kadin dogum

Uterus Myomlarinda Etiyoloji,

Histopatogenez, Klinik ve Koniplikasyonlar

Uterus myomlar1 pelvik tiimorlerin en yaygin
olanlaridir (3, 7, 12, 20, 23, 30, 31, 41). Bunlar me-
zengimal timérlerdendir (myom, lipom, fibrom, len-
fanjiyom ve nadir mixt tiimorler). Uterusun adale do-
kusundan gelisirler. Adale hiicrelerinin teskil ettigi
huzmeler arasinda bir miktar fibr6z konnektif doku
(bag dokusu - stroma) da vardir. Bunlar 6zellikle bii-
yik ve yasl tiimorlerde fazladir (fibromyom). Ancak
bu bag dokusunun tiimoral proliferasyon ile alakasi
yoktur (3, 7, 8, 10, 12, 13, 20, 23, 30, 31, 33, 41).
Fibromyom, fibrom, fibroid, leiomyom, myom ve
leiofibromyom da denir. Fibroid en popiiler olan
isimdir (8, 11,13, 18, 20, 30) ancak yapisal 6zelligini
yansitmamaktadir. WIRCHOW tarafindan ortaya ati-
lan ve leiomyomun kisaltilmis sekli olan myoma teri-
mi en uygun olandir (3, 7,18, 20).

Vakalarin % 89'unda myomlar multipl, % 11'inde
ise miinferittirler (12, 20). 200 taneye kadar niive tek
bir uterusta bulunabilir (8, 20). En yaygin olarak 3-30
arasinda goriiliirler. Kadinlarin ortalama % 17-20'sinde
myoma rastlanir (3, 7, 13, 20, 30, 31). Bunlarin
% 80'1 30-50 yas arasindadir. Jinekoloji kliniklerinde
tedaviye alinan hastalarin % 10'u myom vakalaridir
(3, 5). Kadin genital organlarinin selim tiimoérlerinin
% 95'ini corpus uteri myomlar1 teskil eder (33, 37).

Yiizeyleri lobiiler olabilecegi gibi, sferik yapida
da olabilirler. Bir psodo-kapsiilleri vardir (P. MAYER).
Bu, normal uterus duvarinin kompresyona ugramis
seklidir ve subseréz ve submiikoz myomlarda bu sek-
liyle bulunmaz (3, 20). Kivam olarak dejenerasyon di-
sinda serttirler ve kesi yiizleri genellikle beyazimsi
goriiniimdedir. Kapsiildeki damarlarla beslendigi igin,
timoriin orta kisimlarinda beslenme bozukluguna
baglh renk ve yapir degisiklikleri sik goriiliir. Timor
icinde endometriyoz odaklan varsa adenomyoma, en-
dometriyoz odaklarinin sinirlari belirsiz ise adeno-
myozis adin1 alir (3, 9,11, 30).
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Literatiirde 45-70 kg'a kadar biiyliyen myomlar
bildirilmistir (WD BEACI1AM 1946-49) (2, 12).
BENSON ve NOVAK en biyiik olarak 45 kg'lik
myom olgular1 bildirmislerdir. Teknik ve gelismenin
artmastyla biiyiik tiimorlerin goriilmesi oldukga azal-
mistir.

Myomlar yavas biiyiirler. Portakal biiyiikliigiine
erismesi i¢in li¢ yil gegmesi gerektigi sdylenir. Ancak
biiylime kisiden kisiye ve ayni kiside zamandan zama-
na farklilik gdosterir. Dejeneratif hadiseler tiimorlerde
hizl1 bliylimeye neden olurlar. Post-menapozal devre-
de biiyiimede yavaslama hatta durma olabilir. Ancak
en az % 10 bu devrede de biiyiimeye devam eder
(20).

Timorler siklikla avaskiilerdirler. Esas kan damar-
lar1 kapsiiliinde dagilmistir. Bazan kan ve lenf damarla-
r1 ve kaverndz bosluklar olabilir (telenjiektazik ve len-
fanjiektazik myom).

Uterus myomlar: corpusta veya nadir olarak cer-
viks'te bulunurlar (13, 21, 30, 41). Cervikal orijin,
BENSON tarafindan % 2-3 ve CANGA tarafindan da
% 9 olarak bildirilmistir. Tek bir hiicrenin ¢ogalmasi
ile bliylimeye baslayan myom niivesi baslangigta dai-
ma yuvarlaktir ve kapsiiler bir tabaka ile ¢evrili bulu-
nur. Eger myomun gelismesine myometrium da kon-
santrik bir hipertrofi ve hiperplazi ile istirak ederse
niive daima myometrium i¢inde kalir (intramural -
interstitiel) ve genellikle uterus muntazam bir sekilde
irileserek "giille myom" (kugel) denen tipi olusur. Bu
en stk goriilen seklidir. Serozaya dogru yaklasip ute-
rus sathinda bombelesebilir (subserdz-subperitoneal).
Niive cavum uteri icine dogru biyiiyebilir ve
(submiikoz myom) bazan sapli bir polip gibi geliserek
uterus kontraksiyonlan ile collumdan disar1 sarkabi-
lirler (myoma in status nascendi). Submiikoz myom-
lar % 5 oraninda goriiliir ve daha agir kanamalara se-
bep olurlar (3, 30). Diger bir ihtimal de, timoriin lig.
latum yapraklarini aralayarak parametrium i¢ine dog-
ru gelismesidir (intraligamenter). Bunlarin 6zellikle
omentuma yapistiklari gozlenir. Bu halde omentum-
dan daha fazla beslenebilir, hatta tiim6r zamanla ute-
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rustan yavasca siyrilir, pedikilii gittik¢e incelir ve en
nihayet uterustan ayrilabilirler (Parazitik myom).

ETIYOLOJI

1. Yas: Uterus myomlar:t 20 yasin altinda nadir-
dirler. Bununla birlikte BARBER ve GRABER 11 ya-
sindaki bir gen¢ kizda uterin myom bildirmislerdir
(4, 30). Menapozdan sonra gelismezler (25, 33, 41).
Myomlu kadinlarda menapozun 5-7 yil ge¢ basladigi
bildirilmistir (33). Myomun en sik goriilme yaglari
30-50 olarak kabul edilir (12, 20, 33, 41).

2. Parite: Nullipar ve infertil kadinlarda daha
yaygindir. Bununla birlikte multipar veya nulliparite-
nin 6nemi olmadigini savunanlar da vardir (12). An-
cak sterilitenin myoma neden olup olmadigi veya or-
tak bir nedenlerinin mi bulundugu kesin olarak bilin-
miyor.

3. Cevresel - genetik faktér: Siyah irkta myom
gelisimi daha siktir (5-20). BENSON, bunun siyahlar-
da ¢ misli fazla oldugunu gostermistir. Familiyal
insidans, biinye, ndrohormonal diizensizlikler, irk (si-
yah ve musevilerde fazla), prolaktin yiiksekligi ve ki-
sisel myometrial lokal faktorler iizerinde durulmak-
tadir.

4. Mekanik sistem: Myometrium duvarinda me-
kanik strese bagli fibromiiskiiler reaksiyon {iizerinde
duruluyor. Bu stres, gebelik korumasi olmayan ute-
ruslarda daha siktir. Nulliparlarda daha yaygin goriil-
mesinin izahinit bununla agiklayanlar vardir. Ancak
yaygin kabul gdrmemistir.

5. Over fonksiyonu: (STEITZ-VVINTZ) Asir
Ostrogen stimiilasyonu diisiiniilmiistiir. Ancak myom-
lar klimakteriumda belirgin bir atrofiye ugramazlar,
hatta menapozdan sonra da biiyiiyebilirler (20, 41).
Bunlarda malign dejeneresans diisiiniilmelidir. Post-
menapozal devrede belirgin derecede kiigiildiiklerini
kabul edenler de vardir (3, 40). Bununla birlikte er-
ken yaslarda bilateral ooferektomi yapilanlarda da
myomlarda Dbilylime gozlenmistir (20). NELSON
(1937) 2-10 aylik siireler boyunca, disi domuzlara
Ostrogen enjekte ederek 32 taneden 6'sinda multipl
subser6z myom gelistigini gdstermistir. Ayn1 sekilde
LIPSCHUTZ ve IGLESIAS (1938) da 6strogen enjek-
siyonlartyla myom gelistirmislerdir (24, 30). Bu fib-
romatojenik etki, ayni zamanda progesteron veya tes-
tosteron propionat verilerek dnlenebilir.

Overlerde kistik degisiklikler (polikistik 6ver ve
teka liitein kistleri) ve endometriumda hiperplazi
myom vakalarinda stk olarak gorilir (2, 3, 17, 41).
BROVVNE'ye gore bu oran % 20'dir.

Diger taraftan coitus interruptusun etiyolojik

role sahip bulundugu diisiiniilmiistiir (41).

HISTOPATOGENEZ

Myometrium i¢indeki embriyoner ddénemden

arta kalmis kiiciik hiicre adaciklarindan ya da damar-
larin  diiz adale liflerinden gelistikleri iddia edildi
(CONHEIM-ASCHOFF ve "embriyoner rest teorisi").
ARISAN ve ERDOGAN'm bunu destekler goriisleri
vardir (3, 13). BROWNE ise gelismenin eskiden sanil-
dig1 gibi arterlerin orta tabakalarindan degil, myomet-
riumun kendi i¢inde oldugunu belirtmektedir. BEN-
SON esas gelisim alanlarinin, myomerial arteriolleri
cevreleyen olgunlagsmamis diiz kas hiicreleri oldugunu
belirtmistir (R. MAYER). G. HURMANN (1960)
myom gelismesinde simetriye isaret etmistir (33).
WIRCHOW  "irritasyon teorisi "ni ileri slirmiistiir.
R.MAYER ve ALBRECHT (1928) tiimdriin gelisebil-
mesi i¢in irritasyon teorisinden baska ilave bir enerji
istifindan behsetmislerdir. Buna gore kaynak, matiir
degil, immatiir hiicre elemanlaridir. "I¢ sekresyon teo-
risi" (L. SEITZ) ovaryumlarin hormonal disfonksiyo-
nuna dayanir (12) ve oldukga revagtadir.

SEMPTOMLAR

Kiiciik olanlarin ¢ogu ve biiyiiklerin de bazilar
bulgu vermezler. Myomlu hastalarin yaklasik % 15-
20'sinin gikayeti yoktur (3). Endometrial kaviteye ya-
kin olanlar daha sik sikayetlere neden olurlar (6rne-
gin menstruasyonla ilgili). Genel olarak myomlara ait
semptomlar 30-45 yaslarinda gorilir (3, 12, 20, 31,
33,41).

1. Agr1:

Vakalarin ancak % 20-30'unda goriiliir (12, 39).
Genellikle komplike olma durumlarinda agriya neden
olurlar. Bunlar:

— vajene dogan, sapli submiikdz myomlardaki
uterin kontraksiyonlar (yabanci cisim reaksiyonu ya-
parak)

— gebelikte hizli biiyiimeye bagli gerilme agrilari

— pedikiil veya uterus torsiyonu

— subkapsiiler kanama

— dejenerasyon ve periton reaksiyonu

— sarkomatdz degisiklikler

— diger organlara adhezyonlan

— ilave lezyonlar (6rnegin endometriyoz) (20)

— nekroz gelismigse agriya bulanti, kusma ilave
olur ve Subileus, kollaps egilimi artar (3).

2. Genel Belirtiler:

a) Anemi: Belirtileri siktir (palpitasyon, yorgun-
luk ve kilo kayb1). Bunlar metrorajiye baglidir. Uzun
siirenlerde CVS sikayetleri, ¢arpinti, anjina, 6dem ve
halsizlik goriiliir. Son zamanlarda myomlu uterusla
beraber myokardial bir dejenerasyondan bahsedilmek-
tedir (Fibroid Kalp, 13).

b) Polisitemi: Seyrektir ve operasyondan sonra
kaybolur. Bu vakalarda myom genellikle biiyiik ve lig.
latumda lokalizedir. Nedeni (1) tiimoriin kendisinin
eritropoetik olusuna ve (2) iiretere basi yapip bobregin
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eritropoetik fonksiyonunu etkilemesine baglanmakta-
dir. Tkincisi daha muhtemel olmasina karsin ispatlan-
mis degildir. Polisitemi hastada trombo-emboli riskini
artirir (20).

¢) Hipoglisemi: Olduk¢a nadirdir ve myomlarin
enteresan olan diger bir sistemik etkisine baglidir.
Bu durum, alisilmisin disinda hiicre aktivitesi goste-
ren ve retroperitoneal olan myomlarda goriiliir. Pank-
reatik stimulus iizerinde duruluyor. Post-operatif do-
nemde karbonhidrat metabolizmasi normale ddner
(20).

3. Menstrual Bozukluklar:

% 40-50 oraninda goriiliir. Karakteristik sempto-
mu "menorajidir" (adet kanamasinin uzamasi).
"Amenore"ye neden olmaz (gebelik veya menapoz di-
sinda).

a) Menoraji: Sebepleri,

— endometrial kavite ve kanama yiizeyinin art-

mast,

— uterin vaskiilaritenin artmasi

— endometrial hiperplazi eklenmesi

— timoriin basis1 ile  endo-myometrial vendz

dilatasyon

— uterin kontraksiyonlarin yetersizligi (6zellikle

intramural olanlarda hipermenore)

— submiik6z myomlarda endometrial rejeneras-

yonun gecikmesidir.

b) Spazmodik dismenore: Seyrek goriiliir. Sub-
miik6z myomlarda, uterus kontraksiyonlannin stimii-
le edilmesiyle olugsmasi muhtemeldir. Agir, tek tarafli
ve klasik formu disinda olan dismenore, utero-tubal
birlesme bolgesinde yerlesen kiigiikk bir myom niivesi
nedeniyle goriilebilir. Buradan kontraksiyon dalgalan
kalkar ve yayilir (20). Dismenoreyi kapsiil gerilmesine
baglayanlar da vardir (3).

c¢) Devamli ve irregiiler kanama: Su durumlarda

goriiliir:

— siklikla polipoid olan submiikoz myomlarin
ylizeyel iilserasyonu ve mekanik lezyonlar
(metroraji),

— sarkomatdz degisiklikler (nadir),

— gebelik ve myom vakalannda,

— endometrial poliplerle birlikte oldugu durum-
larda,

—kistik  glanduler endometrial hiperplazide
(KGEH, siirekli kanama).

Boyle hastalarda pre-operatif diyagnostik kiiretaj ya-
pitlmalidir. Bu islem bazi kliniklerde kural haline geti-
rilmigtir (Ca' ihtimali).

4. Akintr:

Nadirdir. Submiikéz ve cerviksten dogan myom-
larda hatta bazan idrar fistiiliinii diistindiirebilecek
tarzda bol miktarda akinti goriilebilir. Bu, acik sar
renkte, kokulu veya kokusuzdur (20, 41).
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5. Basi1 Belirtileri:

a) GIsS: Biiyiik tliimorler dispepsinin ¢egitli
formlanna neden olabilirler. Rektum basisi ile konsti-
pasyon goriilebilirse de nadirdir.

b) Uriner sistem: Diziiri ve pollakiiri sikayetleri
yapabilir (14, 20). Cervikal veya corporal olanlarin
douglas1 dolduranlari, idrar retansiyonu ve sistite
neden olurlar. Retansiyon hadisesi akuttur ve genel-
likle premenstriie]l konjesyon doneminde veya erken
gebelik doneminde olur. Ureterlere baski ile hidronef-
roz gelismesi seyrek de olsa goriiliir.

c¢) Vena-lenfatik: Biiyiik tiimorlerde 6dem ve
ayaklarda varikéz olusumlar goriilebilir. (Ornegin
iliac ven basisinda 6dem, varis ve alt ekstremitelerde
tromboza meyil, 10).

d) Sinir: Sacral pleksus veya N. Obtutorius ba-
sis1 ile agr1 olusmas: seyrektir. Bu tip lezyon yapan
timorler genellikle maligndirler. Bel, kasik agrisi ve
siyatalji seklinde goriiliirler.

6. Gebelikle Ilgili Semptomlar:

a) Sterilite: BROWNE myomlu hastalarda steri-
lite oraninin % 20-25 arasinda oldugunu bildirmistir
(10, 35). Fertil kadinlarda myom olusumu daha sey-
rektir. Ancak myom ile sterilite arasindaki iliski kesin
olarak agiklanamamistir.

b) Abortus-prematiirite: Cavumda sekil bozuk-
lugu yaptigindan ve gelisme ve biiylimeyi engelledi-
ginden dolayi, diisiiklere ve erken dogumlara neden
olmaktadir.

¢) Malpozisyon-malprezentasyon: Fotusta go-
rilen bu tip pozisyon ve prezentasyon anomalileri
caviter deformasyona baglidir.

d) Travayda obstriikksiyon: Dogum yolunun ti-
kanmasi ile olur (myom previa, 41).

e) Yetersiz uterin faaliyet: Post-partum hemo-
raji, atoni ve involusyonda gecikmeye neden olur.

LABORATUVAR

Anormal uterin kanama ve enfeksiyona bagli ola-
rak anemi gelisebilir. Myom ile birlikte endometritis
veya septik dejeneresans olan vakalarda 16kositoz ola-
bilir (20.000/mm’). Bazi hastalarda polisitemi goriile-
bilir. Sedimantasyon artmis olabilir (26, 38).

KOMPLIKASYONLARI

1. Torsiyon:

Uterustaki asimetri durumlannda goriiliir (tiimor,
miiller kanali malformasyonlan, yapisik komsu lez-
yonlar). Torsiyon genellikle cerviksin supravaginal
kism1 hizasmdadir. Uterin damarlarda dolagim bozul-
mustur, uterus kanla infiltre olur, biiyiir ve gangren
gelisir. Seyrek goriiliir. Siddetli ani baglayan agri ve
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fatal seyreden bir sokla seyredebilir. Kusma ve hafif
uterin kanama siktir. Batinda adale kontraksiyonu ve
uterusta hassasiyet bulunur. Subser6z sapli myomlar-
da Once vendz sonra arteriel dolasim bozulur. Acil
operasyon gerektiren durumlar yaratabilir ve daha sik
goriliir.

2. Hemoraji:

Myom yiizeyindeki (kapsiil) genis bir venanin yir-
tilmasi seyrek goriilen bir olaydir (18, 20, 26). Bu, ute-
rus kontraksiyonlanna veya ani biiyiimeye bagli olabi-
lecegi gibi (spontan), travmaya da bagli olabilir, intra-
peritoneal hemoraji ve sok meydana getirip acil tedavi
gerektirebilir (3, 12, 18, 20). Timor i¢ine hemoraji,
pedikiil torsiyonu disinda seyrek goriiliir. PEEL ve
BRUDENELL, sarkomatdz degisiklik gosterenlerde,
ozellikle timor ig¢ine yaygin spontan kanamalardan
bahsetmislerdir (31). M. ERDOGAN, myomlarin
gangrendz veya siipiiratif dejenerasyonlarinin nadir ol-
mayarak uterus duvarini zedeledigini bildirmistir (13).

Intra-peritoneal hemoraji durumunda, karnin alt
kisminda genellikle birdenbire ortaya g¢ikan agri, bu-
lant1, kusma istegi, soguk terleme, sivrilmis bir surat,
dispne ve derinlegsen anemi vardir (18, 36). Culdosen-
tezis'te (Douglas ponksiyonu) taze ve pithtilagmis kan
goriilir. Ancak vajene dogmus myomlardaki kapsiil
venalarinin kanamasi durumunda, ponksiyon neticesi
negatif olur ve kadinin hayatini tehlikeye sokan agir
vaginal kanamalar goriiliir.

3. Asit (Pseudo-Meigs Send.):

Mobil (6zellikle sapli subseréz) ve kalsifiye olan-
lar mekanik periton irritasyonu ile asit tesekkiiliine
neden olurlar. Seyrek olarak sag tarafta hidrotoraks
bulunabilir ve pseudo-Meigs sendromunu diisiindiiriir.

4. Inversiyo Uteri:

Submékdz myomlar vaginaya dogru uzanirken,
uterusun bir kismi veya tamami disariya dogru doniip
agr1 ve kanama yapabilir (12).

5. Enfeksiyon:

Submiik6z myomlarin hemen hemen hepsi iilsere
olup enfekte olabilirler. Olay1 nekroz takip edebilir
(siipiirasyon - piitrefaksiyon).

6. Malign Degisim:

Operasyona gelen vakalarda % 0.2 oraninda sar-
komatdz dejenerasyon gorilir (1, 20). Ancak diger
olgularda bu konu her zaman bir risk olarak kalmak-
tadir. NOVAK % 0.5, BENSON % 0.1 - 0.5 nispetinde
oran bildirirken, bu oranin, tim myomlarin mikrosko-
pik tetkikini yapmanin miimkiin olamayacagindan do-
lay1 kesin olmadigini ilave etmislerdir (8, 27, 28, 30).
Diger literatiir bilgilerine goére (TASCH, Te-LINDE,
FINN, ANDERSON, ARISAN ve RADMAN) myom-

larda malign dejeneresans vakalarin % 0.13 - 0.5'inde
goriillir. R. MAYER ve R. SCHRODER ve ark. myom
hiicrelerinin sarkom hiicrelerine doniisiim gostermedi-
gini savunmuslardir. Burada myom i¢inde daha once-
den mevcut ve herhangi bir zamanda malinite arzede-
cek bir hiicre kompleksinin aktivasyonu bahis konu-
sudur (33). Corpus ca', cerviks ca'dan daha sik olarak
myomla kombine bulunabilir. MOEBIUS (1960) &pere
100 myom vakasinda 15 corpus ca' tarif etmistir (33).

Malign degisim tiimdriin orta kismindan baslar ve
kesin tani ameliyat materyalinin histolojik muayenesi
ile konur. Eger tiimor agrili olup hassasiyet gdsterme-
ye baslarsa, ¢abuk biiyiir ve post-menapozal devrede de
biiyiimeye devam edip kanamalara yol agarsa ve siste-
mik belirtiler ile atese neden olursa, klinik olarak sar-
koma doniisii diigiiniilmelidir (3, 20).

7. Dejenerasyon:

Portakal kadar biiyliyen tiim myomlar ve kiigiik
olanlarin da ¢ogu dejenerasyon formlarindan bazilari-
n1 gosterirler. Timor agrili, hassas, yumusak olur ve
cesamet olarak biyiir.

a) Atrofi: JEFFCOATE post-menapozal atrofi-
nin belirsiz ve dnemsiz oldugunu belirtirken, BENSON
bu devrede semptomlarin geriledigi veya kayboldugu-
nu ve timodrde kiigiilme meydana geldigini gdostermis-
tir

+ b) Odem: Mikro veya makroskopik olabilir.
Sivi tiimdr hiicreleri ve kistler arasinda birikir (22).

c¢) Hyalin dejenerasyon: En sik goriilen deje-
nerasyon tipidir. CANGA % 10, BAYCU % 30 nisbe-
tinde bildirmistir (5, 12). Fibréz doku hiicrelerinin
yerini, eozinofille pembe boyanan homojen bir sub-
stant alir. Kas lifleri ve bantlar1 izole olup nekroze
olurlar ve yapist bozulmus genis alanlar goriiliir. Bu
kaviteler hyalin materyal tarafindan dolar (renksiz-
hemorajik).

d) Kistik dejenerasyon: Bu, 6dem veya hyalin
dejenerasyonun bir neticesi olarak karsimiza g¢ikar
(kavernéz dej., telengiektazik dej.).

e) Miksomatdz dejenerasyon: Seyrek goriiliir.
Kistik ve yumusak bir 6zellik arzeder. Kesitte miikiis
dolu kistler goriiliir.

f) Yagli dejenerasyon: Nadirdir. En ¢ok lo-
husalikta olmak iizere, genellikla parsiyel nekrozun da
bulundugu durumlarda gorilir (20, 41). Myomlarin
i¢i yagli bir madde ile doludur.

g) Kalserdz dejenerasyon (Kalsifikasyon): Ileri
safhalarda kalsiyum depo edilebilir (Ca carbonat, Ca
fosfat). % 12 oraninda goriilir (18). Ozellikle yash
kadinlarda ya da dolasim bozuklugu olanlarda gorii-
Lir (20, 41). Ya diffiiz olarak yayilabilir ya da belirli
bir bolgede bulunabilir. Uterus sertlesir ve tas kiva-
minda bir durum alir (RAHIM TASI). Bazan bunlar
vagina, rektum veya mesaneye perfore olabilirler (7,
12, 41). Bazan da bu kalsifiye subser6z myomlar ute-
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rustan ayrilip omentum i¢inde hapsolur veya abdomi-
nal kavitede herhangi bir yerde lokalize olabilirler.

h) Kirmizi dejenerasyon (Nekrobiyoz): Siklikla
gebelikte ve puerperiumda goriilmesine ragmen diger
bazi durumlarda da goriilebilir. Gebelik ortasinda ani-
den agrili, biiylimiis ve hassas olusuyla tipik olarak
kendini gosterir (15). Kusma ve hafif ates olabilir.
Myom pedikiil torsiyonu, ovarial kist, ablatio plasen-
ta, akut pyelitis veya baska bir abdominal hadise ile
karigabilir. Timor yumusaktir, merkezinde nekroz
vardir ve diffiiz olarak kirmizi veya pembe renkte go-
riiniir. Renk hemoglobine baglidir (21). Eskiden tarif
edilen "balik kokusuna" seyrek rastlanir ve muhteme-
len koliform mikroorganizmalarla enfeksiyona bagl
olabilir (20).
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Histolojide, dejenere bolge zayif boyanir ve striik-
tiri bozulmus goriilir. Baz1 durumlarda tromboz be-
lirtileri vardir (16, 19). FAULKNER (1947) kirmizi
dejenerasyondan hemen sonra kesit yapilirsa, ekstra-
vaze olan kanin goriilebilecegini gostermistir (10).
Patogenez karanliktir. Arteriel ve vendz trombozu ve
enfarktiisii sorumlu tutanlar vardir. Gebelikte goriiliir-
se konservatif gidilir. Istirahat ve analjezik yeterli
olur. 3-10 giinde semptomlar geriler ve gebelik olaysiz
seyreder (20, 32).

8. [lleus:

Nadirdir. Kitle tazyiklerine veya yapisikliklara
bagli olabilir.
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