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ABSTRACT

Objective: The most common procedure in the operative gynecology is the hysterectomy which
is performed with various indications and via several different routes. Considering the
pathogenesis of epithelial ovarian cancer, addition of salpingectomy to hysterectomy in the low-
risk group for ovarian cancer is now the primary risk-reducing method used in gynecology
practice. There is no clear consensus on the effect of salpingectomy on ovarian reserve in
previous studies. In this study, it was planned to compare the effects of different hysterectomy
routes on ovarian reserve, ovarian doppler and sexual function in salpingectomy added to
hysterectomy.

Method: A total of 46 patients who were planned to have hysterectomy operation due to benign
gynecologic conditions were included in the prospectively designed study after their informed
consent was obtained. The patients were evaluated with Anti-miillerian hormone (AMH),
Female Sexual Function Index (FSFI) questionnaire and ovarian doppler preoperatively and at
the 3rd month postoperatively and only with AMH and ovarian doppler at the 1st month
postoperatively. Comparisons between and within groups were made according to the route of
hysterectomy.

Conclusion: Baseline demographic and clinical charactheristics were similar between the
groups in t. There were no significant difference in AMH values in the 1st and 3rd months in
the laparoscopy (L/S) group (0.15(0.01:2) ng/ml-0.09(0.01:1.57) ng/ml-0.16(0.01:2.51) ng/ml).
A significant difference was found in the 1st month in the Laparotomy (L/T) group (p=0.043);
however, no significant difference was found at 3rd months (0.1(0.01:3.4) ng/ml-
0.05(0.01:2.82) ng/ml-0.07(0.01:3.5) ng/ml). When the two groups were compared, no
significant difference was found between the changes in AMH in the 1st and 3rd months. In
FSFI scores, a significant difference was found in the increase in sexual desire, arousal, and
total scores in L/S group (p=0.023-p=0.028-p=0.025-p=0.033). A significant difference was
found in the increase in sexual desire, lubrication, pain, and total scores in L/T group (p=0.005-
p=0.011-p=0.030-p=0.004). ). There was no significant difference in the difference score
between the groups. In Doppler parameters, right ovarian PI-RI was significantly lower
in the L/S group at 1 month (p=0.016-p=0.039-p=0,044), but there was no significant difference
at 3 months. There was no significant change in the L/T group at the 1st month, and the left
ovarian S/D was higher at the 3rd month (p=0.017). When the two groups are compared, the
change between right ovarian RI-PI in the 1st month in the L/S group is significant (p=0.019-
p=0.027), there is no significant change in the 3rd month.

Keywords: Laparoscopic hysterectomy, salpingectomy, ovarian reserve, sexual function,
ovarian doppler



OZET

Amag: Histerektomi operatif jinekolojide en sik uygulanan prosediirdiir, gesitli endikasyonlarla
ve farkli yollardan gergeklestirilmektedir. Epitelyal over kanseri patogenezi goz Oniine
alindiginda, over kanseri agisindan diisiik risk grubundaki hastalarda histerektomiye eklenen
salpenjektomi artik jinekoloji pratiginde evrensel olarak kabul edilen primer risk azaltic
yontemdir. Salpenjektominin over rezervi iizerine etkisi ilizerine yapilan daha Onceki
calimalarsa net bir fikir birligine varilamamistir. Bu ¢alismada farkli histerektomi yollarinin
histerektomiye eklenen salpenjektomide over rezervine; over dopplerine ve cinsel

fonksiyonlara etkisinin karsilagtiritlmasi planlanmustir.

Metod: Klinigimizde histerektomi operasyonu planlanan ve ¢aligma kriterlerini karsilayan 46
hasta, aydinlatilmig onamlar1 alindiktan sonra prospektif tasarlanan galismaya dahil edilmistir.
Hastalar operasyon dncesi Anti-miilleryan Hormon (AMH), Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi
(FSFI) sorgulamasi ve over Doppler ultrasonografisi, operasyon sonrasi 1.ayda AMH, doppler,
operasyon sonrast 3.ayda AMH, FSFI ve doppler ile degerlendirilmistir. Histerektomi

uygulanma yoluna gore gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmalar yapildi.

Sonu¢: Calismada gruplar arasinda demografik farklilik saptanmadi. AMH degerinde;
laparoskopik (L/S) grupta 1. ve 3.ay anlamli farklilik saptanmamustir (0.15(0.01:2) ng/ml-
0.09(0.01:1.57) ng/ml-0.16(0.01:2.51) ng/ml). Laparotomik (L/T) grupta ise 1.ayda anlamli
farkliik saptandi (p=0.043), 3 ay anlamli farklilik saptanmadi (0.1(0.01:3.4) ng/ml-
0.05(0.01:2.82) ng/ml- 0.07(0.01:3.5) ng/ml). Gruplar karsilastirildiginda 1. ve 3.ayda
degisiklik anlamli saptanmadi. FSFI skorlarinda; L/S’de cinsel istek, uyarilma, toplam
skorlardaki artigta anlamli farklilik saptanmistir (p=0,023-p=0,028-p=0,025-p=0,033) L/T’de
cinsel istek, lubrikasyon, agr1, toplam skorlardaki artigta anlamli farklilik saptanmistir(p=0.005-
p=0.011-p=0.030-p=0.004) Gruplar arasi ise fark skorunda anlamli farklilik yoktur. Doppler
parametrelerinde; L/S’de 1l.ay sag over PI-RI-S/D degerlerinde anlamli diisiis olmustur
(p=0.016-p=0.039-p=0,039). 3.ay anlamli farklilik yoktur. L/T’de 1. ay anlamli degisiklik
saptanmadi. 3.ay sol over S/D degeridaha yiiksek bulundu. (p=0.017) gruplar arasinda degisim
l.ay L/S’de sag over PI-RI anlamli fark olmustur. (p=0.019-p=0.027) 3.ay anlamli degisiklik
yoktur.

Anahtar kelimeler: laparoskopik histerektomi, salpenjektomi, over rezervi, cinsel fonksiyon,

over doppleri



1. GIRIS VE AMAC

Histerektomi jinekoloji pratiginde cerrahi yaklasimlar arasinda en sik uygulanan
operatif islemdir. Histerektomi hem laparotomi hem de giiniimiizde daha da artan siklikta
laparoskopik yontemle yapilabilmektedir[1]. Laparoskopik yontem laparotomik yontem ile
kiyaslandiginda agr1, maliyet ve kozmetik sonuglar agisindan bariz tistiinliikleri bulunmaktadir.
Histerektomi farkli endikasyonlarla yapilabilmektedir. Histerektomi yontemini etkileyen
faktorler arasinda uterusun boyutu, gecirilmis operasyonlar ve cerrahin tecriibesi Yyer

almaktadir.

Histerektomiyle birlikte yapilan salpingooferektomi hastalar1 cerrahi menopoza sokarak,
uzun vadeli saglik sorunlariyla hastalar1 bas basa birakmaktadir. Giderek artan klinik
uygulamalarda ve protokollerde diisiik riskli popiilasyonda epitelyal over kanseri gelisimden
primer koruma amagl profilaktik olarak salpenjektomi Onerilmektedir[2]. Epitelyal over
kanseri genellikle postmenopozal donemde goriilmektedir. Jinekolojik kanserler arasinda
mortalitesi en yliksek malignitedir. Serdz, miisindz, berrak hiicreli, endometroid histolojik alt

tipleridir. Etkin bir tarama yontemi yoktur. Tan1 aninda genellikle ileri evrededir.

Salpingooferektomi hastayr hipodstrojenik duruma sokarak yaratmis oldugu menopoz
klinigi ile hastalarin yasam kalitesini belirgin olarak diisiirmektedir. Yaratmis oldugu
hipoostrojenik ortam; sicak basmasi, osteoporoz, vajinal kuruluk ve duygudurum
degisikliklerine neden olmaktadir[3]. Salpenjektomi menopozun klinik ve psikolojik
semptomlarindan hastayr korumakta hem de epitelyal over kanseri agisindan primer koruma
saglamaktadir. Oportiinisttik salpenjektomi olarak da bilinen prosediir i¢in en iyi adaylar
herhangi bir endikasyonla cerrahi gegirecek ve ooferektomi i¢in endikasyonu bulunmayan

hastalardir.

Ilerleyen yasla birlikte menopoz ciddi bir halk saghig problemi haline gelmistir. Ortalama
menopoz yast 51 dir. Over folikiillerinin yasla birlikte azalmasiyla birlikte; 6nce menopozal
gecis silireci ve ardindan adetlerin tamamen kesilmesi sonucu menopoz gergeklesir. Cerrahi
menopozla birlikte bu menopozal gegis siireci yasanmamakta ve hastalar yasadiklar
problemlerle daha ciddi bir sekilde karsilasmaktadir. Menopozun hormonal tedavisi verilen
hastalarda yasanan problemlerin bir kismi1 agilmakla birlikte saglik giderleri tizerinde biiytik bir

yiik olusturmaktadir.



Salpenjektominin over rezervi iizerinde etkisi belirsizdir. Daha Once yapilmis bazi
calismalarda over rezervinin azaldigi gosterilmis olsa da [4], bazi ¢alismalarda ise over

rezervine etkisinin olmadigi gosterilmistir[5].

FIGO(International Federation of Obstetrics and Gynecology) agiklamalari[6] sonrasi
diinyada giderek yayginlagsan oportiinisttik salpenjektomi; uzun bir siiredir klinigimizde de
histerektomi yapilan hastalarda uygulanmaktadir ve kontrasepsiyon, tubal faktér gibi

nedenlerle yapilan tubal ligasyonun da yerini almistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Histerektomi

Histerektomi; jinekoloji kliniklerinde en ¢ok uygulanan cerrahi prosediir olmaya devam

etmektedir[7]. Abdominal, vajinal ve laparoskopik yoldan gergeklestirilebilmektedir.
2.1.1. Endikasyonlar
2.1.1.1. Leiomyomlar

Leiomyomlar, kadinlarda reprodiiktif ¢agda en sik goriilen neoplazmlardir[8]. Calismalarda
farklilik gostermesine ragmen siklig1 %30-%80 araliginda degismektedir. Leiomyomlar i¢in
histerektomi endikasyonu giderek azalsa da histerektomi gecgiren hastalarda en sik operasyon
endikasyonlardan biridir. Leiomyomlar i¢in myomektomi, uterin arter embolizasyonu gibi ek
girisimler var olsa da anormal uterin kanama, hidronefroz, pelvik agri ve benzeri
endikasyonlarda histerektomi tercih edilebilen cerrahi yontemlerdendir. Fertilite istegi

tamamlanmis ve semptomatik hastalarda histerektomi oncelikli tercih olabilir[9].

Leiomyomlar yerlesimine yerine gore siniflandirabilir. En sik kullanilan siniflama FIGO

siniflamasi olup asagidaki gibidir[10]:
Tip 0: Myomun tamaminin endometriumda intrakaviter olmasi
Tip 1: Myomun %50 sinden az1 myometriumun i¢inde
Tip 2: Myomun %50 sinden fazlasi myometriumun iginde
Tip 3: Myomun tamami myometriumdadir ama kaviteye bitisik
Tip 4: Myom tiimiiyle myometriumdadir, kaviteye ve serozaya uzanim gostermez
Tip 5: Myomun seroza uzanim gosterir ama %50 den fazlas1 myometriumda
Tip 6: Myomun seroza uzanim gosterir ama %50 den az1 myometriumda
Tip 7: Uterusa sapla bagli subser6z myom
Tip 8: Parazitik, servikal, intraligamenter myomlar
Tip 0-1-2 submiikdz, tip 3-4-5 intramural, tip 6,7 subser6z myom olarak tanimlanabilir.

Disiik parite, erken menars, ileri yas, aile dykiisii, etnik kdken, etten zengin diyet bilinen

leiomyom risk faktorleri arasinda yer almaktadir[11-14]. Sigara myomlarin sikligini nikotinin



aromataz inhibisyonu yapmasi nedeniyle azaltmaktadir[15]. Aile 6ykiisii bulunanlarda risk 2-3

kat artarken, obezite ise riski %25 artirmaktadir.

Leiomyomlar Klinik pratikte genellikle asemptomatiktir. Semptomatik myomlar hastanin
yasam kalitesini ileri derecede etkileyebilir. Yapilan bir calismada, yasam kalitesi anketinde sik
goriilen hipertansiyon, kronik akciger hastaliklart bulunan kadinlardan daha koti skorlar
bulunmustur[16]. Semptomatik myomlarin en sik neden oldugu sikayet ise anormal uterin
kanamadir. Ciddi kanamalara yol agabilmekle birlikte anemi, transfiizyon ihtiyaci, sosyal
hayattan geri kalmaya neden olabilir. Tip 0 ve 1 myomlar anormal kanama ile en iliskili myom
tipleridir. Intramural myomlar da kanama ile iliskili olabilir fakat subserozal myomlar agir
kanama ile iligkili goriilmezler. Leiomyomlarin endometrial hemostazi bozmasi ve anjiojenik

faktorlerin diizenlenme bozuklugu ile kanamay artirdigi diistiniilmektedir[17].

Myomlar kitle etkisi nedeniyle de semptom verebilmektedir. Pelvik agr1, ,basing hissi ve
iiriner semptomlara yol agabilir. Agri, myom sayis1 ve boyutuyla iliskisiz goriinmektedir. Ayn1
zamanda myomun dejenere olmasi da agriya neden olabilir. Myomun kanlanmasi azaldiginda
dejenerasyona ugrayabilir. Torsiyone sapli subser6z myom da akut agr1 nedeni olabilmektedir.
Myom iriner semptomlara yol acgabilmektedir. Myomun boyutunun artmasi iriner
semptomlarla iligkili olabilir. Sik idrar yapma, idrar yapmakta zorluk, obstriiksiyon ve

hidronefroz tiriner bulgular arasinda gésterilmektedir[18].

Myomlar infertilite nedeni olabilirken, obstetrik komplikasyonlarla iliskili olabilir. Kaviteye
basi yapan myomlar infertilite ve gebelik kaybina neden olabilir. Gebelikte myomlar nedeniyle

malprezentasyon, ablasyo plasenta, preterm eylem, postpartum kanama ve sezaryen ihtiyacinda
artis olabilir[19].

Leiomyomlarin tanis1 pelvik muayene ve goriintiileme yontemlerine dayanmaktadir. Pelvik
muayenede uterus biiyiimiis olabilir. Diizensiz sekilli, sert, hassas olmayan kitle olarak palpe
edilebilir. Pelvik ultrasonografi (USG) ilk tercih edilecek goriintiileme yontemidir. Sinirlart
belirgin hipo/izoekoik kitle olarak goriilebilir. Submukozal bir myomun varliginda veya
myomun kavite ile iligkisi degerlendirilmek istendiginde salin infiizyon sonografisi
kullanilabilir. Histeroskopi ile direkt kavite goriintiilenerek hem submukozal myomlarin tanisi
konulabilecegi gibi hem de tedavisi yapilabilir. Malign hastalik kuskusunda, daha karmasik bir
miidahale gerektiren durumlarda ya da ileri tan1 ihtiyac1 gereken olgularda manyetik rezonans
inceleme (MR) kullanilabilir[20].



Leiomyomlarin ile neden oldugu semptomlarin medikal ve cerrahi tedavi segenekleri
bulunmaktadir. Menopoza yakin oldugu diisiiniilen hafif semptomlu hastalarda izlem secenegi
akilda tutulmalidir. Medikal tedaviler arasinda gonadotropin salgilayici hormon (GnRH)
agonistleri, GnRH antagonistleri, selektif progesteron reseptor modiilatorleri, menorajinin
kontroliinde kullanilan levonorgesterli-rahim i¢i ara¢ (RIA), traneksamik asit, hormonal
kontraseptifler yer almaktadir[21-23]. Submukozal myomlarin tedavisinde histeroskopi
kulanilabilir. Minimal invaziv secenekler arasinda uterin arter embolizasyonu da yer

almaktadir. Endometrial ablasyon anormal uterin kanama da bir diger tedavi se¢enegidir.

Geleneksel cerrahi tedaviler arasinda myomektomi ve histerektomi yer almak almaktadir.
Her iki islem de laparotomik ve laparoskopik olarak yapilabilmektedir. Histerektomi leiomyom
tedavisinde kesin kiir saglar. Myoma bagli anormal kanama varliginda, medikal veya cerrahi
tedavi Oncesinde olas1 maligniteyi dislamak agisindan endometrial ornekleme kesinlikle

yapilmalidir.
2.1.1.2. Anormal Uterin Kanama

Anormal uterin kanama reprodiiktif ¢agda ¢cok yaygin bir sorundur. Hastalarin jinekoloji
polikiniklerine ve acil servislere basvurmasinda sik bir sebeptir. Anormal uterin kanamanin ne
oldugunu anlamak i¢in 6nce normal menstriiel dongiiniin ne oldugunu iyi bilmek gerekir. 24 ile
38 giin arasinda stiren, kanamali giinlerin sekiz giinii gegmedigi, dongiiler arasinda farkin 10
giinli asmadig1, ortalama kanama miktarinin 35 cc oldugu ve 80 cc’yi asmadigi1 dongiiler normal
olarak kabul edilir. Ozellikle kanama miktar1 hastalar tarafindan farkli olarak ifade edilebilir.
Kullandiklar1 yonteme, hatta ayn1 markanin farkli pedlerine gore degisebilmektedir. Hijyenik
nedenlere gore de degisebilir. Kanamanin miktari i¢in kullanilan objektif yontemler fotometrik
alkalin hematin testi ile menstriiel piktogramdir. Ug saatten daha kisa siirede ped/tampon
degisimi, bir dongiide 20’den fazla ped/tampon kullanimi, gece ped/tampon degistirme ihtiyaci,
yatak Ortiistiniin kirlenmesi, iki cm’den fazla koagiiliim pargalar1 gibi bulgular subjektif dl¢iitler

olsa da oldukc¢a degerlidir. Aneminin varlig1 da uyarici olmalidir.

Anormal uterin kanamay:1 tanimlarken FIGO’nun 6nerdigi PALM-COEIN simiflamasi
kullanilmaktadir[24]. Disfonksiyonel uterin kanama gibi ve menoraji, metroraji,

poli/oligo/hiper/hipo menore terimleri artik kullanilmamaktadar.

PALM-COEIN siniflamasinda PALM yapisal nedenleri COEIN ise yapisal olmayan

nedenleri kapsamaktadir;



AUK-P (Polip)

Endometrial polipler sik goriilmektedir. En sik asemptomatik olmakla beraber, ara
kanama, yogun kanama, postmenopozal kanamaya yol agabilir. Infertilite ve tamoksifen
kullanimu ile iliskili olabilir[25]. Tanida pelvik USG, salin infiizyon sonografisi kullanilabilir.

Histeroskopi polipler i¢in hem tan1 hem de tedavi yontemidir.
AUK-A(Adenomyozis)

Adenomyozis endometrial gland ve stromanin myometrium i¢inde yer almasidir. Tarihsel
olarak patoloji piyeslerinde tan1 koyulmakla birlikte artik gelisen goriintiilleme yontemleriyle
birlikte pelvik USG ve MR goriintiileme ile de tan1 koyulabilmektedir. Hastalar yogun ve agrili
adet kanamalarindan sikayetcidir. Endometriozis ve myomlar ile birlikteligi sik olmakla

beraber kesin prevelansi bilinmemektedir.
AUK-L (leiomyom)

Leiomyomlar genital sistemin en sik goriilen tiimdrleridir. Semptomatik leiomyomlu
hastalarda en sik sikayet anormal uterin kanamadir. Leiomyom nedeniyle yapilan
histerektomilerin en sik nedenini yine anormal uterin kanama olusturmaktadir. Leiomyomlar
kaviteye uzanim gostermiyorsa anormal uterin kanama nedeni olarak baska nedenler
dislanmalidir. Rastlantisal olarak fark edilebilir. Leiomyomlar boliim 2.1.1.1 de detayh

anlatilmistir.

AUK-M (Malignite)

Endometrial hiperplazi ve malignite anormal kanamanin o6nemli nedenlerindendir.
Karsilanmamis 6strojen endometriumda hiperplazi ve invaziv kansere yol agabilir. Servikal ve
vajinal kanserler de anormal kanamaya neden olmaktadir. Nadir goriilen leiomyosarkom,
stromal sarkom, gestasyonel trofoblastik neoplaziler gibi maligniteler de kanamaya sebep
olabilir. Hiperplaziler niikleer atipiye gore siniflandirilir. WHO smiflamasina gore atipili ve
atipisiz hiperplazi olarak siniflandirilmaktadir[26]. Hiperplazi tedavisinde secenekler arasinda
progestinler veya histerektomi yer almaktadir. Lynch sendromlu ve Cowden sendromlu hastalar

endometrial neoplazi agisindan yliksek risk tagimaktadir[27, 28].



AUK-C (Koagiilopati)

Ozellikle menarstan beri yogun kanamasi olan hastalarda koagiilopati olasilig1 akla
getirilmelidir. En sik goriilen problem ise von Willebrand hastaligidir. immiin trombositopenik
purpura ve trombosit fonksiyon bozukluklari da olast nedenler arasindadir[29]. Karaciger
hastaliklari, alkolizm, hematolojik maligniteler, kronik bobrek yetmezligi bulunan hastalarda

da koagiilopati gelisebilmektedir.

AUK-O (Ovulatuar disfonksiyon)

Oligo/anovulasyon anormal uterin kanamanin sik nedenlerinden biridir. Adolesan ve
menopozal gecis donemlerinde sikluslarin ¢ogunlugu anovulatuardir. Uzun bir amenoreik
donem sonrast agir kanamalar goriilebilir. Genellikle karsilanmamis 0Ostrojene bagl
endometriumda meydana gelen kirilma kanamasidir. Polikistik over sendromu ile birlikteligi
stk gorilmektedir. Ovulatuvar disfonksiyon endokrin nedenlere bagli gelisebilir. Olasi
nedenleri arasinda primer hipotalamus/hipofiz hastaliklari, hiperprolaktinemi hipo/hiper-
tiroidizm, diabetes mellitus, Cushing Sendromu yer almaktadir. Anovulasyonun diger nedenleri
arasinda yeme bozukluklar1 (anoreksiya nervoza, bulimia nervoza), asir1 fiziksel aktivite, stres,

alkol ve uyusturucu madde kullanimi yer almaktadir.
AUK- E (Endometrial)

Endometrial hemostazda bozukluklar kanama nedeni olabilir. Enflamasyon ve
enfeksiyonlarda endometriumu bozabilir. Klamidyal enfeksiyonun bir bulgusu olarak kanama
gerceklesebilir. Servisitte postkoital kanama sik bir bulgudur. Plasental site nodiil iligkili

kanama bu gruptadir.
AUK-I(Iatrojenik)

Anormal kanamaya neden olabilecek iatrojenik nedenler arasinda en sik kontraseptif
yontemler vardir. Kombine oral kontraseptifler, progestinler, rahim i¢i araclar, implantlar gibi
yontemlerin hepsi anormal uterin kanamaya neden olabilirler. Menopozal hormon tedavisi,
Ostrojen agonist/antagonistleri kanamaya neden olabilir. Antikoagiilanlar da kanama nedeni

olabilen ilaglardir.



AUK-N (Smiflandirilamayan)

Arteriovenéz malformasyon, sezaryen skar defekti myometrial hipertrofi gibi nedenler

sayilabilir. Sarkoidoz da ¢ok nadir olarak genital organlar1 etkileyebilir[30].
2.1.1.3. Kronik Pelvik Agr1

Kronik pelvik agr1 ciddi fonksiyon kaybiyla sonug¢lanabilen, alti1 aydan uzun siireli pelvik agriy
ve hastalarin tedavi arayisinin oldugu jinekoloji polikliniklere sik bagvuru nedeni olan durumu
tanimlar. Jinekolojik nedenler oldugu kadar irritabl barsak sendromu, intersisyel sistit, ndropati
ve miyofasyal sorunlar gibi non-jinekolojik nedenler de sik goriilmektedir[31, 32]. Agriya
neden olabilen nedenlerin birlikteligi sik goriilmektedir. Baz1 durumlarda herhangi bir patoloji
bulunmayabilir. Kronik pelvik agri santralize olmus agriya neden olabilir. Merkezi sinir
sistemindeki bu degisiklikler agriy1 artirmakta ve tedaviye yanit1 kotiilestirmektedir[33]. Hafiza

giicliikleri, uyku bozukluklar1 ve yorgunluk sik goériilen semptomlar arasindadir.

Kronik pelvik agrinin nedenleri arasinda endometriozis, adenomyozis, leiomyomlar, over
kistleri, pelvik enfeksiyonlar, pelvik adezyonlar sik goriilen jinekolojik patolojilerdir. Daha az

goriilen nedenler arasinda pelvik konjesyon sendromu ve rezidii over yer almaktadir.
Endometriozis

Jinekoloji polikliniklerine kronik agr1 sikayeti ile basvuran hastalardaki en yaygin neden
endometriozisdir. Pelvik agri nedeniyle laparoskopi yapilan hastalarda goriilecek en sik goriilen
patoloji de endometriozis olmaktadir. Lezyonlarin boyutu, yeri ve yayginligi ile semptomlar
arasinda korelasyon bulunmamaktadir[34]. Endometriozis nedenli adezyonlar da agrinin
olusumuna neden olurlar. Sakrouterin ve vaginal lezyonlar disparoni nedenidir.

Endometriozisle ilgili detayli bilgi boliim 2.1.1.4 de detayli anlatilmistir.
Adhezyonlar

Batin igi cerrahi girisimler, enfeksiyonlar ve endometriozis gibi nedenler adhezyonlara
yol agabilir. Adhezyonlarin ne yeri ne de yogunlugu semptomlarin boyutuyla iliskili degildir.

Intestinal obstriiksiyona ve infertiliteye neden olmadig siirece adhezyolizis énerilmez[35].
Pelvik konjesyon sendromu

Uterin ve ovaryen venlerin dilatasyonunu tanimlar[36]. Sol renal venin siiperior mezenterik

arterin ¢ikis noktasinda sikismasindan da kaynaklanabilir. Ayakta durmakla artan dismenore ve
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disparoniye neden olabilir. Venografi ve MR goriintiileme tanida kullanilabilir. Embolizasyon,

medikal yontemler ve histerektomi tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir.
Pelvik inflamatuar hastahk

2.1.1.5. boliimde anlatilmstir.

Kronik pelvik agr1 tedavisi multifaktoriyel ve multidisiplinerdir. Agriy1 tedavi edebilecek tek
bir algoritma bulunmamaktadir. Etyolojiye yonelik tedavi 6n plana ¢ikmaktadir. Siklik agrinin
tedavisinde NSAII ve/veya hormonal secenekler diisiiniilmelidir. Néropatik agrisi tedavisinde
trisiklik antidepresanlar, SNRI’lar ve baz1 antikonviilzanlar yer almaktadir. Fizik rehabilitasyon

tedavinin 6nemli bir bilesenidir[37].

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda presakral norektemi, uterosakral sinir ablasyonu ve
histerektomi yer almaktadir. Sakrouterin sinir ablasyonunun kronik pelvik agrida tek basina
etkinligi gosterilmemistir[38]. Histerektomi ozellikle adenomyozis, pelvik konjesyon ve

endometriozise bagli agrida yararhdir.
2.1.1.4. Endometriozis

Endometriozis endometrium benzeri dokularin uterus disinda goriilmesidir. Pelvik periton
ve organlarda gortildiigii gibi diyafram, perikard plevra, barsaklar hatta beyinde bile goriilebilir.
Ostrojen bagimli, benign karakterde kronik inflamatuar bir hastaliktir. Hastalarda majér olarak

pelvik agri, subfertilite ve ovaryan kitleye yol agmaktadir[39].

Reprodiiktif donem hastaligi olmakla birlikte nadiren menarstan 6nce ve menopoz

doneminde de goriilebilir.

Baz1 hastalar asemptomatik olup , bagka cerrahiler sirasinda rastalantisal olarak tani alsa da
hastalar en sik pelvik agri semptomuna sahiptir[40]. Agr1 dismenore, disparoni pelvik basing
hissi geklinde olabilirken bunlarin kombinasyonunu da barindirabilir. Agri menstriiasyonla
iliskisiz de olabilir ve viseral semptomlar1 da barindirabilir. Diskezi, diziiri, bulant1 kusma da
gortilebilen semptomlardir. Douglasta, sakrouterin-kardinal ligaman kompleksinde, rektal
duvarda ve rektovaginal duvardaki lezyonlar derin disparoniye neden olabilir. Bagirsak ve
mesane/iireter lezyonlar1 da kendine O6zgii semptomlarla ortaya c¢ikabilir. Diskezi, ishal,
kabizlik, kramplar, diziiri, urgensi, siklik hematiiri bunlar arasindadir. Batin duvar

endometriozisinde ise agrili kitleler tespit edilebilir[41].
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Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi (ASRM) gériisiine gore; hastalarda medikal segenekler iyi
degerlendirilmeli, tekrarlayan cerrahilerden olabildigince kaginilmali ve endometriozis kronik
bir hastalik olarak goriilmelidir[42]. Tedavi kesinlikle bireysellestirilmelidir. Agr1, infertilite,
adneksiyel kitle durumuna ve semptomlarin yaygmligi ile yerine, hastanin yasi yani sira

medikal 6zgecmisine gore tedavi sekillendirilmelidir.

Endometriozis ile iliskili agrinin tedavisi medikal ve cerrahi olarak yapilabilir veya tedavi
bunlarin kombinasyonunu igerir. Medikal tedavi basarisiz olursa, kontraendikasyon varsa ve
malignite agisindan kuskulu endometrioma varliginda cerrahi tedavi se¢ilmelidir. Cerrahi
tedavi secenekleri arasinda konservatif segenekler ve histerektomi vardir. Endometriotik
lezyonlarin eksizyonu ve ablasyonu konservatif cerrahi segcenekleri arasinda yer almaktadir.
Fertilitesini tamamlamis, medikal tedavilerin basarisiz oldugu hastalarda histerektomi
onerilir[42]. Histerektomi ayrica ek endikasyonlarin varhiginda da mantikli bir se¢enek
olacaktir. Ooferektomi olmadan histerektomi agrinin kontrolii ve ovaryan fonksiyonlarin
devam edilmesi istenen hastalarda yapilabilir. Histerektomi sonrast agr1 genellikle

azalmaktadir.

2.1.1.5. Pelvik inflamatuar Hastalik

Pelvik inflamatuar hastalik (PID) uterus, salpenks ve overin veya hepsinin enfeksiyonunu
tanimlar. Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium enterik gram
negatifler, streptokoklar olas1 nedenler olmakla birlikte genellikle polimikrobiyaldir. Klinik
PID olan hastalarin tedavisi hasta asemptomatik olsa bile endikedir. Tedavi edilmez ise uzun
vadeli komplikasyonlara neden olabilir[43]. Genellikle antibiyoterapiye cevap verse de cerrahi
ihtiyac1 olabilmektedir. Kontrol altina alinamayan sepsis bulgulari, riiptiire tuboovaryan apse

gibi durumlarda cerrahi gerekmektedir.

2.1.1.6 Premalign lezyonlar (Endometrial hiperplazi/ Servikal intraepitelyal neoplazi)

Endometrial hiperplaziler ve servikal displaziler maligniteye ilerleyebilecekleri i¢in klinik

Onemleri vardir.

Endometrial hiperplaziler niikleer atipinin varligina gore atipisiz ve atipili hiperplazi olarak
smiflandirilirlar. Ayrica endometrial intraepitelyal neoplazi (EIN) sistemi olarak da bilinen

baska bir siniflandirmasi da vardir[44]. Endometrial adenokarsinom ile benzer risk faktorleri
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vardir. Karsilanmamis Gstrojen (endojen veya ekzojen) en onemli risk faktoriidiir. Obezite,
nulliparite, erken menars/ge¢ menopoz, anovulatuar sikluslar, dstrojen salgilayan tiimorler iyi
bilinen risk faktorleridir[45]. Lynch ve Cowden sendromlar1 da endometrial

hiperplazi/karsinom ag¢isindan yiiksek risklidir.

Endometrial hiperplaziler genellikle anormal kanama ile prezente olur. Serviks karsinomu

taramasinda atipik glandiiler hiicre varliginin nedeni olabilir[46].

Endometrial hiperplaziler tedavisiz birakildigi zaman adenokarsinoma ilerleyebildigi i¢in
tedavi edilmelidir. Tedavide fertilite durumu, atipinin varligi, ek risk faktorleri ve karsinoma
ilerleme olasiligima gore secilir. Fertilitesini tamamlamayan hastalar, yakin klinik takiple
progestinlerle tedavi edilebilir. Bu endikasyonla levonorgesterli RIA ve Megestrol asetat en sik
kullanilan medikal tedavilerdir. Endometrial hiperplazide kesin kiir histerektomi ile saglanir.
Histerektomi Oncesi olasi adenokarsinomu atlamamak igin histeroskopi veya endometrial

ornekleme yapilabilir.

Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) serviks karsinomunun oOnciill lezyonudur[47].
Ektoservikal doku skuamdz epitelle endoserviks kolumlar epitel ile kaplhdir. Iki epitelin
birlesim noktas1 eksternal servikal os seviyesindedir. Ve burada bir bileske olusturur. Buna
orijinal skuamokolumnar bileske denir. Daha sonra pubertede Ostrojenin etkisi ile endoserviks
eversiyona ugrar. Skuamoz metaplazi gelisir yeni bir skuamokolumnar bileske olusur, orjinal
bileske ile yeni bileske arasinda kalan bolge transformasyon bolgesini olusturur. HPV aracili

karsinogenez bolgesi burasidir.

CIN yiiksek dereceli veya diisiik dereceli olabilir. Servikal kanser taramalart ACOG ve
Amerikan Kolposkopi ve Servikal Patoloji Dernegi (ASCCP) yonergelerine gore yapilir.
Konizasyon gibi konservatif tedaviler servikal displazi yonetiminde etkindir. Histerektomi ilk
secenek degildir. Tekrarlayan servikal displazi durumunda fertilitesini tamamlamig hastalarda

histerektomi diigiiniilebilir[48].
2.1.1.7. Pelvik Organ Prolapsusu

Semptomatik pelvik organ prolapsusu olan hastalarda pelvik onarimla birlikte histerektomi

yapilabilir.
2.1.1.8. Obstetrik Endikasyonlar

Atoniye bagli postpartum kanamalar, plasental insersiyon anomalileri ve invazyon

anomalilerinde veya uterin riiptiir gibi obstetrik komplikasyonlarda histerektomi yapilir.
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Over/tuba/periton kanseri, uterus tiimorleri ve serviks kanseri gibi malignitelerde de

histerektomi yapilmaktadir.
2.1.2. Histerektomi Tipleri

Tip 1 histerektomi: Basit histerektomi olarak bilinir. Ekstrafasyal histerektomi olarak da

tanmimlanabilir. Benign endikasyonlarla yapilan histerektomi tipidir.

Tip 2 histerektomi: Modifiye radikal histerektomidir. Uterin arterin iireteral dali korunarak
tireter seviyesinden kesilir. Vajinanin kii¢iik bir boliimii ¢ikarilir. Evre 1al ve evre 1a2 serviks

kanseri cerrahisinde uygulanir.

Tip 3 histerektomi: Uterin arter hipogastrik seviyesinden kesilir. Sakrouterin ve kardinal
ligamanlar eksize edilir. Vajina iist 1/3 1 ¢ikarilir. Serviks kanseri ve ileri evre endometrium

kanserlerinde uygulanabilir.
Tip 4 ve 5 nadiren uygulanan ve daha genis rezeksiyonun yapildigi histerektomi tipidir[49].
2.1.3. Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk

Preoperatif degerlendirme ve hazirlik tedavi se¢eneklerini fayda/zararlarini alternatiflerini
ve olas1 sonuglarini igermelidir. lyilesmeyi maksimuma ¢ikarmak, olasi komplikasyonlari
minimize etmek i¢in oldukca 6nemlidir. Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlarin ve
sorunlarin ¢ogu ameliyat oncesi belirlenebilir ve minimuma indirilebilir. Sistemik preoperatif
degerlendirme daha kisa hastane yatisi, minimum komplikasyon ve hasta memnuniyetinin artisi
demektir. Hastanin medikal durumuna goére cerrahi girisimin gerekliligi tekrar degerlendirilir.
Bazen acil durumlarda bu siire¢ ¢ok hizli yapilmak zorunda kalinabilir. Operasyon ekibi kadar
hastanin da bu durumu iyice kavramasi ve tedavi siirecine dahil edilmesi zorunluluktur. Tibbi

kayitlarda ve onam formlarinda bu durum belirtilmelidir.

Preoperatif degerlendirmede tibbi, jinekolojik ve obstetrik Oykii, kullanilan ilaclar,
gecirilmis operasyonlar, alerji durumu, aile Oykiisii sorgulanmalidir. Daha 06nceki
ameliyatlarinda anesteziye bagli komplikasyon 6ykiisti, perioperatif komplikasyonlari artiracak
diger durumlar iyice sorgulanmali ve kayit altina alinmalidir. Tromboembolizm agisindan risk
faktorleri degerlendirilmelidir[50]. Bilinen veya olas1 komorbiditelerin varliginda gerekli

konsiiltasyonlar tamamlanmali, gerekirse cerrahi tedavinin gerekliligi gézden gegirilmelidir.

Pelvik muayene kapsamli sekilde yapilmali hatta anestezi indiiksiyonu sonrasi

tekrarlanmalidir. Endikasyon dahilinde laboratuvar testleri yapilmali ve goriintiileme
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yontemleri kullanilmalidir. Genital sistem enfeksiyonu agisindan semptomatik veya risk
faktorleri olan hastalar tedavi edilmelidir. SARS-COV-2 PCR testi kurumlara ve iilkelere gore
degismekle beraber elektif cerrahiler oncesi yapilmaktadir[51]. Reprodiiktif ¢agda olan
hastalarda gebelik ameliyat oncesi diglanmalidir. Hastanin servikal kanser taramasi yoksa

yapilir. Anormal uterin kanamasi olan hastalarda endometrial 6rnekleme yapilmalidir.

Preoperatif var olan anemi diizeltilmelidir. Operasyon sirasinda beklenen kan kaybi
durumuna gore transfiizyon i¢in hazirlik yapilmalidir. Benign nedenlerle yapilan
histerektomilerde hastalar tromboembolizm agisindan orta risk diizeyindedir ve hastalara
profilaksi uygulanir[50]. Sigara kullanim1 varsa olast pulmoner komplikasyon ve cerrahi alan
enfeksiyon riski artmaktadir. Sigaranin birakilmasi tesvik edilmelidir. Perioperatif ilag
yonetimi multidisipliner sekilde yonetilir. Piercing, taki gibi esyalar entiibasyonu zorlastirabilir

ve elektrokoter kullaniminda komplikasyonlara neden olabilir[52].

Cerrahi alan enfeksiyonu histerektomilerin %1-2’sinde goriilmektedir. Onlenmesi titizlik
istemektedir. Hazirlik, 6nleme, tanima ve miidahale 6nemli asamalardir. Hasta egitimi de
olduk¢a Onemlidir. Diyabet, obezite, steroid kullanimi gibi faktorler riskleri artirmaktadir.
Enfeksiyonun engellenmesinde antibiyotikler ve titiz cerrahi teknik en Onemli Onlemler
arasindadir. Ameliyat Oncesi klorheksidin dusu, insizyon alanindaki killarin makasla
uzaklastirilmasi riski azaltmaktadir. Cerrahi alanin temizligi klorheksidin veya povidon-iyot
ile yapilmalidir. Preoperatif antibiyotikler insizyondan yaklasik 30 ile 60 dk 6nce tek doz olarak
yapilir. Segilen antibiyotik 2 gr sefazolindir. Penisilin alerjisine gore diger secenekler gozden
gecirilir, obezite durumunda doz artirilir. Operasyon siiresi ve kanamanin durumuna gore ek

doz yapilir[53].

Cerrahi girisimler tromboemboli riskini artirmaktadir. Profilaksi ise bu riski azaltmaktadir.
Mekanik profilaksi (aralikli pndmotik kompresyon) veya kemoprofilaksi (unfraksiyone heparin
veya diisiik molekiil agirlikli heparin) ya da bunlarin kombinasyonu tercih edilir. Ameliyat
sonrast erken mobilizasyon da riski azaltir. Bagirsak hazirligi rutin olarak yapilmaz. Fakat
bagirsak yaralanma riski yiiksek olan ileri evre endometriozis hastalarinda ve jinekolojik
malignite varlifinda yapilabilir. Jinekolojik prosediirler endokardit agisindan yiiksek riskli

degildir ve rutin antibiyotik onerilmez[54].
2.1.4. Cerrahi Yontemin Secimi

Histerektomi yonteminin se¢imi olduk¢a oOnemlidir. Her yontemin kendine 06zgi

komplikasyonlar1 vardir. Cerrahin becerisi, hasta tercihi ve klinik sartlara goére de yontem
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degisebilir. Genel yaklasim laparoskopik histerektominin yapilabildigi durumlarda
laparoskopik histerektominin yapilmasidir. Laparoskopi cerrahi alaninda bir devrim
yaratmistir.  Uterusun boyutu, uterin arterlerin ulasilamadigt durumlar ve gecirilmis
operasyonlara bagl adezyonlar laparoskopik yontemi basarisizliga ugratabilir ve abdominal
yontemi On plana tercih olarak g¢ikarabilir. Medikal veya anestezik komplikasyonlara bagh
olarak pndmoperitonumun olusturulamadigi durumlarda abdominal yontem tercih edilir veya

laparotomiye operasyon sirasinda gegilebilir.

Laparoskopik yontem laparotomiye gore diisiik morbidite, kisa hospitalizasyon, rutin
aktivitelere erken doniis acisindan iistiindiir. Daha az kanama, cerrahi enfeksiyonun azalmasi,
daha kiigiik skar, daha diisiik agr1 skorlari, daha kisa ameliyat siiresi (cerrahin becerisine gore
degisebilir), daha az adezyon olusumu ve daha diisiik maliyet agisindan laparoskopi daha

avantajlhidir[55, 56].

2.1.5. intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar

Ameliyat esnasinda komplikasyondan kaginmak, komplikasyon ger¢eklestiginde tanimak

ve yonetmek cerrahin temel gorevlerinden biri olmakla birlikte hazirlikli olmalidir.

Kanama abdominal histerektomide daha fazla goriilmektedir. Damar pedikiillerinin 6zenle
hemostazi saglanmalidir ve operasyon sahasi fasya kapatilmadan veya laparoskop ¢ikarilmadan
tiim pedikiiller dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Postoperatif donemde tagikardi, hipotansiyon
gelisirse ve idrar ¢ikisi azalirsa olasi1 kanamadan siiphelenilmelidir. Gerekirse hasta tekrar

operasyon salonuna alinir.

Enfeksiyonlar da olast komplikasyonlar arasindadir. Uriner sistem, vajinal cuff
intraabdominal veya pulmoner kaynakli olabilir. Laparoskopik yontemde enfeksiyon
komplikasyonu daha az goriilmektedir. Uygun onlemlerle enfeksiyon riski minimalize
edilebilir.

Uriner sistem yaralanmalari {ireter yaralanmasi veya mesane hasari seklinde goriilebilir.
Geleneksel olarak laparoskopik yontemde daha fazla goriilmektedir fakat laparoskopik teknikte
gelismeler riski daha da azaltmaktadir hatta bazi ¢alismalarda laparoskopik yontemde daha az
tireter yaralanmasinin oldugu bildirilmistir[57]. Anatomiye hakim olarak, titiz cerrahi teknik ile

ve uterin/ovarian vaskiiler yapilarmin baglanmasindan 6nce {iireterin agiga ¢ikarilmasiyla
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yaralanmadan kaginilabilir. Mesane hasar1 da peritonu agarken veya serviks iist vajina
disseksiyonu sirasinda yaralanabilir.  Sistoskopinin daha liberal kullanilmasi da
komplikasyonun taninmasi agisindan diistintilebilir[58]. Vezikovaginal fistiil en sik abdominal
histerektomi sonras1 goriiliir. Intestinal yaralanma en sik ince bagirsaklarda olmaktadir. Primer
tamir, boyutu biiyiikse rezeksiyon anastomoz yapilabilir. Vajinal cuff ayrilmasi nadir

goriilmesine ragmen laparoskopide daha fazla goriilmektedir[59].

Laparoskopik yontemin kendine has komplikasyonlar1 da vardir. Laparotomiye gegis
gerekebilir. Cogunlugu laparoskopik giris sirasinda olmaktadir. Biiyiik vaskiiler ve intestinal
yaralanmalar goriilebilir. Kullanilan aletlere bagli termal hasar gelisebilir. Port yeri metastazi
nadir goriilen bir komplikasyondur. Aritmi, cilt altt amfizem, pnomotoraks, CO2 retansiyonu
pndmoperitonuma bagli gelisebilir. Postop ileus, herni ve agr1 da abdominal yontemde siklikla

karsilasilan sorunlardir.

2.1.6. Postoperatif Bakim

Erken mobilizasyon tromboemboli ve pnomoni insidansini azaltir. Ik giin hastalar
mobilize olmaya tesvik edilmelidir. Mobilize olan hastanin mesane kateteri ilk 24 saat i¢cinde
cikarilmalidir. Erken postoperatif beslenme iyilesmeyi hizlandirir. Postoperatif bakimda en
onemli siire¢ agrinin etkin kontroliidiir. Paranteral aneljezikler ve hasta kontrollii yontemler
uygulanilabilir. Pulmoner komplikasyon riski yiiksek haslarda etkin fizyoterapi onemlidir.
Insizyon hijyenik 6nlemler disinda &zel bir bakim istemez. ilk giin kapali kalir. Pansuman
acildiktan sonra sabunlu su ile temizlenebilir ve kuru tutulur. En az alt1 hafta cinsel perhiz
uygulanir. Ilk iki hafta agir aktiviteden uzak durulur. Diizenli diyete uyulmasi ve acil

durumlarda hastaneye bagvurmasi hasta taburculuk onerileridir.
2.1.7. Cerrahi Teknik

Abdominal histerektomide cerrahi insizyonun se¢imi 6nemlidir. Gegirilmis operasyonlar,
uterus boyutu eklenecek ek islemler gibi faktorler insizyon secimini etkileyebilir. Segilecek
insizyon tipi hastayla daha oncesinde konusulmali ve onamda belirtilmelidir. Genellikle
transvers insizyonlar veya orta hat insizyonlar: tercih edilir. Transvers insizyon olarak en sik
Pfannenstiel insizyon, orta hat insizyonlarda ise median insizyon tercih edilir. Laparoskopik

histerektomi de ise pndmoperitonum olusturmak icin umblikal bolge tercih edilir. Yaygin
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adezyon durumunda palmer noktasi kullanilabilir. Acik teknik veya verres ignesi ile giris

yapilabilir.

Abdominal eksplorasyon sonrasi geleneksel olarak ligamentum rotumdum baglanmasi ile
baslanir. Abdominal histerektomide cerrahi klempler ile tutulduktan kesilir ve baglanir.
Laparoskopide ise elektrocerrahi aletleri kullanilarak round ligament ligasyonu gergeklestirilir.
Broad ligaman uterin arter seviyesine kadar kesilir. Ardindan mesaneyi serviks ve vajinadan
disseke etmek i¢in vezikouterin plica boyunca kesi devam ettirilir. Mesane laparotomide keskin
ve kiint olarak serviksten disseke edilir. Laparoskopide de laparoskopik aletlerle keskin ve kiint
disseksiyonun kombinasyonu kullanilarak mesane disseksiyonu tamamlanir. Laparoskopik
histerektomide uterin manipiilator tireterden uzaklagsmada ve mesane diseksiyonunda oldukga
Oonemli bir yere sahiptir. Ligamentum ovarii propiuum abdominal teknikte tut, kes, bagla ile
laparoskopide elektrocerrahi aletlerle ligate edilir. Uterin arter iireter goriilerek yine abdominal
teknikte tut, kes, bagla ile laparoskopide elektrocerrahi aletlerle ligate edilir. Uterin arter
ligasyonunu kardinal ligament ligasyonu izler. Abdominal teknikte serviks bilateral klemplerle
cepecevre tutulur ve kesilerek histerektomi tamamlanir. Laparoskopi de ise genellikle
monopolar aletlerle manipiilator tizerinden kesilerek histerektomi tamamlanir. Daha sonrasinda

da her iki teknikte vajinal cuffun kapatilmasi yer alir.
2.2. Oportiinisttik Salpenjektomi

Over kanseri jinekolojik kanserlere bagli 6liimlerde birinci siradadir ve olgu basina en
yiiksek mortaliteye sahiptir. Epitelyal over/tuba/periton kanserleri en sik goriilen ve ileri evrede
tan1 koyulan over malignitesidir. Tedavisi sitorediiksiyonla ve platin bazli kemoterapiyle
yapilmaktadir. Siklikla postmenopozal donemde goriilmekle birlikte hayat boyu over kanseri

olma riski %1-1,5 ve mortalite riski %0,5 tir.

En sik goriilen alt tip ise yiiksek gradeli ser6z karsinomdur (HGSC) ve %70-80 bu
histolojik alt tiptedir. HGSC karsinogenezi goz Oniine alindiginda distal tuba epitelinden
kaynaklandigi anlasilmistir[60-62]. Diisiik Gradeli serdoz karsinom (LGSC) farkli bir
patogeneze sahip olsa da endosalpingiozis/miilleryen kalinti gibi salpenks kaynakl
onciillerinden kaynaklandigi ileri siiriilmiistiir[63, 64]. Hatta serdz dis1 over kanserlerinin de

salpenks ve endometrium kaynakli olabilecegi 6ne siiriillmektedir[65].

Serdz tubal intraepitelyal lezyon (STIC) HGSC’un patogenezinde histopatolojik olarak
taninabilen ilk lezyondur[66]. Distal tubal epitelden degisik molekiiler siireglerle gelisen bu
lezyonlar HGSC’un temelini olusturur. Ek olarak BRCA1 ve 2 mutasyonlu hastalarda yapilan
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salpigooferektomi piyeslerinde STIC tespit edilmesine ragmen overde premalign/malign epitel
degisikleri tespit edilememistir. Olast bagka mekanizma ise ovulasyon sonrasi fimbrial epitelin

overe implantasyonudur.

Oportiinisttik salpenjektomi bu patogenez goz Oniine alindiginda ortalama risk (genel
popiilasyon) altindaki popiilasyonda herhangi bir pelvik cerrahi esnasinda risk azaltict olarak
yapilan salpenjektomidir. Salpenjektomi yerine salpingooferektomi premenopozal dénemde
over fonksiyon kaybina neden olacagini icin tercih edilmemelidir. Buna karsin ytiksek riskli
grup olan BRCA gen mutasyonu ve Lynch Sendromlu hastalarda salpingooferektomi

yapilmalidir.

Epitelyal over kanserinin etkin taramasi maalesef yoktur. Yillik pelvik muayene yani sira
pelvik USG ile Ca-125 ile yapilan tarama etkin olmamaktadir[67]. Hatta gereksiz cerrahi
girisimlere de neden olabilir. Primer epitelyal over/tuba/periton kanser tanisi alan hastalarda

aile oykiisiine bakilmaksizin genetik test yapilmalidir[68].

Cerrahi sterilizasyon ve tubal faktor nedeniyle tubal cerrahi planlanan hastalarda
salpenjektomi oldukga iyi bir secenektir. Overin korunacagi hastalarda histerektomi yapilirken
salpenjektomi onerilmektedir. Salpenjektomi over kanseri riskini azaltsa da tamamen ortadan
kaldirmadigi unutulmamalidir[69] .Salpenjektomi operasyonun yontemini degistirmemelidir.
Sezaryen sirasinda sterilizasyon istenen hastalara da uygulanmalidir. Ates, enfeksiyon ve
yeniden hastaneye yatis gibi komplikasyonlar1 artirmamaktadir. Cerrahi siiresinde minimal

uzama olabilir.

Salpenjektomi yapilirken tubanin tamammin g¢ikarilmasina O6zen gosterilmelidir.
Salpenjektominin tam yapilamadigi durumlarda interstisyel kistm hari¢ miimkiin oldugu kadar

cikarilmasi planlanmalidir.

2.3. Over Rezervi

Overlerdeki oosit sayist intrauterin hayatta 20. gebelik haftasinda maksimuma ulastiktan sonra
hizl1 bir atrezi donemi baglamaktadir. Bu donemde 7-8 milyon olan oosit sayist dogumda 1-2
milyona, pubertede 400-500 bin civarina inmektedir. Tiim reprodiiktif donemde sadece 400-

450 oosit ovulasyon sansi yakalamaktadir ve diger oositler atrezi siirecine girmektedir[70].
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Overlerde gonadotropinlere duyarlh folikiil ve oositlerin sayisi, kalitesi ve fonksiyonu over
rezervini olusturur. Menopoza dogru ilerledikge oosit sayisi azalir kalitesi diiser[71]. Over

rezervi her zaman kronolojik yasla uyumlu olmayabilir.

Over rezervi pelvik USG yardimiyla antral folikiil sayimi veya laboratuvar testleri ile
degerlendirilir. Serum Anti-miilleryan hormon (AMH), inhibin B, Ostradiol, folikiil uyarici
hirmon (FSH), Klomifen sitrat challenge test over rezervini degerlendirme de kullanilan

yontemlerdir[72].

Inhibin B graniiloza hiicreleri tarafindan sentezlenir. FSH uyarimiyla yiikseldigi icin dongii
icerisinde degerleri variabilite gosterir[73]. Tek basina over rezervi i¢in kullanilmaz[72]. Kadin
yast ilerledik¢e erken folikiiler donem FSH degeri ylikselmektedir. Bazal 3. giin stradiol

degerleri ile kullanilabilir.

AMH, aktivin ve inhibin gibi TGF-f ailesinin bir tiyesidir. 19p13.3 geninde yerlesmistir.
Reseptorleri Serin/treonin kinaz sinyal yolunu kullanir. Temel gérevi embriyolojik donemde
testis farklilagmasi sonrasi sertoli hiicrelerinden salgilanarak ipsilateral miilleryen yapilarin
gerilemesini saglamaktir. AMH genini veya reseptoriinii etkileyen mutasyonlar; 46,XY
bireylerde ingunal herni kesesinde miilleryen yapilarin oldugu otozomal resesif nadir

bozukluklara neden olur[74].

AMH her ne kadar kadin genital sisteminin gelisiminde etkisi olmasa da eriskin graniiloza
hiicrelerinden salgilanir ve oosit ve folikiil maturasyonunda  otokrin ve parakrin etkileri
olmaktadir[75]. AMH primordial folikiil gelisimini inhibe etmektedir. Boylece kiigiik
folikiillerin gelisimi baskilanirken dominant folikiiliin daha saglikli ovulatuar folikiil olmasina
katkida bulunur. AMH degeri gonadotropin ve seks steroidlerinin menstriiel siklustaki
dalgalanmalardan etkilenmez fakat oral kontraseptifler ve GnRH analoglar1 daha diisiik

degerlere neden olabilir[76, 77]. Siklusun herhangi bir doneminde 6lgiilebilir.

AMH degerinin azalmasi ovaryan yaslanmayi1 gosterir ve menopozda Olclilemeyecek
seviyelere iner. Diisiik over rezervini ve yardimci lireme teknikleri kullanilan hastalarda
tedaviye yanitin1 degerlendirmede spesifitesi yiiksektir fakat menopoz baslangicinin bir

gostergesi olarak kullanmak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir[71].
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2.4. Kadinlarda Cinsellik ve Cinsel Islev Bozuklugu
2.4.1. Cinsellik

Kadimlar arasinda ve kadinin kendi hayati boyunca cinsel yanit degiskenlik gosterir.
Hastalarin kendi dinsel, kiiltiirel ve sosyal deger yargilari da cinsel yanitta degisikliklere neden

olmaktadir.

Cinsel yanit, merkez ve perifer arasinda etkilesimi yansitmaktadir. Hormonal, ndropsikolojik

ve cevresel faktorler cinsel yaniti etkiler ve diizenler. Kadinlarda cinsel yanit daireseldir.

Bir¢ok norotransmiter, peptit ve hormon cinsel uyarilmayi diizenler[78]. Norepinefrin,
dopamin, oksitosin, melatonin cinsel yanit lizerinde pozitif etki yaparlar. Prolaktin, opioidler,
GABA, endokannabioidler ise negatif etki yapar. Seratonin ise bazi reseptorleri {izerinden
negatif, bazi reseptorleri tizerinden pozitif etki yapar. Seks steroidleri bu peptit ve

norotransmiterlerin ve reseptorlerinin tiretimi ve diizenlenmesini kontrol ederler.

Cinsel yanita beyinde bir¢ok bolge miidahil olmaktadir ve olduk¢a karmagiktir. Kortikal,
limbik, paralimbik bolgeler ve bu bolgelerle iliskili otonom sinir sistemi bilissel, duygusal

fonksiyonlar1 diizenler[79].

Uyarilma sonras1 genital bolgede sislik, vajinal 1sida artis, memede genisleme ve meme
ucunda ereksiyon, vajinal konjesyon ve uzama, vajinal uzamaya bagl uterusun pelvis digina

cikmasi, klitoriste sisme, kan basinci, kalp atim hizi, kas tonusunda degisiklikler meydana gelir.

Orgazm cinsel uyarilmayla tetiklenen beyinsel bir olaydir. Cinsel gerilim aniden diigserek
kaslarin miyotonik cevabina neden olmasi orgazm cevabidir. Orgazmi takiben rahatlama ve

gevseme gerceklesir.

Bircok faktor cinsel yaniti etkilemektedir. Diyabet, hipertansiyon, bdbrek yetmezligi
romatizmal hastaliklar cinsel islev bozukluguna neden olabilir. Yaslanma, menopozla iliskili

over fonksiyonlarindaki degisiklikler cinsel yaniti etkileyebilir.

Kronik pelvik agri, endometriozis, tekrarlayan genitoiiriner enfeksiyonlar, stres inkontinans
cerrahileri, radikal histerektomi cinsel fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Basit

histerektomide ise cinsel fonksiyonlar korunur.
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2.4.2. Kadinlarda Cinsel Islev Bozuklugu

Cinsel islev bozuklugu zannedilenin aksine oldukca yaygin goriinmektedir. Kadinlarin %40
‘1 cinsel sorunlarla yiizlesmektedir[80]. Cinsel istekte azalma, uyarilma bozuklugu, orgazma
ulasamama, cinsel aktiviteyle agr1 seklinde veya kombinasyonlar1 seklinde olabilir. Cinsel

aktivite baslangicinda veya yasamin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilir.

Cinsel sorunlar genelde goz ardi edilmekte ve tanimmamakta tedavi edilmemektedir.
Tedavinin en énemli anahtari ¢ogu zaman anamnezde yer almaktadir. Fiziksel, psikolojik ve
cevresel faktorler degerlendirilmelidir. DSM-5 kriterlerini saglamasa da tedavi diisiiniilmelidir.
Tedavi dncesi ve sonrasi degisim ¢esitli cinsel dlgeklerle degerlendirilebilir[81]. Cinsel partner

de siirece dahil edilmelidir. Multidisipliner yaklagim énemlidir.

Daha 0Once bes baglikta tanimlanirken DSM-5 te sadelestirilmis ii¢ baslik altinda
toplanmustir[82].

1. Cinsel/ilgi/uyarilma bozuklugu
2. Kadin orgazmik bozuklugu

3. Genito-pelvik penetrasyon bozuklugu
2.4.3. FSFI Cinsel islev indeksi

19 sorudan olusan, cinsel istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet, agri alt
basliklarindan olusan ankettir ve yapilan calismalarda psikometrik gecerliligi ile glivenirligi

desteklenmektedir [83].

[lk 2 soru cinsel istekle ilgili olup katsayist 0,6
3-6. sorular uyarilma ile ilgili katsayisi 0,3
7-10. sorular lubrikasyonla ilgili katsay1 0,3
11-13. sorular orgazmla ilgili katsay1 0,4

14-16. sorular memnuniyetle ilgili katsay1 0,4

o a0k~ wnF

17-19. sorular agr ile ilgili katsay1 0,4

Her boliimde alinacak alt1 puan olup; en fazla 36, en az 2 puan alinabilir. 26.5 alt1 cinsel islev

bozuklugunu gosterir.



22

2.5. Doppler USG

Ultrasonik teknolojinin kullanis1 19. Yiizyilin basinda askeri teknoloji i¢in kullanima baslasa
da tibbi amagli kullanis1 daha kisa tarihlidir[84]. Doppler USG vaskiiler yapilarin ses dalgalari

ile incelenmesidir. Dolasimdaki degisiklikleri gosterebilen non-invazif bir yontemdir.
Doppler USG Klinik uygulamalarda;

Kan akimin varligini ve yoniinii belirlemek
Malignite vaskiilaritesini belirlemek
Obstetrikte fetoplasental akimi degerlendirmek
Stenoz durumunu belirlemek

Vendz yetmezligi tespit etmek

o a0~ wnh e

Solid organlara ait arter-ven akimini degerlendirmek
gibi ve yine bir ¢ok endikasyonla kullanilmaktadir.

Arteryel akimlar kardiyak siklusta uyumlu olarak hem sistolde hem diyastolde ileri yondedir.
Ciddi aort yetmezliginde ters akim goriilebilir. Baz1 periferal arterlerde sistol sonu kisa ters

akimlar goriilmesi fizyolojiktir. Arteriovendz santlarda tiirbiilan akim goriilebilir.
Doppler USG de yaygin olarak kullanilan parametreler sunlardir:

Pl: Pulsatilite indeksidir. Pik sistolik hiz ile diyastol sonu hizla farkinin ortalama hiza

oranidir.

RI: Diren¢ indeksidir. Pik sistolik hiz ile diyastol sonu hizla farkinin diyastol sonu hiza

oranidir
S/D: Pik sistolik hizin ile diyastol sonu hiza oranidir.
PSV: Pik sistolik hiz demektir.
EDV: Diyastol sonu hiz demektir.
Daha farkli parametreler de kullanilmaktadir.
2.6. Overin Kanlanmasi

Pelvik kan damarlar1 genital organlarin yani sira iiriner, gastrointestinal organlara da akim

saglar. Ayn1 zamanda fasya, pelvik taban, perine ve karin duvarina da akim saglanmaktadir.



23

Overin kan akimi primer olarak overyan arterden saglanir fakat pelvik arterler arasinda yaygin

anostomozlar goriilmektedir.

Overyan arter, uterin arterle anostomoz yapmaktadir. Renal arterlerin baslangi¢ noktasinin
hemen altindan abdominal aortanin lateral yiiziinden cikar. Ana iliak arteri ¢aprazlar. Uretere
cok yakin seyreder, pelviste iireteri onden ¢aprazlar. Pelvise girdikten sonra infundulopelvik
ligaman i¢inde overe ulasir. Bazen renal arterden bazen de aortanin 6n yiiziinden koken alan

varyasyonlar gosterir.

Uterin arter uterusun ana arteridir. Hipogastrik arterin 6n yiiziinden koken alir. Uterusa istmik

bolgeden girerken iiretere ¢ok yakin seyretmektedir. Overe, salpenkse dallar1 vardir.

Ovaryan arterle uterin arasinda mezoovariumda, mezosalpenkste, gubernaculum artigi olan lig.
Proprium ovariide yaygin kolleteraller vardir. Bir anostomozlari da sampson arteri olarak round

ligaman i¢inde seyreder.
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3. MATERYAL METOD

Calisma prospektif longitudinal kohort calismasi olarak tasarlandi. Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Jinekoloji ve Menopoz
poliklinigine bagvuran, benign nedenlerle histerektomi operasyonu planlanan genel jinekoloji
servisinde histerektomi ve bilateral salpenjektomi operasyonu yapilan premenopozal hastalar
dahil edilmistir. Calisma dncesi Istanbul T1p Fakiiltesi etik kurulundan onay alindi (15.03.2022-

805996). Calismaya katilan tiim hastalardan sozlii ve yazili onamlar alindi.
Verilerin Toplanmasi ve Hasta Sec¢imi

Premenopozal donemde olan hastalar caligmaya dahil edildi ve menopoz doneminde
olan, histerektomiyle birlikte over cerrahisi planlanan, malignite nedenli histerektomi yapilan,
herhangi bir nedenle kemoterapi, pelvik radyoterapi alan, daha once bilateral ooferektomi
yapilan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Subat 2022-Haziran 2022 tarihleri arasinda istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Genel
Jinekoloji servisinde laparoskopik histerektomi ve bilateral salpenjektomi operasyonu yapilan
26, abdominal histerektomi ve salpenjektomi yapilan 20 toplam 46 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Laparoskopi grubunda laparotomiye doniis yasanmadi.

Operasyon Oncesi over rezervi 46 hastada degerlendirildi. Over doppleri her iki overde ayr1
olarak degerlendirildi. 46 hastanin sol over stromal akimi degerlendirildi. Laparoskopi
grubunda bir hasta daha Once sag ooferektomi gecirdigi i¢in sag over stromal akimi
degerlendirilemedi. Sag over stromal akimi 45 hastada degerlendirildi. Cinsel fonksiyon
ameliyat Oncesi cinsel aktif olmayan bir, stres liriner inkontinans cerrahisi eklenen bir hasta
olmak iizere iki hastada degerlendirilmedi. ki hasta da abdominal histerektomi ve

salpenjektomi grubundaydi. 44 hastada degerlendirildi.

Total abdominal histerektomi ve salpenjektomi elektro cerrahi teknikleri kullanilmadan;
sirastyla round ligament ligasyonu, mesanenin diseksiyonu, ligamentum ovarii proprium, uterin
arter ligasyonu, kardinal ligamanlarin ligasyonu, vajinal cuff’in kesilmesi ve kapatilmasini

iceren standart protokole gore gerceklestirildi.

Total laparoskopik histerektomi ve salpenjektomi LigaSure™ Maryland Jaw 37cm
Laparoscopic Instrument kullanilarak round ligament ligasyonu, mesanenin diseksiyonu,

ligamentum ovarii proprium, uterin arter ligasyonu, kardinal ligamanlarin ligasyonu,
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monopolar enerji ile vajinal cuff’in kesilmesi ve laparoskopik siitiir ile vajinanin kapatilmasini

iceren protokol ile gergeklestirildi.

Operasyon sonrasi 1. ay 6nce over rezervi 46 hastada degerlendirildi. Over doppleri her iki
overde ayr1 olarak degerlendirildi. 46 hastanin sol over stromal akim1 degerlendirildi. Sag over
stromal akim 45 hastada degerlendirildi. Operasyon sonrasi alt1 hafta siiren cinsel perhiz nedenli

cinsel fonksiyon degerlendirilmedi.

Operasyon sonrasi 3. Ay kontrollerinde laparoskopik histerektomi grubundan bir hastanin
kesin patoloji sonucunun endometrium adenokanseri gelmesi iizerine ve re-staging operasyonu
gecirmesi nedeniyle calisma dis1 kaldi. over rezervi 45 hastada degerlendirildi.. 45 hastada sol
over stromal akimi. Sag over stromal akimi 44 hastada degerlendirildi. Cinsel fonksiyon 43

hastada degerlendirildi.

Yas, menopoz durumu, ek hastaliklari, gravida/parite, gecirilmis operasyonlari, ek
hastaliklar1, boy kilo, BMI degerleri, cinsel aktivite durumlart kaydedildi. Pelvik USG ile her
iki overyan stromal akim degerlendirildi. Her iki overde ayr1 ayr1 olmak kaydiyla PI, RI, PSV
(cm/sn), EDV (cm/sn) S/D degerleri kaydedildi. FSFI cinsel fonksiyon olgegi anketleri
dolduruldu. Hastalardan operasyon sabahi serum AMH testi biyokimya laboratuvarina

gonderildi.

Operasyon sonrast 1. Ay serum AMH testi biyokimya laboratuvarina gonderildi. Pelvik
USG ile her iki overyan stromal akim degerlendirildi. Her iki overde ayr1 ayr1 olmak kaydiyla
PI, RIL, PSV (cm/sn), EDV (cm/sn) S/D degerleri kaydedildi.

Operasyon sonrasi 3. Ay serum AMH testi biyokimya laboratuvarina gonderildi. Pelvik USG
ile her iki overyan stromal akim degerlendirildi. Her iki overde ayr1 ayr1 olmak kaydiyla PI, RI,
PSV (cm/sn), EDV (cm/sn) S/D degerleri kaydedildi. FSFI cinsel fonksiyon 6l¢egi anketleri
dolduruldu.

3.1. Kullanilan Laboratuvar Tahlili

Over rezervi serum AMH testi ile degerlendirildi. AMH testi i¢in vendz kan 6rnegi olarak
alindi. Electrochemiluminescence immunassay yontemiyle inceleyen Elecsys® -AMH Roche
kiti ile galisan laboratuvara gonderildi. Serum AMH testi bir kadinin over rezervini yansitir[71].
Yaklagan menopozun tahmin edilmesinde yardime1 olabilir fakat menopoz tanisinin gostergesi

olarak kullanilmaz[85].
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3.2.Kullamlan Anket Formu
Cinsel fonksiyon FSFI cinsel 6l¢gek formu ile degerlendirildi.

[lk 2 soru cinsel istekle ilgili olup katsayis1 0,6
3-6. sorular uyarilma ile ilgili katsayisi 0,3
7-10. sorular lubrikasyonla ilgili katsay1 0,3
11-13. sorular orgazmla ilgili katsay1 0,4

14-16. sorular memnuniyetle ilgili katsay1 0,4

o a ~ wnh e

17-19. sorular agr ile ilgili katsay1 0,4

Her boliimde alinacak alt1 puan olup; en fazla 36, en az 2 puan alinabilir. 26.5 alt1 cinsel islev

bozuklugunu gosterir.
3.3. Istatiksel Analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Iki bagimli
grup karsilastirmalarinda veriler normal dagildiginda paired t testi, veriler normal
dagilmadiginda ise Wilcoxon testi kullanilmustir. Iki bagimsiz grup karsilastirmalarida veriler
normal dagildiginda t testi, veriler normal dagilmadiginda ise Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Betimleyici istatistikler olarak verilerin normal dagildigi durumda ortalama
standart sapma, verilerin normal dagilmadigi durumda ise medyan (minimum: maksimum)
degerleri verilmistir. ik olgiime gére son 6lgiimlerdeki degisimlerin gruplar arast
karsilastirilabilmesi igin yiizde degisim degerleri hesaplanmistir [Yiizde degisim= [(son dl¢lim
-ilk 8l¢iim) / ilk 6l¢iim] x 100]. Olgek puanlarindaki degisim gruplar aras1 karsilastirilabilmesi
icin fark degerleri hesaplanmistir [Fark= (Son 6l¢ek puani-ilk 6lgek puani)]. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise Pearson Chi-Square testi, Fisher’s exact testi
ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler n (%) ile ifade edilmistir.
Istatistiksel analizler SPSS v22.0 programi ile yapilmistir. Istatistiksel analizlerde anlamlilik

diizeyi olarak o =0.05 alinmustir.
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4. BULGULAR
4.1.Hastalarin demografik verileri ve klinik o6zellikleri

Tablo 1: Menopoz Durumu, Ek Hastalik, Gegirilmis Operasyon ve Endikasyona iliskin
betimleyici istatistikler

n(%)
Menapoz durumu
Premenopozal 46(100)
Ek_hastalik
Yok 23(50.0)
Hipertansiyon 1(2.2)
Diyabet 2(4.3)
Tiroid Bozukluklar: 4(8.7)
Kalp Kapak Hastalig 2(4.3)
Astim 2(4.3)
Rasitizm 1(2.2)
Glokom 1(2.2)
Psériazis 1(2.2)
Viral Hepatit 3(6.5)
Renal Tm 1(2.2)
HT-DM 1(2.2)
HT-DM-SLE-SVH 1(2.2)
Tiroid Bozukluklari+Astim 1(2.2)
HT +Tiroid Bozukluklar 2(4.3)
Gegirilmis Operasyon
Yok 10(21.7)
Sezaryen 21(45.7)
Ooferektomi 1(2.2)
Myomektomi 2(4.3)
Gis Cerrahisi 2(4.3)
Histeroskopi 1(2.2)
Sezaryen+Konizasyon 1(2.2)
Sezaryen+Myomektomi 2(4.3)
Nefrektomi 1(2.2)
Sezaryen+Gis Cerrabhisi 1(2.2)
Batin Disi1 Op 4(8.7)
Endikasyon
AUK 7(15.2)
Myom 29(63)
Adenomyozis 4(8.7)
Endometrial Hiperplazi 4(8.7)
STUMP 1(2.2)

Servikal Displazi 1(2.2)
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Tablo 2: Histerektomi tipine gore degisken karsilagtirma

n L/s n L/t p-degeri
Yas* 26 45.5(37:50) 20 46.5(39:54) 0.568
BMI** 26 28.0843.96 20 26.65+3.50 0.210
Gravida** 26 3(1:6) 20 3(0:6) 0.469
Parite** 26 3(1:5) 20 2(0:5) 0.203

Cinsel aktivite
Var 26 (100) 19 (95)

Yok 0 (0) 1 (5) 0435
Gecirilmis operasyon
Yok 3 (11.54) 7 (35)
Sezaryen 14 (53.85) 7 (35)
Ooferektomi 1 (3.85) 0 0)
Myomektomi 1 (3.85) 1 (5)
Gis Cerrahisi 0 0) 2 (10)
Histeroskopi 0 (0) 1 (5)
Sezaryen+Konizasyon 1 (3.85) 0 0) O1ef
Sezaryen+Myomektomi 2 (7.69) 0 0)
Nefrektomi 0 0) 1 (5)
Sezaryen+Gis
Cerrahisi 1 (3.85) 0 0)
Batin Disi Op 3 (11.54) 1 (5)
Alskanhk
Yok 18 (69.2) 12 (60) 0515

Sigara 8 (30.8) 8 (40)

* Medyan (Min:Maks)

** OrtalamazStandart Sapma

Opere edilen 46 hastanin tamami1 premenopozaldir(%100). 23(%50) hastanin ek hastaliginin

olmadig goriilmektedir. Gegirilmis operasyonlarda; sezaryen geciren 21 (%45,7) , batin dist



29

operasyon geciren 4(%8,7), myomektomi 2(% 4,3), GIS cerrahisi 2 (% 4.3),
sezaryen+myomektomi 2 (% 4,3), ooferektomi 1 (%2.2), histeroskopi 1 (%2.2),
sezaryen+konizasyon 1 (%2.2), sezaryen+gis cerrahisi 1 (%2.2) , nefrektomi 1 (%2.2) hasta
bulunmaktadir.

Operasyon endikasyonlarini incelendiginde; myom 29 (%63) hastada, AUK 7 (%15,2)
hastada, adenomyozis 4 (%8,7) hastada, hiperplazi 4 (%8,7) hastada, servikal displazi 1 (%2,2)
hastada STUMP 1 (%2,2) hastada operayon endikasyonlaridir. Menopoz Durumu, ek hastalik,
gecirilmis operasyon ve endikasyona iliskin istatiksel veriler Tablo 1’de gdsterilmistir.

Laparoskopi grubunda medyan yas degeri 45.5, ortalama BMI 28,08, ortalama gravida 3,
ortalama parite 3 tiir. Sigara i¢en 8 (%30.8) hasta vardir. 26 hasta (%100) cinsel aktiftir

Laparotomi grubunda medyan yas 46.5, ortalama BMI degeri 26,65, ortalama gravida 3,
ortalama parite 2 dir. Sigara i¢en 8 (%40) hasta vardir. 19(%95) hasta cinsel aktiftir.
Histerektomi gruplari arasinda yas, BMI, gravida, parite, cinsel aktivite, gegirilmis operasyon,
aligkanlik degiskenleri arasinda karsilastirma tablo 2’de verilmistir. Degiskenler arasinda
istatiksel olarak anlaml fark yoktur.

4.2. Laparoskopi Grubunda Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 1. Ay
Degerlendirme

Histerektomi tipi L/S olanlarda ameliyat 6ncesi medyan AMH degeri 0,15 ve ameliyat

sonrast 1. ay medyan AMH degeri 0,09°tur. Postop1’e géore AMH 0l¢timleri karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Tablo 3).

Tablo 3: Histerektomi tipi L/S olanlarin AMH o6l¢timlerinin Preop ve Postopl’e gore

karsilastirilmasi
n Medyan (Min:Maks) p-degeri
Preop-AMH 26 0.15(0.01:2) 0.516
PO- 1-AMH 26 0.09(0.01:1.57) '

Histerektomi tipi (L/S) olanlarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast 1. ay over doppleri
olgtim degerleri karsilagtirildiginda PI-RO, RI-RO ve S/D-RO degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p=0.016, p=0.039, p=0.044) (Tablo 4).
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Operasyon sonrasi 1.ay PI-RO, RI-RO ve S/D-RO degerleri ameliyat dncesine gore daha
diistik bulunmustur (p=0.016, p=0.039, p=0.044) Diger degiskenler bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Tablo 4).

Tablo 4: Histerektomi tipi L/S olanlarin doppler parametrelerinin Preop ve Postopl’e gore

karsilastirilmast
Ortalama+Standart
n Sapma/ p-degeri
Medyan (Min:Maks)

Preop-PI-RO 25 1(0.44:4.06)

0.016
PO1-PI-RO 25 0.7(0.21:1.76)
Preop_PI-LO 26 0.88(0.28:3.05) 0.889
PO1-PI-LO 26 0.88(0.17:2.61) '
Preop_ri_-RO 25 0.56+0.16

0.039
Postopl ri_ -RO 25 0.47+0.17
Preop_ri_lo 26 0.51+0.19

0.452
Postopl_ri-lo 26 0.55+0.22
Preop-psv(cm/sn)- -RO 25 6.81(3.5:15.3) 0.843
Postopl_psv(cm/sn) -RO 25 7.2(1.9:15.5) '
Preop_psv(cm/sn)-lo 26 6.6(2.4:29) 0.280
Postopl_psv(cm/sn)-lo 26 8.13(3.6:14.7) '
Preop_edv(cm/sn)- -RO 25 2.8(1:8.6) 0935
Postopl_edv(cm/sn) -RO 25 3.47(1.2:8.3) '
Preop-edv(cm/sn)-lo 26 3(1.1:22.5) 0539
Postopl_edv(cm/sn)-lo 26 3.6(0.9:6.4) '
Preop_s/d-RO 25 2.35(1.44:5.64) 0.044
Postop-1_s/d-RO 25 1.86(1.23:4.4) '
Preop_s/d-lo 26 1.95(0.5:7.24)

0.576
Postop-1_s/d-lo 26 2.25(1.11:5.4)
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4.3 Laparoskopi Grubunda Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 3. Ay
Degerlendirme

Histerektomi tipi L/S olanlarda ameliyat 6ncesi medyan AMH degeri 0,15 ve ameliyat

sonrasit 3. ay medyan AMH degeri 0,16’dir. AMH ol¢iimleri karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Tablo 5).

Tablo 5: Histerektomi tipi (L/S) olanlarin preop ve postop3’e gére AMH olglimlerinin

karsilastirilmasi

n Medyan (Min:Maks) p-degeri
reop_amh 26 0.15(0.01:2
Preop- ( ) 0.249
post-op3_amh 25 0.16(0.01:2.51)

Histerektomi tipi L/S olanlarda ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 3. ay cinsel fonksiyon
degerlendirmesine gore Ol¢ek puanlart karsilastirildiginda FSFI (cinsel istek), FSFI (cinsel
uyarilma), FSFI (agr1) ve FSFI (toplam) bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p=0.023, p=0.028, p=0.025, p=0.033) (Tablo 6).

Ameliyat sonras1 3. ay FSFI (cinsel istek), FSFI (cinsel uyarilma), FSFI (agr1) ve FSFI
(toplam) degerleri ameliyat Oncesine gore daha yiiksek bulunmustur (p=0.023, p=0.028,
p=0.025, p=0.033) (Tablo 6).

FSFI (lubrikasyon), FSFI (orgazm), FSFI (memnuniyet) degiskenleri bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Tablo 6).

Tablo 6: Histerektomi tipi (L/S) olanlarin preop ve postop3’e iliskin 6lgek puanlarmin
karsilagtirmalari

n Medyan (Min:Maks) p-degeri
preop_fsfi(cinsel_istek) 26 3(1.2:6) 0.023
Postop3_fsfi(cinsel_istek) 25 3.6(1.2:6)
preop_fsfi(cinsel_uyarilma) 26 3.45(0:6) 0.028
Postop3_fsfi(cinsel_uyarilma) 25 4.5(0:6)
preop_fsfi(lubrikasyon) 26 4.2(0:6) 0210

Postop3_fsfi(lubrikasyon) 25 4.5(0:6)
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preop_fsfi(orgazm) 26 4.4(0:6) 0.406
Postop3_fsfi(orgazm) 25 4.8(0:6)
preop_fsfi(memnuniyet) 26 4.6(0.8:6) 0.096
Postop3_fsfi(memnuniyet) 25 4.8(0.8:6)

preop_fsfi(agri) 26 4(0:6)

Postop3_fsfi(agri) 25 4.4(0:6) ho
preop_fsfi(toplam) 26 23.15(2:36)
Postop3_fsfi_(toplam) 25 26.5(2:36) o083

Histerektomi tipi L/S olanlarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 3. ay over doppleri

Ol¢lim degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. ( Tablo 7)

Tablo 7: Histerektomi tipi L/S olanlarin preop ve postop3’e iliskin 6l¢iim degerlerinin

karsilastirmalari
OrtalamazStandart Sapma
n / p-degeri
Medyan (Min:Maks)

reop_pi_ro 25 1(0.44:4.06

Preop_pi_ ) ( ) 0.346
postop_3_doppler-pi-ro 24 0.76(0.47:2.17)

preop_pi_lo 26 0.88(0.28:3.05) 0617
postop_3_doppler-pi-lo 25 0.96(0.17:1.89) '
preop_ri_ro 24 0.56+0.16

_ 0.688

Postop3_ri_ro 24 0.54+0.14

reop_ri_lo 26 0.51(0.18:0.86

Preop- o ( ) 0.597
Postop3_ri_lo 25 0.59(0.10:0.81)
preop-psv(cm/sn)-ro 25 6.81(3.5:15.3)
postop_3_psv(cm/sn)- 24 0.100

ro

8.6(3.5:12.1)
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preop_psv(cm/sn)-lo 26 6.6(2.4:29)
postop_3_psv(cm/sn)- 25 0.391
lo 6.23(3.7:14.9)
preop_edv(cm/sn)-ro 25 2.8(1:8.6) 0214
postop3_edv(cm/sn)-ro 24 3.54(1.1:6.8)
preop-edv(cm/sn)-lo 26 3(1.1:22.5) 0597
postop3_edv(cm/sn)-lo 25 2.9(1.2:7.53)

preop_s/d-ro 25 2.35(1.44:5.64)

postop3_s/d-ro 24 2.13(1.55:5.69) 790
preop_s/d-lo 26 1.95(0.5:7.24)

postop3_s/d-lo 25 2.4(1.11:5.21) 0191

4.4 Laparotomi Grubunda Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 1. Ay

Degerlendirme

Histerektomi tipi L/T olanlarda ameliyat 6ncesi medyan AMH degeri 0,1 ve ameliyat sonrasi

l.ay medyan AMH degeri 0,05°tir. Preop ve Postopl’e gore AMH o6l¢iim degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0.043) (Tablo 8).

Tablo 8: Histerektomi tipi (L/t) olanlarin AMH 6l¢iimlerinin preop ve postopl’e gore

karsilagtirilmasi

n Medyan (Min:Maks) p-degeri
reop_amh 20 0.1(0.01:34
Preop- ( ) 0.043
post-1_amh 20 0.05(0.01:2.82)

Histerektomi tipi L/T olanlarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1. ay over doppleri

ol¢lim degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

(Tablo 9)
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Tablo 9: Histerektomi tipi L/T olanlarin preop ve postopl’e iliskin 6l¢iim degerlerinin

karsilastirmalart
Ortalama+Standart Sapma
n / p-degeri
Medyan (Min:Maks)

reop_pi_ro 20 0.96(0.27:3.14
PrEop_pL- ) ( ) 0.467
postopl_doppler-pi-ro 20 1.1(0.34:4.79)

reop_pi_lo 20 0.93(0.3:2.86
Preop-PL ) ( ) 0.837
postopl_doppler-pi-lo 20 0.78(0.22:3.19)
preop_ri_ro 20 0.57+0.24

0.500
postopl ri_ro 20 0.61+0.16
preop_ri_lo 20 0.49+0.19
0.603

postopl ri-lo 20 0.53£0.18
preop-psv(cm/sn)-ro 20 6.7(3.6:17.5) 0641
postopl_psv(cm/sn)-ro 20 7.43(2.9:10.4) '
preop_psv(cm/sn)-lo 20 7.13(2.9:26) ool
postopl_psv(cm/sn)-lo 20 6.9(3.5:11) '
preop_edv(cm/sn)-ro 20 3.45+2.34 0.937
postopl_edv(cm/sn)-ro 20 2.79+1.40 '
preop-edv(cm/sn)-lo 20 3.4(0:13) 0018
postopl_edv(cm/sn)-lo 20 3.05(1.2:7.1) '

reop_s/d-ro 20 2.12(0:6.83
Preop- ( ) 0.575
postop-1_s/d-ro 20 2.73(0:5)

reop_s/d-lo 20 1.95(0:3.75
Preop- ( ) 0.117
postop-1_s/d-lo 20 2.18(1.26:5.89)

45. Laparotomi Grubunda Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 3. Ay
Degerlendirme
Histerektomi tipi L/T olanlarda ameliyat 6ncesi medyan AMH degeri 0,1 ve ameliyat
sonrast 3. ay medyan AMH degeri 0,07°dir. AMH Ol¢timleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Tablo 10)
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Tablo 10: Histerektomi tipi L/T olanlarin preop ve postop3’e iliskin AMH 6lglimlerinin

karsilastirilmast

n Medyan (Min:Maks) p-degeri
reop_amh 20 0.1(0.01:3.4
preop_ ( ) 0.198
post-op3_amh 20 0.07(0.01:3.5)

Histerektomi tipi L/T olanlarda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay cinsel fonksiyon
degerlendirmesine gore Olgek puanlart karsilastirildiginda FSFI  (cinsel istek), FSFI
(lubrikasyon), FSFI (agr1) ve FSFI (toplam) bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir (p=0.005, p=0.011, p=0.030, p=0.004) (Tablo 11).

Ameliyat sonrasi 3. ay FSFI (cinsel istek), FSFI (lubrikasyon), FSFI (agr1) ve FSFI (toplam)
degerleri ameliyat oncesine gore daha yiiksek bulunmustur (p=0.005, p=0.011, p=0.030,
p=0.004) (Tablo 11).

FSFI (cinsel uyarilma), FSFI (orgazm), FSFI (memnuniyet) degikenleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Tablo 11).

Tablo 11: Histerektomi tipi (L/T) olanlarin preop ve postop3’e iligkin 6lgek puanlarinin

karsilastirmalari
n Medyan (Min:Maks) p-degeri

preop_fsfi(cinsel_istek) 18 2.7(1.2:4.2) 0.005
Postop3_fsfi(cinsel_istek) 18 3(1.2:4.8)
preop_fsfi(cinsel_uyarilma) 18 3.45(0:4.5) 0.108
Postop3_fsfi(cinsel_uyarilma) 18 3.9(0:4.8)
preop_fsfi(lubrikasyon) 18 3.75(0:6) 0011
Postop3_fsfi(lubrikasyon) 18 4.8(0:6)

preop_fsfi(orgazm) 18 3.6(0:5.6) 0.180
Postop3_fsfi(orgazm) 18 4.6(0:5.6)
preop_fsfi(memnuniyet) 18 4(0.8:6) 0.107

Postop3_fsfi(memnuniyet) 18 4.8(0.8:6)
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preop_fsfi(agri) 18 3.6(0:6) 0.030
Postop3_fsfi(agri) 18 4.4(0:6)

preop_fsfi(toplam) 18 22(2:28.5) 0.004
Postop3_fsfi_(toplam) 18 27.15(2:30.9)

Histerektomi tipi L/T olanlarda ameliyat Ooncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay over doppleri
Olctim degerleri karsilagtirildiginda S/D-LO bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir (p=0.017) (Tablo 12). Ameliyat sonras1 3. ay S/D-LO degerleri ameliyat 6ncesine gore
daha yiiksek bulunmustur (p=0.017) (Tablo 12).

Tablo 12: Histerektomi tipi L/T olanlarin preop ve postop3’e iliskin 6l¢iim degerlerinin

karsilastirmalari
OrtalamazStandart Sapma
n / p-degeri
Medyan (Min:Maks)
preop_pi_ro 20 0.96(0.27:3.14) 0717
postop_3_doppler-pi-ro 20 0.99(0.27:2.94) '
reop_pi_lo 20 0.93(0.3:2.86

preop_pi_ | ( ) 0.808
postop_3_doppler-pi-lo 20 0.97(0.32:2.45)
preop_ri_ro 20 0.57+0.24

_ 0.766
Postop3 ri_ro 20 0.59+0.19
preop_ri_lo 20 0.49+0.19

_ 0.135
Postop3_ri_lo 20 0.58+0.14
preop-psv(cm/sn)-ro 20 6.7(3.6:17.5)
postop_3_psv(cm/sn)- 20 0.469
ro 6.85(3.3:13.4)
preop_psv(cm/sn)-lo 20 7.13(2.9:26)
postop_3_psv(cm/sn)- 20 0.255

lo 7.04(3.19:14.3)
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preop_edv(cm/sn)-ro 20 3.45+2.34 0.402
postop3_edv(cm/sn)-ro 20 2.89+1.42 '
preop-edv(cm/sn)-lo 20 3.4(0:13) 0.107
postop3_edv(cm/sn)-lo 20 3(0.7:6.6) '
reop_s/d-ro 20 2.12(0:6.83

preop_ ( ) 0526
postop3_s/d-ro 20 2.4(1.3:11)

reop_s/d-lo 20 1.95(0:3.75

Preop- ( ) 0.017
postop3_s/d-lo 20 2.39(1.34:8.5)

4.6. Histerektomi Gruplar1 Arasindaki Karsilastirmalar
4.6.1. Histerektomi gruplarina gére Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 1. Ay
Degisimin Degerlendirmesi
Histerektomi gruplarina gore ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast 1. ay AMH 6l¢timiindeki

yiizde degisimleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

(Tablo 13).

Tablo 13: Histerektomi gruplarina gore preop’tan postopl’e iliskin AMH o6lglimiindeki

degisimin (%) karsilastirilmasi

L/s n L/t
(%) (%) p-
Medyan Medyan degeri
(Min:Maks) (Min:Maks)
Amh’in preop’tan postop1’e 26 0(-94.44:200) 20 -25.16(-93.1:100)  0.175

% degisimi

[*% degisim= [(son dl¢ilim -ilk 6l¢tim) / ilk 6l¢tim] x 100]

Histerektomi gruplarina gore ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast 1. ay over doppleri
Ol¢iimlerdeki yiizde degisim degerleri karsilastirildiginda PI-RO ve RI-RO bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0.019, p=0.027) (Tablo 14).

Histerektomi tipi L/S olan grubun ameliyat 6ncesinden ameliyat sonrasi 1. Ay PI-RO ve RI-

RO yiizde degisim degerleri L/T grubuna gore daha diisiik bulunmustur (p=0.019, p=0.027)
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(Tablo 14). Diger degiskenler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. (Tablo 14).

Tablo 14: Histerektomi gruplarina gore preop’tan postop1’e iliskin 6lgiimlerdeki degisimin (%)

karsilastirilmast

L/s n L/t
(%) (%)
Ortalama£Stan Ortalama+Stand p-
n
dart Sapma / art Sapma/ degeri
Medyan Medyan
(Min:Maks) (Min:Maks)
i_ro’nun preop’tan postop1’e
Pl & b 25  -17.39+50.26 20 24.68+65.56 0.019
yiizde degisimi
i_lo’nun preop’tan postopl’e -1.7(- -19.52(-
P PR R G 26 ( 20 ( 0.756
yiizde degisimi 80.33:317.86) 67.83:176.83)
ri_ro’nun preop’tan postopl’e -17.54(- 6.18(-
-~ g 3y 25 ( 20 ( 0.027
yiizde degisimi 70.73:76.67) 55.36:366.67)
ri_lo’nun preop’tan postopl’e 0.84(-
B PIEop TR OSIOP 26 ( 20  11.07(-74:220) 0.698
yiizde degisimi 76.74:277.78)
psv_cm_sn__ro’nun preop’tan
25 13.41+63.86 20 4.314+47.5 0.599
postopl’e yiizde degisimi
sv_cm_sn__lo’nun preop’tan 9.83(- -3.01(-
Py preep 26 ( 20 ( 0.126
postopl’e ylizde degisimi 67.81:231.67) 80.98:124.1)
edv_cm _sn__ ro’nun preop’tan 29.47(-
25 19  0(-100:169.23) 0.121
postopl’e yiizde degisimi 73.33:407.69)
edv_cm_sn__lo’nun preop’tan -13.33(-
26 5(-84.44:308.18) 19 0.129
postopl’e yiizde degisimi 87.23:114.4)
s/d_ro’nun preop’tan postopl’e -20(- 11.86(-
_ preop’tan postop ( 19 ( 0.115
yiizde degisimi 76.77:127.98) 100:121.79)
s/d_lo’nun preop’tan postopl’e 10.46(-
26 0.08(-73.81:408) 19 0.566

yiizde degisimi

47.93:187.32)

[*%degisim =[(son Ol¢iim -ilk 6l¢iim) / ilk 6l¢tim] x 100]
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4.6.2. Histerektomi gruplarina gore Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 3. Ay
Degisimin Degerlendirmesi

Histerektomi gruplarma gore Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 3. Ay AMH
Olctimiindeki yiizde degisimleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur. (Tablo 15).

Tablo 15: Histerektomi gruplarina gére Preop’tan postop3’e iliskin AMH 6l¢timlerindeki
degisimin (%) karsilastirilmasi

% L/s n L/t
(%) (%) p-
Medyan Medyan degeri
(Min:Maks) (Min:Maks)

amh’nun preop’tan postop3’e %
S 25 0(-94.44:700) 20 0(-97.37:725) 0.456
degisimi

[% degisim= [(son 6lglim -ilk 6l¢iim) / ilk 6lgim] x 100]

Histerektomi gruplarma gére Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 3. Ay FSFI (cinsel
istek), FSFI (cinsel uyarilma), FSFI (lubrikasyon), FSFI (orgazm), FSFI (memnuniyet), FSFI
(agr1) ve FSFI (toplam) degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. (Tablo 16)

Tablo 16: Histerektomi gruplarina gore Preop’tan postop3’e iliskin 6lgek puanlarindaki

degisimin (Fark) karsilastirilmasi

(Fark) L/S n L/T
Ortalama+Stand Ortalama+Stand
p-
n art Sapma / artSapma /
degeri
Medyan Medyan
(Min:Maks) (Min:Maks)/
cinsel istegin preop’tan postop3’e
—FICEH PTEop Tl Posiop 25 0.53£1.09 18 0.67+0.79 0.648

fark skoru
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cinsel_uyarilma’nin preop’tan

25 0.6(-2.1:4.5) 18 0(-0.9:3.9) 0.399
postop3’e fark skoru
Lubrikasyon’un preop’tan postop3’e
Y PIEop Tl posiop 25 0(-2.8:4.2) 18 0.6(-0.9:6) 0.372
fark skoru
Orgazm’in preop’tan postop3’e fark
s Preop Tl posiop 25 0(-2.4:4.4) 18 0(-1.2:4) 0.851
skoru
Memnuniyet’in preop’tan postop3’e
Y PIEop T PoSIoP 25 0(-0.8:4.8) 18 0(-1.2:3.6) 0.786
fark skoru
Agri’nin preop’tan postop3’e fark
s Preop Tl posiop 25 0.4(-1.6:4.4) 18 0.4(-1.6:6) 0.921
skoru
Toplam skor’un preop’tan postop3’e
25 1.9(-6.5:24.3) 18 1.85(-2:25.5) 0.579
fark skoru
[Fark=Son o6l¢iim-ilk 6l¢iim]

Histerektomi gruplarina gore ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast 3. ay over doppleri
Ol¢iimlerdeki yiizde degisim degerleri degiskenler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. (Tablo 17)

Tablo 17: Histerektomi gruplarina gore preop’tan postop3’e iliskin 6l¢iimlerdeki degisimin
(%) karsilastirilmasi
L/t
L/s
(%)
(%) p-
n Medyan
Medyan . degeri
(Min:Maks)
(Min:Maks)
%
pi_ro’nun preop’tan postop3’e 5, 2.59(- -9.21(- 0.944
yiizde degisimi 78.57:138.46) 78.23:674.07)
pi_lo’nun preop’tan postop3’e g -9.21( -12.99(- 0.767
86.82:346.43) 68.93:309.76)

yiizde degisimi
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., , R -3.44(-
ri_ro’nun preop’tan postop3’e 24 4.06(-41.94:84.85) 20 0.906
.. _ee 68.92:1383.33)
yizde degisimi
ri_lo’nun preop’tan postop3’e 55 ((.8592:266.67) 20  23.86(-54:220)  0.424
yiizde degisimi
psv_cm_sn__ro’nun preop’tan 24 29.33(- 20 “4.35(- 0.099
- o 77.12:165.71) 58.02:111.11)
postop3’e yiizde degisimi
1o’ ' -13.64(-
psv_cm_sn__fo'nun preop-tan 25 -12.25(-82.76:225) 20 0.828
- o 67.73:94.83)
postop3’e yiizde degisimi
, , 28.45(-
edv_cm_sn__ro’nun preop’tan 5 ( 19  0(-87.21:262) 0.366
postop3’e yiizde degisimi 86.05:353.85)
edv_cm_sn__lo’nun preop’tan ¢ -6.28(¢ 19 -18.8(- 0.265
postop3’e yiizde deEigii 84.44:381.82) 83.72:146.15)
’ ’ ’ 611('
s/d_ro’nun preop’tan postop3’e 4 19 2.21(-68.37:756.6)  0.845
.. oo ol 65.43:112.31)
yiizde degisimi
) ; , 28.5(-
s/d_lo’nun preop’tan postop3’e  og 0(-78.18:794) 19 0.314
34.14:448.39)

yiizde degisimi

[Yiizde degisim=[(son 6l¢iim -ilk 6l¢iim) / ilk Sl¢lim] x 100]
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5. TARTISMA

Histerektomi genel olarak ge¢miste ve gilinlimiizde jinekoloji prati§inin en Onemli
ameliyatlarindan biri olma 6zelligini korumustur. Risk azaltic1 salpenjenktomi diisiik riskli
popiilasyonda epitelyal over kanseri patogenezi goz Oniine alindiginda pelvik cerrahiler

sirasinda cerrahiye eklenmesi primer koruyucu yontem olarak onerilmektedir.

Laparoskopik histerektomi ve salpenjektomi grubunda over rezervi AMH degeri ile
degerlendirildiginde operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi 1. ve 3. ay da degisim
saptanmadi. Laparotomik histerektomi ve salpenjektomi grubunda operasyon Oncesine gore
operasyon sonrasi 1.ay anlamli diisiis olmus ve 3. ay da degisim saptanmamustir. Gruplar arasi
ise 1. ayda ve 3. ayda anlamli degisim olmamistir. Daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarda bu
konuda net bir fikir birligi olugsmamastir.

Song, T. ve arkaslarinin yapmis oldugu ¢ok merkezli randomize kontrollii calismada
laparoskopik histerektomiye salpenjektomi ekledikleri hastalar1 salpenjektomi eklenmeyen
hastalara randomize etmislerdir[86]. Her iki grupta da anlamli AMH diisiisii olmustur ama
gruplar aras1 anlamli fark bulunmamistir eklenen salpenjektominin over rezervi iizerine etkisi
olmadig1 saptanmustir.

Tavana, Z. ve arkadaslarininin yapmis oldugu prospektif kohort c¢aligmasinda
salpenjektominin iki gruba eklendigi abdominal histerektomi ve laparoskopik histerektomi
gruplarinda ameliyat sonras1t AMH diisiisii anlamli olarak saptanmis bu azalma abdominal
grupta daha fazla olarak bulunmustur[87].

Yuan, Z. ve arkadaglarinin prospektif kohortunda laparoskopik histerektomi ve
salpenjektomi yapilan hastalarda yine AMH diisiisii saptanmistir[88].

Van Lieshout, LAM. ve arkadaslarinin yapmis oldugu randomize kontrollii ¢ok
merkezli ¢alismada salpenjektomi ekledikleri hastalar1 salpenjektomi eklenmeyen hastalara
randomize etmislerdir ve takip siiresini alt1 ay kadar daha uzun tutarak operasyon sonrasi gegici

diistisiinden etkilenmemistir ve AMH degerinde degisiklik olmamistir. [89]

Laparotomi grubunda ilk ay yasanan diisiis ameliyat sonrasi iyilesme doneminin gegici
diististi olarak yorumlabilir . 3. ayda bu degisim saptanmamamasi yani AMH degerlerindeki
yiikselme bu diisiisiin gegici oldugunu gostermektedir. Ek olarak laparotomik histerektomi de
operesyon teknigi olarak kanama kontrolii saglarken bipolar yontemlerin kullanilmamasi ve
daha ¢ok siitur kullanilmasi1 ve yine genellikle daha biiyiik uterus ve buna bagl artmis pelvik

kan akiminin kesilmesi nedeniyle bu gegici diisiis Tavana, Z. ve arkadaslarinin yapmis oldugu
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caligmaya uygun sekilde bulunmustur. 3. Ay degerlendirmeleri ve gruplar arasi degisim goz
online alindiginda yaptigimiz c¢alisma bize salpenjektominin histerektomiye eklenmesinin
histerektomi yolundan bagimsiz olarak over rezervi agisindan giivenli oldugunu
gostermektedir.

Laparoskopik histerektomi ve salpenjektomi grubunda over stromal akimi doppler
USG ile degerlendirildiginde operasyon 0ncesine gore operasyon sonrasi 1. ay sag over stromal
akiminda PLRI ve S/D doppler parametrelerinde anlamli bir diisiis saptanirken 3. ayda bu
degisim saptanmadi. Laparotomik histerektomi ve salpenjektomi grubunda over stromal akimi
USG ile degerlendirildiginde doppler operasyon dncesine gore operasyon sonrasi 1.ay anlamli
degisiklik olmas1 ve 3. ay da ise sol over stromal akimda S/D oraninda anlamli diisiis saptandi.
Histerektomi grubu Kkarsilastirmasinda ise laparoskopik histerektomi ve salpenjektomi
grubunda ameliyat Oncesinden ameliyat sonrasi 1. ay sag over stromal akim dopller
parametrelerinden PI-RI ile PI-RO yiizde degisim degerleri Abdominal histerektomi ve
salpenjektomi grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3.
ay over doppleri olglimlerdeki yiizde degisim degerleri degiskenler bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Chan, C. ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada salpenjektomi yapilan hastalarda
ovarian stormal akim indeksleri laparoskopi grubunda diiserken laparotomi grubunda
degismemistir [90].

Wang, X. ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada ise histrektomi sonras1 doppler
parametrelerinin azaldigini bulmuslardir[91].

Lee, D.Y. arkadaslarinin prospektif calismasinda laparoskopi asiste vaginal histerektomi
ve abdominal histerektomi grubunda hem over rezervinde hem de doppler parametrelerinde
degisiklik olmamugtir [92].

Lamblin, G. ve arkadaglarinin yapmis oldugu randomize kontrollii caligmada ise
laparoskopik histerektomi ile birlikte salpenjektomide bipolar enerji ile ultrasonik enerjiyi
randomize etmislerdir ve over akim parametrelerinde degisiklik saptamamislardir [93].

Operasyon teknigi géz Oniine alindiginda; salpenks ve over orasindaki kolleterallerin
ligasyonu ile ligamentum ovarii propiiumun ligate edilmesi ardindan iyilisme doneminde over
stromal degisiklikler beklenebilir. Laparotomide salpenjektomi sirasinda cerrahi klemplerin
salpenkse mezosalnpenks etkilenmeden tam sinirindan yerlestirilmesi fakat laparoskopik
salpenjektomide bipolar enerjinin yaymis oldugu termal hasarin mezosalpenksi etkilemesi bu

gecici farkin ortaya ¢ikmasinda etken oldugu sdylenebilir. Laparotomi grubunda 3. aydaki S/D
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degisimi diger parametrelerin degismemesi ve ¢alismanin randomize kontrollii olmamas1 goz
Oniine alinirsa over stromal akiminda net bi degisim oldugu sdylenemez.

Laparoskopik histerektomi ve salpenjektomi grubunda ameliyat sonrasi 3. ay FSFI (cinsel
istek), FSFI (lubrikasyon), FSFI (agr1) ve FSFI (toplam) degerleri ameliyat 6ncesine gore daha
yiiksek bulunmustur. Abdominal histerektomi ve salpenjektomi grubunda ise ameliyat sonrasi
3. ay FSFI (cinsel istek), FSFI (cinsel uyarilma), FSFI (agr1) ve FSFI (toplam) degerleri
ameliyat Oncesine gore daha yiiksek bulunmustur. Histerektomi gruplarina gore ise olgek

puanlarindaki degisim birbirlerinden farkli degildir.

Daha once literatiirde yer alan caligmalarda histerektomi yonteminden bagimsiz olarak FSFI
skorlarinda yilikselmesi yaptigimiz ¢alismayla uyumlu bulunmustur. Radosa, J.C.
arkakaslarinin ¢ok merkezli retrospektif kohortunda histerektomi yolundan bagimsiz olarak
FSFI skorlarinda anlamli yiikselis olmustur [94]. Dedden, S.J ve arkadaslarinin yapmis oldugu
cok merkezli prospektif kohortu da FSFI skorlarinda yiikselmeyi tespit etmistir [95].

Oportiinisttik salpenjektominin buna ek faydasi veya zarar1 konusunda randomize kontrollii
caligmalara ihtiyac olsa da salpenjektominin artik rutin haline gelmesi ve daha fazla cerrahlar
tarafindan tercih edilmesi randomizasyonu zorlastirmaktadir. Caligmamizdaki bu yiikselis
muhtemelen histerektominin kendisiyle iliskili olabilir. Salpenjektominin buna ek katkis1 belli
degildir.

Calismamizin en 6nemli kisitlayic1 yonii hasta sayisidir. Ayrica over rezervinin tek bir
belirtecle degerlendirilmis olmast ¢alismaya sinirlililk  katmaktadir. Calismamizda
endikasyonlara gore alt gruplarin olusturulmadigi icin FSFI skorlarindaki yiikselmenin
endikasyonla iligkisinin degerlendirilememesine neden olmustur. Calismada ameliyat oncesi
cinsel disfonksiyonu bulunan hastalara olan etkisi de degerlendirilmemistir. Calismamizin

eksik yonlerinden biridir. Calismaya daha fazla hasta degerlendirilerek devam edilecektir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yaptigimiz bu calisma da histerektomiye eklenen salpenjektomi yontemden bagimsiz
olarak over rezervi ve doppler paramatreleri iizerinde herhangi bir olumsuz etkisinin
olmadigini gostermistir. FSFI skorlarinda ameliyat sonrasi artis yaptigimiz ¢alismayla birlikte

yontemden bagimsiz olarak yiikseldigini gostermistir.
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EK-2
BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Sikayetlerim nedeniyle basvurdugum ve ameliyat olacagim istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde “ Histerektomi yollarinin histerektomiye
eklenen salpenjektomide over rezervine,over dopplerine ve cinsel fonksiyona etkisinin
karsilastirilmasi” isimli tez ¢alismasina planlanmis olan histerektomi+salpenjektomi (rahim
ve tlplerin alinmasi) ameliyatim nedeniyle davet edilmis olup, gonulll olarak katilmaktayim.
Calisma hakkinda gerekli bilgiler asagidaki doktorlar tarafindan bana verilmistir.

Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi donemde yapilacak olan rutin kontrollerimde
kayit altina alinacak olan ve bana uygulanacak islemler ile ilgili tibbi kayitlarimin doktorlar
tarafindan gizliligim korunacak sekilde incelenecegini biliyorum. Bu ¢alisma bana herhangi bir
maddi sorumluluk getirmemekle birlikte maddi anlamda higbir kazancim yoktur.

Ameliyat 6ncesi donemde ve sonrasinda yapilacak olan muayenelerin genel jinekolojik (kadin
dogum muayenesi) muayeneyi kapsayacagini ve laboratuvara kan tahlili verecegimi biliyorum
Calisma ile ilgili iletisim kurabilecegim sorumlu doktor (tez danismani) Ahmet BUYUKOREN
(ahmetbuyukoren@gmail.com-05322324640)’'in ve yardimci Arastirmaci(Tez sahibi) Dr
Atacem Mert AYTEKiIN(atacemmert@gmail.com-05384088171)’in iletisim bilgileri tarafimca
bilinmektedir.

Burada okuyup kendi 6zglr irademle imzaladigim belgenin tamamini, net bir sekilde
okudum. Okudugumu net bir sekilde anladim ve onay veriyorum.

Calismaya katilma kendi irademle olmustur.

Gonulla
Ad:
Soyad:
imza:

iletisim:

Bilgi veren doktor
Ad-soyad:
imza:

Tarih:
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EK-3

Tarih: Koitusta inkontinans @

b Son 4 halta iginde ne sikhikla cinsel sssek veva gt 3 Bazen (gegen stirenin yansmda)

duydunus” 2 Birhag kez ( gegen surenin yansindan aznda)
37 Hemen ber zaman veya her zaman I Hemen hemen hig veya higbir zaman
4 1 Cogu zaman (gegen strenin yansindan fazlasindi) 7. Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel thigki
3 L Bazen (gegen strenin yarsinda) sir fa vaging ne sikhbk Land (kayganiagts)?
2 U Birkag kez (gegen slirenin yansmdan azinda) 0 0 Hag cinsel aktivitede bulunmadim
1 = Hemen hemen hig veya highir zaman S ' Hemen her zaman veya her zaman

4 7 Cogu zaman {(gegen sérenin yansmdan fazlasinda)

2. Son 4 hatts iginde cinsel istek vess ligi dazeyinizi 1 Bazen (gegen siirenin yarnisinda)

(derecenizi) nasil degerlendinrsiniz? 2 7 Birkag kez ( gegen strenin yansindan azinda)
5 = Cok yaksek I = Hemen hemen hig vesa highir zaman
4 Yahseh
3 Z Orta K Soa 4 hafla iginde cinsel aklivite veya cmsel ilishs
2 L Dugik sirasinda vaginanizan sl inda (kaygaol )
|0 Cok dusik veya hig ne Kadar zorlandine?

0 Hig cinsel aktiy itede bulunmadam

3. Son 4 hatta iginde cinsel aktivite veva cinsel ilighs ok sor vexa imkanseads

I
srrasinda me sehkhikin uyanbdigsnw bssctninig’ 2 0 Cok ror
07 Ty cmsel shnvitede bulunmadem 31 Zor
3 . Hanen her curan veya her saman £ Muraz zor
47 Cotu zaman (gegen T SIS zonuk gekmedim —
3 T Bazen (gegen strenin yansinda)
2 Birkag kez (gegen sbGrenin yansindan azinda) 9. Son 4 hafia iginde cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz
I = Hemen hemen hig veya highir zaman bitene kadar cinsel orgammzin islakhgin
(kayganh@ing ne sikhkta koruyabildiniz?
4. Son £ hafia iginde cinsel aktivite veya cinsel ilighs 0 L Hig cinsel aktivitede bulunmadim
sirasinda uysnima difzeyinizi nas:| 5T H her veva her
degerlendirirsiniz” 40 Cogu zaman (gegen silrenin yarssandan faziasinda )
0 Mg cinsel aktivitede bulenmadom 3 L Bazen (gegen stirenin yansinda)
S U Cok yiksek 2 12 Birkag kez ( gegen sOrenin yansindsn azusda)
471 Yaksek 1 ! Hemen hemen hig veya higbir zaman
30 Orma
2 7 Dagik 10.50n 4 hafta sginde cinsel aktivite veya cinsel iliskinz
| = Cok dogilk veya hig bitene kadar vaginamunn sslakbfim (kayganolsgim)
Koruoada ne kadar zoclandinz?
S. Son 4 halta iginde cinsel aktivite veya cinsel ilighs 0 Hig cinsel akuvitede bulunmadim
srasinda uyarnlacagimzdan ne kadar emindiniz? 1 77 Cok zor veva imkansuzd:
0 _ Hig cmsel aknivitede bulunmadim 2 Cok zor
5 _ Cok emindim 30 Zor
4 Emindim 40 Baraz zor
3 Oldukga emindim § 7 Hig zocluk gekmedim
2 7 Az emindim
| O Cok az veya hig emin de@rldim 1LSon 4 halta iginde cinsel uyanima veva cinsel iliskide
oo wkhiite'o o -
6. Son 4 hala iginde cmsel aktivite veya cinsel ilighi 0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim
sirasanda uyarnima sizn igin e Kadar tatminkacds? 57 Hemen her zaman veya her zaman
0 Hig cinsel aktivitede balunmadun 4 Copu {gegen siirenin yor dan fazlasinda)
5 . Hemen her zaman veya her zaman 317 Bazen (gegen siirenin yarsanda)
4 7 Cogu zaman (gegen sdrenin yansandan fazlasisda) 2 U Birkag kez ( gegen sdrenin yarsaindan azmda)
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' I — ﬁ
1= Ha:: hemen hig veys haghir zaman 3 1 Hazen (gegen sfirenin yarnamda)

’ 4 [ Birkag kez ( gegen sitrenin yarsindan aznnda)
51 Hemen hemen hig veya higbir zaman

12.S0n 4 hafta iginde cinsel uyanlma veya cinsel ligki

siasinda orgazma ulagmak sizin igin ne kadar 18.Som 4 hafta iginde vaginal girigl (duhulu) mkiben ne
zordu? siklikta agr veva rahatsizhik duydunus?

07 Hig cinsel aktivitede bulunmadim 0 1 Hig cinsel aktivitede bulunmad:m

! Cok zor veya imkanseads 1 1 Hemen her zaman veya her zaman

I Cok zor 2 U QoRu zaman (gegen sremin yansindan fazlasinda)

3 Zor 3 [ Bazen (gegen surenin yarnsinda)

4 7 Biraz zor 2 (1 Birkag kez { gegen siirenin yansiodan sainda)

5 T Hig zorluk gehmedim S 71 Hemen hemen hig veya higbir zaman

13.San 4 hafta iginde cinsel uyanlma veya cinsel iligks 19.Son 4 hafta iginde vaginal gingi (duhul) siraanda veya
sarasinda orga ] ne kad inkardt? sonrasinda duydugunur agn veya rahatsizhigin

0 = Hig cmsel aktivitede bulunmadim derecesini nas:l degerlendinir siniz?

5 Qok mtminkards 0 77 Mig cinsel aktivitede bulunmadam

4 Genelhikle tatminkand: | = Cok yoksck

3 Yansmda tatminkarde yarisinda tatminkar degilda 2 7 Yiiksek

2 Genellikle tmminkar degildi 320 0na

I 2 Hig tatmankar dedaldi 4 Dok

5 7 Cok diugilk veya hig
14.50n 4 hafla iginde cinsel uyanima veya cinsel ilighs

swasuda siz ves a eginiz arassndaki duygusal yakihk
me kadar tatminkards? )

0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim —

S Cok tatminkard: L3

4 Gencellixle tatminkands

3 . Yansinda tatminkord) yarssinda tatminkar degikdi

2 1 Genellikle tatminkar deildi

1 _ Hig tatminkar degilds

15.50n 3 hafta iginde egimizle (partneninizic) cnsel
hiskiniz me kadar tatminkarda?

5 0 Cok rrminkards

4 L Genellikle tatminkards

3 T Yarsenda tatminkards yansinda tatminkar degilds

2 U Genellikle tatminkar degildi

1 77 Hig tatminkar degildi

16.50n 4 hafta iginde genel olarmk cinsel hayatimz sizin
igin ne kadar tatminkards?

5 Cok mominkards

4 Genellikle ttminkards

3 Yarsunda tarminkards yansmda tatminkar degildi

2 © Genellikle tstmnkar de@ildi

| Hig tamminkar degildi

17.Son 4 bafia wwinde vaginal giris (duhul) ssrasinda ne
sihhihia agrr veya rah ek dusd ”

0 Hig cinsel akiivitede bulunmadom

1 7 Hemen ber zaman vey s ber zaman

20 Cogu (gogen sdrenin yar dan fazl da)




