçüm-
lerde Friedman varyans analizi yapıldı, p<0.05 bulunması 
üzerine Wilcoxon Rank testine geçildi, p<0.05 anlamlı 
kabul edildi. 
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Bulgular 
Vakaların hepsinde myomektomi başarı ile uygulandı. 

Histerektomi veya subtotal histerektomiye ihtiyaç duyul-
madı. Hastaların asıl yakınmaları Tablo 1’de, demografik 
verileri Tablo 2’de gösterilmiş olup benzer bulundu 
(p>0.05, Mann Whitney U testi). 

Vakaların preoperatif, postoperatif 1. gün ve 6. ay hb 
değerleri (g/dl), enüklee edilen myom nüve sayıları, tabur-
cu süreleri ve postoperatif analjezik ihtiyacı benzer olup 
(p>0.05, Mann Whitney U testi) Şekil 1’de, preoperatif, 
intraoperatif, postoperatif kan basınçları, operasyon anında 
kan kayıpları ve operasyon süresi benzer olup (p>0.05, 
Mann Whitney U testi) Şekil 2’de gösterildi. Preoperatif ve 
postoperatif uterin volümler her iki grupta benzer olmaları-
na rağmen (p>0.05, Mann Whitney U testi), grup içi karşı-
laştırma yapıldığında aralarında anlamlı fark tespit edildi 
(p=0.000, Wilcoxon Rank testi, Şekil 3). 

Febril morbidite ve myom rekürrensi benzer bulundu. 
Hiçbir vakaya kan transfüzyonu yapılmadı, kesi yeri enfek-
siyonu, derin ven trombozu görülmedi. Febril morbidite 
çalışma grubunda iki (%15), kontrol grubunda iki (%16) 
vakada görüldü. Paralitik ileus çalışma grubundaki bir 
(%7.6) vakada görüldü. Postoperatif dönemde hastaların 
semptomları tamamen düzeldi. Gruplar arasında fark yok 
idi. Postoperatif 6. ayda myom rekürrensi 2 (%15) çalışma, 
2 (%16) kontrol grubunda olmak üzere toplam dört vakada 
(%16) ortaya çıktı. Bunlar en fazla myom enükleasyonu 
yapılan vakalar idi. Vajinal tuşe ile alınan uterus cesameti 

üç aydan küçük idi. EVUSG’de myom nüveleri tespit 
edildi fakat çaplar 1.5 cm’den küçük olarak ölçüldü.  

Vakalarımızda postoperatif hemoraji hiç görülmedi. 

Tartışma 
Uterusun korunmasının gerektiği semptomatik myom 

vakalarında abdominal myomektomi seçkin cerrahi yön-
temlerden birisidir (2-4). Çalışmaya dahil ettiğimiz tüm 
vakalarda bu yöntemi başarı ile uyguladık.  

 
 
Tablo 1. Vakaların asıl yakınmaları. Değerler n ve % ( ) 
olarak gösterildi. 

 
Parametre G1 G2 P değeri 
Menoraji 5 (38) 6 (50) Ns 
Bası hissi 3 (23) 2 (17) Ns 
Ağrı 3 (23) 2 (17) Ns 
Pollakiüri 2 (16) 2 (17) Ns 
İnfertilite 0 (0) 0 (0) Ns 
Total 13 (100) 12 (100) Ns 

Ns=p>0.05 Fisher’s exact test. 

 

Tablo 2. Vakaların demografik verileri. Değerler ortalama± 
SD olarak verildi. 

 
Parametre G1 G2 Pdeğeri 
Yaş (yıl) 35±3 35±3 Ns 
Gravida (adet) 3.8±2 4±2 Ns 
Parite (adet) 3.3±1.8 3.3±1.7 Ns 
Abortus (adet) 0.2±0.4 0.2±0.4 Ns 
Yaşayan (adet) 3±1 3±1.5 Ns 
Küretaj (adet) 0.2±0.5 0.6±0.7 Ns 

Ns=p>0.05, Mann Whitney U testi. 

 

 
Şekil 1. Vakaların hemogram, analjezik ihtiyacı, myom enükleasyonu 
ve taburcu süreleri benzer olup (p>0.05, Mann Whitney U testi), saplı 
kutu grafiği ile gösterildi. 

 
Şekil 2. Vakaların operasyon anındaki kan kaybı, operasyon süresi, 
preoperatif, intraoperatif, postoperatif sistolik ve diastolik kan basınç-
ları benzer olup (p>0.05, Mann Whitney U testi) saplı kutu grafiği ile 
gösterildi. 
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Abdominal myomektomi operasyonu esnasında en 
ciddi komplikasyon şiddetli intraoperatif kanamadır. Ka-
namanın kontrol edilememesi halinde histerektomiye mec-
bur kalınır (5). Bunu önlemek için turnike yöntemi kullanı-
labilir (2,6,7). Ancak uterin dolaşımın uzun süre kısıtlan-
masından kaçınmak amacıyla, turnikenin aralıklarla açılıp 
yeniden bağlanması bazı cerrahlarca önerilmektedir (2,7). 
Özellikle intraoperatif tansiyon arteryelde düşme meydana 
gelebileceği belirtilmiş olmasına rağmen (7), çalışmamızda 
bilateral a.uterina ascendens ligasyonu ve turnike uygula-
nan hiçbir vakada bu görüşü destekleyecek bir bulguya 
rastlanmadı. Ayrıca turnikenin gevşetilmesi fikrinin geçer-
sizliği, gerek uterin atonilerde gerekse durdurulamayan 
postkür uterin kanamalarda bilateral arteriae uterina 
ligasyonu uygulanan hastaların intraoperatif veya 
postoperatif dönemlerde herhangi bir şikayetlerinin olma-
ması (16-18), gerekse bilateral uterin arter embolizasyonu 
uygulanan uterus atonisi (10) ve myoma uteri (11-14) 
vakalarında elde edilen başarı ile görülmektedir. Günü-
müzde arteria uterina dolaşımının sürekli durdurulması bir 
tedavi seçeneğidir (10-14). 

Abdominal myomektomide turnike yöntemi kullanı-
lan vakalarda operasyon sonunda turnike çekilir ve arteria 
uterinadaki kan akımı yeniden başlar. Bu hastalarda 
postoperatif hemoraji gelişme riski her zaman mevcuttur ve 
tedavide acil reexplorasyon veya uterin arter 
embolizasyonu yapılır (15). Oysa uygulamaya başladığı-
mız bilateral a. uterina ascendens ligasyonu yönteminde 
ligatür kalıcı olduğu için postoperatif hemoraji riski azal-

maktadır. Ayrıca ligasyon yapılan vakalarda ortaya çıkan 
hemorajilerde acil reexplorasyondan başka seçenek kal-
maması da bir avantajdır. Çünkü cerrah o vakada etkin 
olmayacak uterin arter embolisi yaptırmak için zaman 
kaybetmeyecektir. Ayrıca uterin arter embolizasyonu çok 
masum bir yöntem değildir. Bir hastada öldürücü sepsise 
yol açmıştır (22). 

İntraoperatif myomektomi esnasındaki kan kaybını 
azaltmak bakımından bilateral a. Uterina ascendens 
ligasyonu ile turnike yöntemleri aynı etkinlikte olsa da, 
yukarıdaki nedenlerden dolayı, abdominal myomek-
tomilerde bilateral a. uterina ascendens ligasyonu tercih 
edilebilir. 

Postoperatif myom rekürrensi toplam dört vakada 
(%16) ortaya çıktı. Bunlar fazla sayıda myomun enüklee 
edildiği vakalar idi. Bu bulgu literatür ile uyumludur (3). 

Yirmibeş myomektomi vakamızın birinde paralitik 
ileus gelişti. Kesi yeri enfeksiyonu ve derin ven trombozu 
gözlenmedi. Komplikasyonların nispeten az görülmüş 
olması vaka sayımızın az olmasına bağlanabilir (23). 

Myomektomilerden sonra sık görülen ve günümüzde 
bir dogma olarak kabul edilen febril morbidite vakalarımı-
zın %16’sında gelişti ve hızla kendiliğinden düzeldi. Bu 
bulgu literatür ile uyumludur (23-24). 

Sonuç 
Bilateral a uterina ascendens ligasyonu ve turnike 

yöntemlerinde intraoperatif kan kaybı, vital bulgular, 
enüklee edilen myom sayısı, hemogram, febril morbidite, 
günlük analjezi gereksinimi, taburcu edilme süreleri ve 
myom rekürrens oranları benzerdir. Fakat bu iki yöntem 
arasında bilateral a. uterina ascendens ligasyonu, uygu-
landığı vakalarda myomektomi sonrası gelişebilecek 
hemoraji riskinin daha az olması ve hemoraji gelişen vaka-
larda acil reexplorasyondan başka seçenek kalmaması 
sebepleriyle tercih edilebilir. 
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