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OZET

Amacg: Bu calismada klinigimizdeki vajinal histerektomi ve total abdominal
histerektomi operasyonlarinin sonuglarmin retrospektif olarak karsilastirilmasi ve

sonuglarda birbirlerinden iistlin oldugu durumlarin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir.

Gerec ve yontemler: 2018 Ocak ve 2023 Mart tarihleri arasinda toplam 99 VH ve
TAH vakasi incelenmistir. Bu iki gruptaki vakalar, hastalarin BMI degerleri, yaslari,
operasyon endikasyonlari, parite sayilari, operasyon ge¢misleri, postoperatif patoloji
sonuglari, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri, operasyon stireleri, gelisen
komplikasyonlar, postoperatif kan transfiizyon ihtiyact parametreleri acgisindan

karsilastirilmistir.

Bulgular: VH grubunda yas ortalamasi 61.48+9.77 yil, TAH grubunda yas ortalamasi
ise 48.31£6.59 yil oldugu belirlendi (p<0.001). VH grubunda parite medyan degeri 3,
TAH grubunda parite medyan degeri 2 olarak elde edilmistir. VH ve TAH gruplari
arasinda BMI degerleri VH grubunda 27.49+4.50 ve TAH grubunda 28.50+4.86
oldugu belirlenmistir (p=0.285). VH grubunda ortalama hastanede yatis siiresi
4.88+1.15 giin, TAH grubunda ortalama hastanede yatis siiresi 5.27+2.96 giindiir
(p=0.437). VH grubunda ortalama operasyon siiresi 163.40+36.71 dakika, TAH
grubunda ortalama operasyon siiresi 134.69+43.53 dakikadir (p<0.001). VH grubunda
preoperatif hemoglobin degerine gore postoperatif hemoglobin diisme ortalamasi -
1.76+0.74, TAH grubunda preoperatif hemoglobin degerine gore postoperatif
hemoglobin diisme ortalamasi -1.13£0.85 oldugu belirlenmistir (p<0.001). VH
grubunda %36’sinda (n=18) operasyon ge¢misi var iken, TAH grubunda %51’inde
(n=25) operasyon ge¢misinin var oldugu belirlenmistir. VH grubunda %4’{inde (n=2)
komplikasyon mevcut iken (cuff istii hematom ve rektum perforasyonu), TAH
grubunda %6.1’inde (n=3) komplikasyon mevcutlugu (cuff listii hematom ve mesane
yaralanmasi) saptanmistir (p=0.678). VH grubunda %2’sinde (n=1) kan transfiizyonu
yapilmig, TAH grubundaki Dbireylerin ise %4.1’inde (n=2) kan transflizyonu
yapilmistir.  VH grubunda patoloji sonuglari incelendiginde %18’inde (n=9)
adenomyozis, %26’sinda (n=13) endometriyal atrofi, %24’iinde (n=12) leiomyom,
%4’ tinde (n=1) senil kistik atrofi, %12’sinde (n=6) endometriyal polip, %?2’sinde

(n=1) serdz kistadenom, %4’linde (n=2) atipisiz endometriyal hiperplazi, %10 nunda

vii



(n=5) diger patoloji sonuclari bulunurken, TAH grubunda ise %14.3’linde (n=7)
adenomyozis, %63.3’linde (n=31) leiomyom, %?2’sinde (n=1) senil kistik atrofi,
%?2’sinde (n=1) endometriyal polip, %8.2’sinde (n=4) serdz kistadenom, %2.0’sinde
(n=1) atipili endometriyal hiperplazi, %4.1’inde (n=2) paratubal kist, %10’nunda
(n=5) diger patoloji oldugu belirlenmistir (p<0.001). VH grubunda %94 {inde (n=47)
uterin prolapsus, %4’iinde (n=2) elangatio colli, %2’sinde (n=1) desensus uteri
operasyon endikasyonu var iken, TAH grubunda ise %67.4’iinde (n=33) myoma uteri,
%16.3’linde (n=8) over kisti, %14.3’tinde (n=7) TDAUK, %?2’sinde (n=1) atipili
endometrial hiperplazi endikasyonun oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Sonug: Her iki operasyon yontemi karsilastirildiginda bir egitim ve arastirma
klinigi olan klinigimizden segilen total abdominal histerektomi vakalarinda vajinal
histerektomi vakalarina gore daha kisa operasyon siiresi ve hemoglobin kaybi ile
kayda deger avantajlar oldugu saptanmistir. Bu sonuglarin asistan egitimi verilen bir
klinik olmasi ile baglantili olma durumu géz oniinde bulundurulmustur. Her iki grubun
karsilastiritlmasi  sonucunda hastanede yatis siireleri agisindan ¢alismamizda

taradigimiz klinigimizdeki vakalarda anlamli bir fark saptanmamistir.

Anahtar kelimeler: Total Abdominal Histerektomi, Vajinal Histerektomi
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to retrospectively compare the results of vaginal
hysterectomy and total abdominal hysterectomy operations in our clinic and to

determine the superiority of each method.

Material and Method: Between January 2018 and March 2023, a total of 99 VH and
TAH cases were analyzed. We compared the cases in these two groups in terms of
BMI values, age, indications for operation, number of parities, operation history,
postoperative pathology results, preoperative and postoperative hemoglobin values,

operation times, complications, and postoperative blood transfusion requirement.

Results: The mean age was 61.48+9.77 years in the VH group and 48.31£6.59 years
in the TAH group (p<0.001). The median parity value was 3.0 in the VH group and
2.0 in the TAH group. BMI values of VH and TAH groups were 27.49+4.50 in VH
group and 28.50+4.86 in TAH group (p=0.285). The mean hospital stay was 4.88+1.15
days in the VH group and 5.27+2.96 days in the TAH group (p=0.437). The mean
operation time was 163.40+36.71 minutes in the VH group and 134.69+43.53 minutes
in the TAH group (p<0.001). The mean postoperative haemoglobin decrease according
to preoperative haemoglobin value in the VH group was -1.76+0.74, and the mean
postoperative haemoglobin decrease according to preoperative haemoglobin value in
the TAH group was -1.13+0.85 (p<0.001). While 36% (n=18) in the VH group had a
history of operation, 51% (n=25) in the TAH group had a history of operation. In the
VH group, 4% (n=2) had complications (cuff haematoma and perforation of the
rectum), whereas in the TAH group, 6.1% (n=3) had complications (cuff haematoma
and bladder injury) (p=0.678). Blood transfusion was performed in 2% (n=1) of the
VH group and in 4.1% (n=2) of the TAH group. In the VH group, 18% (n=9) had
adenomyosis, 26% (n=13) had endometrial atrophy, 24% (n=12) had leiomyoma, 4%
(n=1) had senile cystic atrophy, 12% (n=6) had endometrial polyps, 2% (n=1) had
serous cystadenoma, 4% (n=2) had endometrial hyperplasia without atypia, 10% (n=5)
had other pathology results, while in the TAH group 14. 3% (n=7) had adenomyosis,
63.3% (n=31) had leiomyoma, 2% (n=1) had senile cystic atrophy, 2% (n=1) had
endometrial polyp, 8.2% (n=4) had serous cystadenoma, 2. 0% (n=1) atypia



endometrial hyperplasia, 4.1% (n=2) paratubal cyst, 10% (n=5) other pathology
(p<0.001).

In the VH group, 94% (n=47) uterine prolapse, 4% (n=2) elangatio colli, 2% (n=1)
uterine descensus were indications for operation, whereas in the TAH group, 67%
(n=33) myoma uteri, 16.3% (n=8) ovarian cyst, 14.3% (n=7) abnormal uterine
bleeding resistant to medical treatment, 2% (n=2) atypical endometrial hyperplasia

were indications for operation(p<0.001).

Conclusion: When both operation methods were compared, total abdominal
hysterectomy cases selected from our clinic, which is a training and research clinic,
were found to have significant advantages with shorter operation time and
haemoglobin loss compared to vaginal hysterectomy cases. The fact that these results
may be related to the fact that it is a clinic where resident training is provided was
taken into consideration. As a result of the comparison of both groups, no significant

difference was found in terms of hospitalisation time in the cases in our clinic.

Keywords: Total Abdominal Hysterectomy, Vaginal Hysterectomy



1.GIRIS VE AMAC

Kadinlarda en sik yapilan ameliyatlardan biri olan histerektominin tarihi ¢ok
eski zamanlara dayanmaktadir. Histerektomi su anda en yaygin jinekolojik cerrahi
prosediirlerden biridir. Yaklasik her ii¢ kadindan biri 60 yasina geldiginde
histerektomi gecirmektedir. Histerektomi Amerika Birlesik Devletlerinde en ¢ok
yapilan jinekolojik operasyonlardan biridir(1,2). Amerika Birlesik Devletleri'nde her
yil yaklasik 600.000 histerektomi gergeklestirilmektedir (3). Birlesik Krallik’ta iseher
hafta 1.000'den fazla histerektomi operayonu gergeklesmektedir ve her bes kadindan

birinin 60 yasina ulagmadan bu operasyonu gegirecegi tahmin edilmektedir(4).

Histerektominin en sik endikasyonlar1 semptomatik uterin leiomyomlar,
endometriozis, adenomyozis, uterin prolapsus ve anormal uterin kanamalardan
olusmaktadir(5).

Histerektomi metodlar1 abdominal, vajinal, laparoskopik veya kombine
yaklagimlart icerir. Geleneksel abdominal histerektomi, benign jinekolojik
hastaliklarin tedavisinde en sik uygulanan jinekolojik cerrahi islemlerden biridir.
Bununla birlikte, en invaziv prosediir olan abdominal histerektomi, karin travmasi,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve postoperatif yavas iyilesme gibi bazi

sinirlamalarla iligkilidir(2).

Vajinal ve laparoskopik prosediirler "minimal invaziv" cerrahi yaklasimlar
olarak kabul edilir, ¢iinkli bunlar genis bir abdominal kesi gerektirmez ve dolayisiyla
acik abdominal histerektomiye oranla genellikle daha az siire hastanede yatis ve

ameliyat sonrasinda ¢ok daha hizli iyilesme siireleri ile iliskilidir(6).

Vajinal histerektomi (VH), bilinen iyi huylu jinekolojik hastalik tasiyan
hastalarda rahim alinmasi i¢in tercih edilmesi Onerilen bir yontemdir. ACOG
onerilerinde de vajinal histerektominin uygun olan hastalarda her zaman oncelikli
olarak tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Hastada uterus biiyiikliigiiniin uygun
olmas1 onemli bir faktordiir. Belirli yas {izerinde olan ve uterus boyutlar1 kii¢iik olan
hastalarda vajinal histerektominin belirgin avantajlar1 bulunmaktadir ve hastalarin

postoperatif konforu abdominal histerektomiye kiyasla ileri derecede artmaktadir(1).



Bu yaptigimiz calismada, iyi huylu jinekolojik hastalik endikasyonlariyla
yapilan vajinal histerektomi ve abdominal histerektomi olgulariin sonuglari ve

hastalarin postoperatif takibinde elde edilen bulgulari, retrospektif olarak incelendi.



2.GENEL BILGILER

2.1. HISTEREKTOMI TARIHCESI

Eski c¢aglardan beri histerektomi operasyonu varligini = siirdiirmektedir.
Histerektomi operasyonunun ilk tanimlanmasi 3. ylizyilda yapilmistir. 2000 y1l 6nce
Yunanca elyazmalarinda histerektomiden bahsediliyordur. Vajinal histerektominin
tarihi ¢cok eskilere dayanmaktadir. Bu prosediir muhtemelen ilk olarak milattan 20 yil
once Atina dogumlu Themison tarafinca yapilmis ve milattan sonra 120 li yillarda
Efesli Soranus tarafinca uygulanmig ve anlatilmistir. Orta ¢aglarda bu operasyonun
yapildigina yonelik bircok kanitlayici rapor mevcuttur, cogu dogumu takiben olusan

komplikasyonlardan sonra yapilan girisimlerden olusmaktadir(7,8).

Vajinal histerektomiye yonelik erken ve genellikle oliimciil sonuglar dogurmus
girisimler 16. ylizyildan itibaren kaydedilmektedir. 16. ve 17. Yiizyil tarihlerinde
uterusun vajinal yoldan eksizyonuna dair bir dizi referans vardir. Bunlardan ilki 1517
yilinda Italyan anatomist Giacomo Berengario tarafindan yapilmustir. Ilk planl,
basarili vajinal histerektomi 1813'te Conrad Langenbeck tarafindan gerceklestirildi.
Uterin prolapsus olmaksizin planli olarak yapilan ve operasyon sirasinda periton
bosluguna girilen ve broad ligamanlarin baglandigi ilk vajinal histerektomi

operasyonu Baden’li Sauter tarafinca gergeklestirilmistir(7).

[k laparotomi ile abdominal histerektomiye giden yol 1809'da Kentucky'den
Ephraim McDowell (1771-1830) tarafindan agildi. McDowell, 10,2 kg agirliginda bir
ovarian tiimorii anestezi olmadan basariyla eksize etti. Hizli bir iyilesmenin ardindan
hasta 30 yildan daha fazla siire hayatina devam etti. 1843 yilinda Ingiltere
Manchester’da  Charles Clay kaydedilen ilk  abdominal histerektomiyi
gergeklestirmistir(9). Operasyonu ovarian timor teshisi ile planlamig fakat operasyon
sirasinda  biliylik bir uterin myom ile karsilagsmistir. Bunun iizerine subtotal
histerektomi operasyonu gerceklestirmis ve hasta postoperatif donemde masif kan
kayb1 sebebiyle Olmiistiir. Ertesi sene basariyla gerceklestirdigi bir subtotal
histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi sonrasi hasta postoperatif 15. giine

kadar yasadi ancak hasta yatagi carsaflar1 degistirilirken yere distiriilmesi ilizerine



hayatin1 kaybetti. Erken histerektomilerin hepsi subtotal prosediirlerdi. Genellikle
anestezi olmadan yapiliyorlardi ve 1880 tarihleri gibi ge¢ bir doneme kadar 6liim
oranlar1 yaklasik %70-90 civarindaydi. 1929 senesinde Richardson ABD’de ilk kez
total abdominal histerektomi gerceklestirdi ve servikal stump karsinomlarini da

Onleyebilmek agisindan serviksin de eksize edilmesinin yararlarindan bahsetti(7).

2.2. HISTEREKTOMIi ENDIiKASYONLARI

Histerektomilerin cogu benign endikasyonlarla yapilmaktadir. Genel olarak
benign olan tipik endikasyonlar endometriozis, uterin myomlar, uterin prolapsus,
menorajiden olusmaktadir(10,11). Malign endikasyonlar ise servikal, ovarian ve
endometrial ~ kanserlerden  olusmaktadir.  Endikasyonlar  asagidaki tabloda
belirtilmistir(12)(tablo 1).

T

a Benign Endikasyonlar Malign Endikasyonlar
Anormal Uterin Kanamalar Komsu Pelvik Organ Maligniteleri

I Pelvik Enflamatuar Hastalik Atipili Endometrial Hiperplazi

d Endometriozis Erken Invaziv Serviks Kanseri
Pelvik Organ Prolapsusu Endometrium Kanseri

1 Adenomyozis Over Ve Fallop Tiipii Kanserleri
Kanser Profilaksisi Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklar
Adneksiyal Kitle

fy Obstetrik Nedenler

i Leiomyomlar

g Kronik Pelvik Agri

terektomi Endikasyonlari



2.3 HISTEREKTOMIi TEKNIiGi

Giliniimiizde, operasyon endikasyonlarina, uterus boyutuna, operator
deneyimine veya hasta tercihlerine bagli olarak histerektomi igin c¢esitli cerrahi
teknikler mevcuttur(13). Hastanin hangi teknikle opere olacagini bilmesi, hastaya
detayli anlatilmas1 6nemlidir. Hasta ile cerrahi yontemle alakali tercihleri konusulmali
(overler ve serviksin tutulmasi vb.) ve hasta dosyasi kayitlarinda ve onam belgelerinde

bu detaylar bulundurulmalidir(7).

2.3.1 Total Abdominal Histerektomi Teknigi

Operasyona baslanmadan Once yara kontaminasyonunda olasi patojeni
kapsayan profilaktik antibiyotik ajanin secilip uygulanmasi ve bakteriyel
kontaminasyon riski i¢in insizyonun ag¢ik oldugu tiim siire boyunca yeterli bakterisidal
konsantrasyonlarin uygulanmasi gereklidir(14). Hastaya dorsal supin veya litotomi
pozisyonu verilir. Hastanin anestezi altinda muayene edilmesi Onerilir. Mesaneye
foley kateter yerlestirilir. Vajen ve abdomen cildi cerrahiye hazirlanarak steril ortiilme

islemi yapilir.

Operasyona baglanirken periton bosluguna girilir ve diger patolojiler agisindan,

preoperatif bulgulari onaylamak i¢in batin iist kadranlar1 ve pelvis incelenir.

Kullanilan ekartor tipi cerrahin tercihine baghdir. Cok biiytik kitlelerde, kitle
mobilize edilene ve yapisikliklardan arindirilana kadar bir ekartdr yerlestirmek
genellikle imkansizdir. Geleneksel olarak, her bir uterus kornusu boyunca biiyiik bir

Kelly klempi yerlestirilir (fallop tiipii ve round ligament klemp igine dahil edilir).

Round ligamentteki insizyon daha sonra broad ligamentin peritonundan
inferiora dogru uterin arter seviyesine ve daha sonra mesane peritonunu alt uterin
segmentten ayiran vezikouterin katlanti boyunca mediale dogru ilerletilir. Arka
peritona girmek icin broad ligamanin arka yaprag: ilerletilir. Kiint veya keskin
diseksiyonlarla eksternal illiak arterin dstiindeki bag dokular: diseke edilir. Boylece
perivezikal alan ve perirektal alan a¢ilmis olur. Eksternal iliak arter bifurkasyon
seviyesine kadar takip edilerek kommon iliak arteri arteri ¢aprazlayan iireter goriilmiis

olur. Overlerin korunmasi planlanmakta ise ireter viziielize edilirken, broad



ligamentin arka yapragina ligamentum ovari proprium ve fallop tlipiliniin alt tarafindan

bir pencere agilir. Ligamentum ovari proprium tutulup, kesilip, baglanir.

Overler korunmayacak ise broad ligament, infundibulopelvik ligamente kadar
superiora dogru genisletilir. Over lateraline egri klemp yerlestirilerek tiim overin dahil
edilmesi saglanir. Bu basamak, infundibulopelvik ligament yiikseltilmesi ve {ireterle
damarlarin aralarinda posterior pelvik peritonda biiyiikk bir bosluk olusturulmasiyla

kolaylastirilir. Her bir infundibulopelvik bag kesilir ve baglanir.

Fallop tiipleri overler olmadan ¢ikarilacaksa, tiip 6nce atravmatik bir klemp ile
hafif¢e kaldirilir. Tubaya komsu mezosalpinkse avaskiiler bir bosluktan girilir. Fallop
tiipiinii besleyen vaskiiler pedikiiller daha sonra siitiirle baglanir ve kesilerek tuba

overden kurtarilir.

Mesane ve rektumu uterustan ayirmak ve bdylece bu organlarin yaralanmasini
onlemek icin perivezikal ve perirektal bosluklart diseke etmek faydalidir. Mesane, alt

uterus segmenti ve serviksten diseke edilir.

Keskin diseksiyon ile uterin damarlar skletize edilir. Boylece uterin damarlar
daha iyi viziielize edilmis olur ve klempin iireter iistiine yerlestirilmediginden emin
olunmasini saglamis oluruz. Serviks ve alt uterin segmentin birlestigi yerde uterin
artere dik olarak egri bir klemp yerlestirilir. Uterin arter kesilir ve baglanir. Kardinal
ligament ve kalan broad ligament, uterin vaskiiler pedikiilin medialine ve servikse
paralel olarak 2 ila 3 cm mesafe boyunca diiz bir klemp yerlestirilerek ayrilir. Pedikiil
kesilir ve bir siitiir ile baglanir. Vajinaya ulagsmak i¢in gereken adim (bite) sayisi

servikal uzunluga bagli olarak degisebilir.

Serviksi ¢ikarmak i¢in uterus sefalik yonde ¢ekilir ve serviksin ucu palpe edilir.
Vajinanin 6ne dogru kisalmasindan kag¢inmak igin 6zen gosterilmelidir. Total
abdominal histerektomide en sik kullanilan yaklasim ekstrafasiyal tekniktir. Dis
servikal os seviyesinde servikovajinal bileske palpe edilir ve vajinal apekse girilerek
bir insizyon yapilir. Jorgenson makasi ile serviks ve uterusu ampute eden ¢evresel bir
vajinal insizyon yapilir. Insizyonu takiben uterus tamamen ¢ikarilir. Uterus

cikarildiktan sonra kaf cerrahin tercihine gore tek tek siitiire edilir veya devamli bir



sekilde de siitiire edilebilir. Kaf siitiire edilmesi sonrasinda uteraksakral baglara asilir,

peritonizasyon gergeklestirilir(7).

2.3.1 Vajinal Histerektomi Teknigi

Vajinal histerektomi dogal bir acikliktan yapilan bir operasyon olmasi
nedeniyle minimal invaziv cerrahi agisindan ¢ok degerli bir operasyon teknigidir(15).
Vajinal histerektomi teknigi degerlendirilirken goz 6nitinde bulundurulmasi gereken ilk
nokta uygun hasta se¢imidir(16). Biiyiikk uterus boyutu veya gecirilmis pelvik
cerrahinin vajinal histerektomiyi daha zor hale getirdigi diisiiniilmektedir, ayrica ileri
derecede bir uterin prolapsus gibi durumlar da vajinal histerektomi yapmayi teknik
olarak daha da zorlastirabilir(17).

Vajinal histerektomiye baglarken hastaya litotomi pozisyonunda pozisyon
verilir. Hastanin vajen ve cildi cerrahiye hazirlanarak steril ortiilme islemi yapilir.
Steril ortiilmeyi takiben mesaneye foley kateter uygulanir. Ameliyathanede yeterli

aydinlatma ¢ok 6nemlidir(16).

Tercihe gore bazilart mesane kateterini islemden Once yerlestiriyor ve bazilari
ise anterior kolpotomi sonrasi yeterli gorsellestirme gerektiginde mesaneyi
bosaltmaktadir. Karar cerrahin tercihidir. Mesane kateterinin hemen yerlestirilmesi

mesaneyi dekomprese eder ve mesanenin ameliyat alanina ¢itkmasini sinirlar.

Jinekolojik cerrahiler idrar yollarinda yaralanma riski yiiksek olan
cerrahilerdir(18). Eger bir mesane perforasyonu meydana gelirse, bu muhtemelen
vakanin sonunda sistotiretroskopi sirasinda tespit edilecektir. Alternatif bir tercih
olarak mesane kateteri anterior cul de sac’a girilmesini takiben veya islem
sonlandirilirken takilabilir. Bu yaklasim mesane yaralanmasi insidansin1 engelleyen

bir yaklasim degildir ancak mesane yaralanmasin fark etmede etkili olabilir.

Vajinal histerektomiye servikal insizyon ile baglanir. Bu islemden Once
bolgeye adrenalin enjeksiyonu yapilabilir(19). Peritona girise yardimci olmak igin

serviks kavsaginda vajinal epitelde dairesel bir kesi gergeklestirilir.



Bu 6nemli bir adim olmamakla birlikte, kapatma sirasinda vajinal uzunlugu
koruyabilir. Bisturi veya elektrokoter ile insizyon yapildiktan sonra cerrah, cerrahi bir
spang yardimiyla iistteki vajinal epiteli alttaki servikal stromadan keskin bir sekilde

ayirir veya kiint bir sekilde iter.

Alternatif yontem olarak, bazi cerrahlar servikal insizyonu atlar ve ameliyata

dogrudan posterior vajinal epitelden posterior peritona dogru ilerleyerek baslar.

Uterusun anterior ve posteriorundaki avaskiiler diizlemler boyunca diseksiyon
yaparak batina girilir. Peritona girildikten sonra bagirsak alt pelvise ve arka cul-de-
sac'a dogru ¢ikint1 yaparsa, bagirsagi iist batina indirmek i¢in hastay1 trendelenburg

pozisyonuna getiririz.

Posteriordan peritona giris, sezaryen dogum sonrasi gibi anterior cul-de-sac'ta
potansiyel skar bulunan kadinlar i¢in 6zellikle daha giivenli bir peritona giris yontemi

olabilir.

Posterior cul-de-sact ortaya g¢ikarmak i¢in servikse yukari dogru traksiyon

uygulanir. Vajinal epitel kesildikten sonra periton kabarir.

Peritonu kesmeden once, doku palpe edilir. Cul-de-sac bagirsak agisindan
giivenli olduguna emin olunduktan sonra, posterior periton disli bir forseps ile kavranir
ve periton boslugunu ortaya ¢ikarmak i¢in Mayo makasi ile yatay olarak kesilir. Bazi
cerrahlar peritona girildikten sonra peritonu posterior vajinal epitele siiture ederler. Bu
istege bagl siitiir hemostaz saglayabilir ve vajinal kafin kapatilmasi sirasinda yardimci
olabilir. Bu yaklagimla posterior peritonu izole etmekte zorluk yasanirsa, posterior cul-
de-sac'in daha belirgin hale geldigi noktaya orta hattan dikey bir kesi yapilir. Insizyon
artik "T" seklinde bir goriiniime sahiptir. Periton penceresi goriiniir oldugunda,

operasyonun diger adimlarina devam edilir.

Anterior cul de sac’a giris yolu tercih edilirse Metzenbaum veya kavisli Mayo
makasi ile 45 derecelik agiyla anterior servikse dogru keskin bir sekilde diseksiyon
yaparak anterior peritoneal yansima tespit edilir. Serviks tiizerinde asagi dogru
traksiyon diseksiyonu kolaylastirir. Diseksiyon, anterior peritoneal yansima beyaz bir
hilal olarak goriilene kadar ilerletilir. Bu dokunun palpasyonu genellikle "ipek

iizerinde kayan ipek" hissi olarak tanimlanir. Peritoneal yansima gdorsellestirildikten



sonra digli bir forsepsle kavranir ve 6n cul-de-sac'a girmek igin kesilir. Mesaneyi
yiikseltmek ve korumak ve abdominal anatominin goriintiilenmesine izin vermek i¢in

bu bosluga bir Heaney veya Deaver ekartorii yerlestirilir.

Anterior peritoneal yansima bulunamazsa, histerektomiye orta hat anterior
bosluguna bir ekartor yerlestirerek ve mesaneyi yiikselterek devam ederiz, boylece
iireterleri superior ve laterale hareket ettiririz. Uterosakral ve kardinal ligamentlerin
seri klemplenmesi ve diseksiyonu daha sonra peritoneal yansima gorsellestirilene
kadar gerceklestirilebilir. Klempler, iireter yaralanmasi riskini en aza indirmek igin
lateral yerine ligamentlerin inferior yiizeyine yerlestirilir. Her bir klemp
yerlestirilmeden Once mesane, vezikovajinal bosluga girilene kadar alttaki servikal
stromadan kiint veya keskin bir sekilde diseke edilir. Anterior cul-de-sac agildiktan

sonra, mesane bir ekartor ile yiikseltilir ve ligament klemplemeye devam eder.

Histerektomiye devam ederken yaygin bir yaklagim, ameliyatin uterosakral
baglardan baslayip utero-ovaryan baglara dogru ilerledigi Heaney teknigidir. Her bir
klemp yerlestirme isleminden sonra, klempin distalinde yaklasik 0,5 cm doku
birakacak sekilde pedikiil kesilir. Daha sonra klempin ucuna bir transfiksiyon siitiirii
yerlestirilir. Tim pedikiillerde Heaney transfiksiyon siitlirleri kullanilabilir. Bu

cerrahin tercihine gore degisebilir.

Uterosakral ligamentleri klemplemek ig¢in, klempin lateral kismin1 posterior

rekto-servikal kivrima ve medial kismini ligamentin i¢ kenarina yerlestiririz.

Ureter yaralanmasi riskini azaltmak igin ligament lateralden degil inferior
yiizeyden klemplenir. Her pedikiil ¢ift baglanir ve siitiir ucu daha sonra kullanmak

tizere klemplenir.

Kardinal ligamentler klemplenir, kesilir ve uterosakral ligamentler ig¢in
kullanilana benzer bir sekilde siitiirle baglanir. Serviks {lizerinde devam eden traksiyon

bu yapilarin tanimlanmasina ve hemostaza yardimci olur.

Uterin damarlart klemplerken, broad ligamenti kapatmak i¢in peritonun 6n ve
arka yapraklarin1 klemplere dahil ederiz. Klempi servikse paralel yerlestirerek
baglanir, ardindan her iki peritoneal yiizeyi ve damarlar kavranir ve son olarak klemp

kapatilirken klemp kolu laterale dogru hareket ettirilir. Bu hareketin islevi, uterus



damarlarin1 girislerine dik olarak klemplemek, {ireterleri laterale itmek ve igneyi
almak i¢in klemp ucunu ve klempin altindaki dokunun iiggen bir kismini ortaya

cikarmaktir.

Cift klemp teknigi tanimlanmis olsa da, tek klemp teknigi yeterlidir ve
potansiyel iireteral yaralanma riskini azaltir. Biiyiik uterusu olan hastada, uterin damar
sisteminin tim dallarinin baglandigindan emin olmak i¢in ikinci bir pedikiil gerekli

olabilir. Uterus iizerine traksiyon uygulanarak kanama sinirlandirilir.

Broad ligamentleri klemplerken, uterus ve klemp iizerine minimal traksiyon
uygulariz ¢iinkii broad ligament kolayca kopabilen ve kanayabilen kan damarlarinin
gectigi bir peritoneal dokudur. Her bir klemp onceki pedikiiliin medialine yerlestirilir

ve kanayabilecekleri i¢in klemplenmemis doku bosluklarina izin verilmez.

Utero-ovaryan ligament ve tuba kompleksi once bir serbest siitur ve ardindan
ilk baglamanin medialinde bir siitiir ile iki kez baglanir. Pedikiil tespitine yardimci
olmak ve endike ise adnekslerin ¢ikarilmasina yardimeci olmak i¢in ikinci siitiir ucuna
bir hemostat yerlestirilir. Kii¢iik uterusu olan vakalarda, utero-ovaryan baglari1 daha iyi
ortaya ¢ikarmak ve klemp yerlestirmeyi kolaylastirmak icin 6nce uterus fundusu
peritoneal insizyondan gegirilebilir. Uterus dogurtulmasi, uterus fundusu iizerine
ardisik 1siriklarla bir tenakulum yerlestirilerek gerceklestirilir. Dar pubik kemeri, uzun
vajinasi veya obezitesi olan kadinlarda, vaskiiler pedikiilleri koterize etmek icin el tipi

veya laparoskopik koterizasyon cihazi yararli bulunmaktadir.

Kiigiik bir uterusun fundusu, utero-ovaryan baglarin baglanmasindan once
anterior veya posterior olarak dogurtulabilir. Baglar kesildikten sonra uterus vajinadan

nazikc¢e ¢ikarilir.

Uterus ¢ikarildiktan sonra fallop tiipleri ve yumurtaliklar anormallikler
agisindan incelenir. Babcock gibi atravmatik bir klemp, overleri muayene etmek

acisindan ameliyat alanina nazikce yonlendirmek i¢in yardimer olabilir

Breisky-Navratil gibi bir yan duvar ekartorii, kontralateral duvara karsi
yerlestirilerek gorsellestirme saglamaya yardimei olmak igin kullanilabilir. Babcock'un
medialinden hafifge ¢ekilerek, adneksin lateraline, hemen bitisigine bir Haeney veya

Glenner klempi yerlestirilebilir. Adnekslerin bu sekilde ¢ikarilmasi kolay degilse,
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ameliyatt tamamlamak i¢in genellikle laparoskopik ve el tipi koter cihazlari

transvajinal olarak kullanilabilir.

Islem boyunca hemostazi kontrol etmenin yani sira, kaf kapatilmadan 6nce tiim
pedikiiller yeniden degerlendirilir. Hasta trendelenburg pozisyonundayken kan {ist

batin bolgesine aktigi i¢in, son degerlendirmeden 6nce ameliyat masasini diizlestirilir.

Elektrocerrahi  hemostaz, peritoneal ve vajinal kenarlarda giivenle
kullanilabilir; vajinal kenarlar en yaygin kanama bdolgesidir. Termal yaralanma siitiirii
gevsetebileceginden veya iireter gibi komsu dokulara yayilabileceginden, pedikiillerin
hemostazini saglamak ic¢in nadiren elektrocerrahi cihazlar1 kullaniriz. Koter basarisiz
olursa veya uygun degilse, kanamanin kaynagina bagl olarak bir siitiir yerlestiririz.
Vaskiiler pedikiillere ek siitiirler yerlestirirken, pedikiiliin lateralinde olan iireterin
yaralanmasin1 6nlemek i¢in medial olarak veya Onceki siitlire bitisik olarak siitiire

ederiz.

Vajinal kafi 1-0 veya 0 poliglaktin orgiilii siitiir gibi emilebilir bir siitiirle
kapatiriz. Kapatma kesintili, devamli veya devamli kilitli sekilde yapilabilir ve

cerrahin tercihine bagli olarak degisebilir(8).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ETiK KURUL ONAYI

Calismamiza, Saglik Bilimleri Universitesi, Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 27.10.2023 tarih ve 281 numarali
toplant1 karar1 ve Saglik Bilimleri Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali Bagkanligi Akademik Kurulu’ndan 07.08.2023 tarih ve 86/23 numarali karar ile
gerekli onaylar yapildiktan sonra baslangi¢ yapildi.

3.2. ARASTIRMANIN TURU VE ORNEKLEM SECiMi

Calismamiz retrospektif karsilagtirmali olarak yapilmis olan bir caligmadir.
Calismamiza histerektomi operasyonu gegirmis olan toplam 99 hasta dahil edilip,
farkli parametreler agisindan sonuglar degerlendirildi. Benign endikasyonlu hastaliklar
nedeniyle yapilan total abdominal histerektomi ve vajinal histerektomi yontemlerinin
sonuclart degerlendirildi. Hastalarin BMI, yas, operasyon endikasyonu, parite,
operasyon geemisi, postoperatif patoloji sonucu, preoperatif ve postoperatif
hemoglobin degerleri, operasyon siiresi, gelisen komplikasyonlar, postoperatif kan

transflizyon ihtiyaci datalar1 incelendi.
3.2.1 Dahil Edilme Kriterleri

Ocak 2018- Mart 2023 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi biinyesinde iyi
huylu hastaliklar nedeniyle yapilan total abdominal histerektomi ve vajinal

histerektomi yapilmis hastalar ¢alismamiza dahil edildi.

Yas aralig1 olarak 80 yas alt1 benign sebeplerle vajinal ve total abdominal

histerektomi olmus olan hastalar belirlendi.

Her hasta i¢in BMI, yas, operasyon endikasyonu, parite, operasyon ge¢misi,
postoperatif patoloji sonucu, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri,
operasyon siiresi, gelisen komplikasyonlar, postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci

verileri toplanarak bu veriler calismamiza dahil edildi.
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Hastalarin anamnez bilgilerinden incelenen gecirilmis operasyon bilgileri
gecirilmis batin operasyonlar1 olarak sinirlandirildi ve batin  disi  gecirilmis

operasyonlar topladigimiz bu verilere dahil edilmedi.

Caligmamizda degerlendirilen hastalarin preoperatif hemoglobin degerleri
operasyon Oncesi maksimum 1 ay i¢inde sistemde bulunan son degerler olarak
kaydedildi. Postoperatif hemoglobin degeri ise operasyon sonrasi 6. saatteki

hemoglobin degeri olarak degerlendirildi.

Hastalar vajinal ve abdominal histerektomi yontemleri olarak 2 gruba ayrilarak
calismamiza baslangi¢ yapildi. Vajinal histerektomi olan 50 hasta ve total abdominal

histerektomi olan 49 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.2.2 Dislanma Kriterleri

Taranan hastalardan hastane veri sisteminde yetersiz verileri olan hastalar
¢ikarildi. Kalan hastalardan postpartum histerektomi vakalart ve malign vakalar

cikarildiginda kalan 99 hasta ile ¢alismaya devam edildi.

Hari¢ tutma kriterleri :

Postpartum histerektomi vakalari

Dosya bilgisine ulagilamayan vakalar

Kayitlarda yetersiz verileri olan vakalar

Malignite endikasyonlari ile opere olan vakalar

Tablo 2:. Calismada belirlenen hari¢ tutma kriterleri
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3.3. VERI TOPLAMA ARACI

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde histerektomi operasyonu gegirmis
olan 99 adet hasta ile ilgili verilere hasta arsivi, elektronik hasta bilgi yénetim sistemi

vesilesi ile ulasildi. Excel yardimu ile toplanan veriler kaydedildi.
3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada yer alan siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel
olarak ve Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin BMI,
postoperatif hemoglobin, preoperatif ve postoperatif hemoglobin farki degerleri harig
hi¢birinin normal dagilima uymadiklart belirlendi. Degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinin gosteriminde Ortalama+SS (standart sapma) ve Medyan (Minimum-

Maksimum) degerleri verildi.

Histerektomi gruplarina gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda

capraz tablolar olusturuldu, say1 (n), yiizde (%) ve ki kare test istatistigi verildi.

Histerektomi gruplarina gore yas, parite, hastanede kalis siiresi, operasyon
stiresi, preoperatif hemoglobin degerlerinin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Ayrica Histerektomi gruplarina gére BMI, postoperatif hemoglobin,
preoperatif-postoperatif hemoglobin farki degerlerinin karsilastirilmasinda bagimsiz
orneklem t testi kullanildi. Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS
Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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yapilan 49 hasta alindi. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 54.96+£10.62 yil
olarak saptandi. Vajinal histerektomi grubundaki bireylerin yas ortalamast 61.48+9.77
yil, total abdominal histerektomi grubunda yer alan bireylerin yas ortalamasi ise
48.31+6.59 yil oldugu belirlendi. Vajinal histerektomi ve total abdominal histerektomi
gruplar1 arasinda yas degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edildi (z=6.203, p<0.001).

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (z=2.444, p=0.015).

Vajinal histerektomi grubunda yer alanlarin parite medyan degeri 3.0, total abdominal

4. BULGULAR

Calismaya vajinal histerektomi yapilan 50, total abdominal histerektomi

Parite sayisi agisindan vajinal histerektomi ve total abdominal histerektomi

histerektomi grubunda yer alanlarin parite medyan degeri 2.0 olarak elde edildi.

Tablo 3: VH-TAH Gruplarma Gore Demografik Ozelliklerin Karsilastirilmas:

Vajinal

Total Abdominal

. . . . Toplam
Histerektomi Histerektomi (n=99) Test istatistigi
n=
(n=50) (n=49)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan Medyan z p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
61.48+9.77 48.31+6.59 54.96+10.62
Yas (yil) 7=6.203 <0.001
60.5 (40-85) 46.0 (39-67) 54.0 (39-85)
3.18+1.67 2.43+1.46 2.81+1.61
Parite z=2.444 0.015
3.0(0-8) 2.0(0-7) 3.0(0-8)
27.49+4.50 28.50+4.86 27.99+4.69
BMI (kg/m?) t=1.075 0.285

26.9 (17.3-38.4)

28.6 (17.6-39.4)

27.8 (17.3-39.4)

z:Mann Whitney U Testi, t:Bagimsiz Orneklem t testi
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Vajinal histerektomi ve total abdominal histerektomi gruplar1 arasinda BMI

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (t=1.075,

p=0.285) (Tablo 1).
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Sekil 3: VH-TAH Gruplarina Gére BMI Dagilimi1

Vajinal histerektomi grubundaki bireylerin ortalama hastanede yatig siiresi
4.88+1.15 giin, total abdominal histerektomi grubunda yer alan bireylerin ortalama
hastanede yatis siiresi 5.27+2.96 giindiir. Vajinal histerektomi ve total abdominal
histerektomi gruplar1 arasinda hastanede yatis siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanamamistir (z=0.777, p=0.437) (Tablo 2).

17



20

e

HASTANEDE KALIS SURESI
*

VH TAH
\ YONTEM

H-TAH Gruplarina Gére Hastanede Yatis Stiresi Dagilimi

Tablo 4: VH-TAH Gruplarma Gore Hastanede Yatis Siirelerinin

Karsilagtirilmasi
Vajinal Total Abdominal
. . . . Toplam
Histerektomi Histerektomi (n=99) Test istatistigi
n=
(n=50) (n=49)
Ort+SS Ort+SS
Ort+SS
Medyan Medyan
Medyan z
(Min-Max) v (Min-Max) P
(Min-Max)
4.88+1.15 5.27£2.96 5.07£2.24
Hastane Yatis
z=0.777 0.437
Siiresi (giin)
5.0 (3-8) 4.0 (3-18) 4.0 (3-18)

z:Mann Whitney U Testi
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Vajinal histerektomi grubundaki bireylerin ortalama operasyon siiresi
163.40+36.71 dakika, total abdominal histerektomi grubunda yer alan bireylerin
ortalama operasyon siiresi 134.69+43.53 dakikadir. Vajinal histerektomi ve total
abdominal histerektomi gruplar1 arasinda operasyon siireleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=3.729, p<0.001) (Tablo 3).

Tablo 5: VH-TAH Gruplarina Gére Operasyon Siirelerinin Karsilastirilmasi

Vajinal Total  Abdominal
. . . . Toplam
Histerektomi Histerektomi (1=99) Test istatistigi
n=
(n=50) (n=49)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan Medyan z p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
163.40+36.71 134.69+43.53 149.19+42.54
Operasyon
perasy 2=3.729 <0.001
Siiresi (dk)
170.0 (100-260) 120.0 (40-280) 140.0 (40-280)

z:Mann Whitney U Testi
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Sekil 5: VH-TAH Gruplarina Gére Operasyon Siiresi Dagilimi

Histerektomi gruplarina gore bireylerin preoperatif hemoglobin degerine goére
postoperatif hemoglobin diisme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (t=3.928, p<0.001). Vajinal histerektomi olan bireylerin preoperatif
hemoglobin degerine gore postoperatif hemoglobin diisme ortalamasi -1.76+0.74, total
abdominal histerektomi olan bireylerin preoperatif hemoglobin degerine gore
postoperatif hemoglobin diisme ortalamast -1.13+0.85 oldugu belirlenmistir.
Histerektomi gruplarina goére bireylerin preoperatif hemoglobin degerine gore
postoperatif hemoglobin diisme ylizde degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edilmistir (t=3.654, p<0.001). Vajinal histerektomi olan bireylerin
preoperatif hemoglobin degerine gore postoperatif hemoglobin diisme ortalamasi
%13.72+5.81, total abdominal histerektomi olan bireylerin preoperatif hemoglobin

degerine gore postoperatif hemoglobin diisme ortalamasi %9.11+6.71°dir (Tablo 5)
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Tablo 6:

VH-TAH Gruplarina Gére Hemoglobin Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Vajinal Total Abdominal
. : . . Toplam . .
Histerektomi Histerektomi (1=99) Test istatistigi
n=
(n=50) (n=49)
Ort+SS Ort=SS Ort+SS z p
Pre-Post operatif
-1.76x0.74 -1.13+0.85 -1.45+0.85 t=3.928  <0.001
Fark
Pre-Post operatif -
-9.11+6.71 -11.44+6.65 t=3.654  <0.001
Fark (%) 13.7245.81

t:Bagimsiz Orneklem t testi

Sekil 6: VH-TAH Gruplarina Gore Pre-Post HB Fark Dagilimi
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Vajinal histerektomi grubundaki bireylerin %36’sinda (n=18) batin operasyonu

gecmisi var iken, total abdominal histerektomi grubundaki bireylerin %51’inde (n=25)

batin operasyon gec¢misinin mevcut oldugu belirlenmistir. Histerektomi gruplarina
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gore operasyon gecmisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (y2=2.273, p=0.132) (Tablo 6).

Tablo 7: VH-TAH Gruplarina Gore Operasyon Gegmisi Durumlarimin

Karsilagtirilmasi
B ] . Total Abdominal
Vajinal Histerektomi . . Toplam
Histerektomi Test istatistigi
(n=50) (n=99)
(n=49)
n (%)
n (%) n (%) 7
Operasyon Gegmisi
Yok 32 (64.0) 24 (49.0) 56 (56.6)
X2=2.273 0.132
Var 18 (36.0) 25 (51.0) 43 (43.4)

v2:Ki kare Testi

Vajinal Histerektomi grubundaki bireylerin %4’inde (n=2) komplikasyon
mevcut iken (cuff isti hematom ve rektum perforasyonu), Total Abdominal
Histerektomi grubundaki bireylerin %6.1’inde (n=3) komplikasyon mevcut (cuff istii
hematom ve mesane yaralanmasi) oldugu saptanmistir. Histerektomi gruplarina gore
komplikasyon varli§i acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (p=0.678) (Tablo 7).

Tablo 8: VH-TAH Gruplaria Gore Komplikasyon Varliginin Karsilagtiriimasi
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Vajinal Total Abdominal Topla
Histerektomi Histerektomi m Test istatistigi
(n=50) (n=49) (n=99)
N (%) n (%) " (4) % p
Komplikasyon
94
Yok 48 (96.0) 46 (93.9)
(94.9) ) 0.678*
Var 2(4.0) 3(6.1) 5(5.1)

*Fisher Exact test sonuclar1 verilmistir

Vajinal Histerektomi grubundaki bireylerin %2’sinde (n=1) kan transfiizyonu

yapilmustir, total abdominal histerektomi grubundaki bireylerin ise %4.1’inde (n=2)

kan transfiizyonu yapilmistir.

Histerektomi gruplarina gore kan transfiizyonu

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.617) (Tablo 8).

Tablo 9: VH-TAH Gruplarina Gére Kan Transfiizyonun Karsilastirilmasi

Total
Vajinal .
Abdominal Toplam
Histerektomi ) ) Test istatistigi
Histerektomi (n=99)
(n=50)
(n=49)
n (%) n (%) n (%) e p
Kan Transfiizyonu
Yok 49 (98.0) 47 (95.9) 96 (97.0)
0.617*
Var 1(2.0) 2(4.1) 3(3.0)

*Fisher Exact test sonuclar1 verilmistir

Vajinal histerektomi grubundaki bireylerin %94’tinde (n=47) uterin prolapsus,

%4 tinde (n=2) elangatio colli, %2’sinde (n=1) desensus uteri endikasyonu var iken,
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Total Abdominal Histerektomi grubundaki bireylerin ise %67.4’iinde (n=33) myoma
uteri, %16.3’linde (n=8) over kisti, %14.3’linde (n=7) TDAUK, %?2.0’sinde (n=1)
atipili endometrial hiperplazi endikasyonunun oldugu belirlenmistir. Histerektomi
gruplarina gore endikasyon dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmistir (y2=137.233, p<0.001) (Tablo 9).

Tablo 10: VH-TAH Gruplarina Gore Endikasyonlarin Karsilastirilmasi

Total
Vajinal .
. ) Abdominal Toplam
Histerektomi . . Test istatistigi
Histerektomi (n=99)
(n=50)
(n=49)
%
n (%) n 90) " ? p
Endikasyon
Uterin prolapsus 47 (94.0) 0 (0.0) 47 (47.5)
Myoma uteri 0 (0.0) 33(67.4) 33(33.3)
Over Kisti 0(0.0) 8(16.3) 8(8.1)
TDAUK 0(0.0) 7(14.3) 7(7.1) x2=137.233 <0.001
Elangatio Colli 2(4.0) 0(0.0) 2 (2.0
Atipili Hiperplazi 0 (0.0) 1(2.0) 1(1.0)
Desensus uteri 1(2.0) 0 (0.0) 1(1.0)

v2:Ki kare Testi

Vajinal histerektomi grubundaki bireylerin patoloji sonuglari incelendiginde
%18’inde (n=9) adenomyozis, %?26’sinda (n=13) endometriyal atrofi, %?24’iinde
(n=12) leiomyom, %4’iinde (n=1) senil kistik atrofi, %12’sinde (n=6) endometriyal
polip, %2’sinde (n=1) ser6z kistadenom, %4’iinde (n=2) atipisiz endometriyal
hiperplazi, %10’nunda (n=5) diger patoloji sonuglari bulunurken, total abdominal
histerektomi grubundaki bireylerin ise %14.3’tinde (n=7) adenomyozis, %63.3linde

(n=31) leiomyom, %?2’sinde (n=1) senil kistik atrofi, %2’sinde (n=1) endometriyal
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polip, %8.2’sinde (n=4) seréz kistadenom, %2.0’sinde (n=1) atipili endometriyal
hiperplazi, %4.1’inde (n=2) paratubal kist, %10’nunda (n=5) diger patoloji oldugu
belirlenmistir. Histerektomi gruplarina gore patoloji dagilimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=41.444, p<0.001) (Tablo 10).

Tablo 11: VH-TAH Gruplarina Gore Patoloji Karsilastirilmasi

Total  Abdominal

Vajinal histerektomi . ] Toplam
Histerektomi Test istatistigi
(n=50) (n=99)
(n=49)
n (%) n (%) n (%) e p

Patoloji
Adenomyozis 9 (18.0) 7 (14.3) 16 (16.2)
Endometriyal atrofi 13 (26.0) 0(0.0) 13 (13.1)
Leiomyom 12 (24.0) 31 (63.3) 43 (43.4)
Senil kistik atrofi 2(4.0) 1(2.0) 3(3.0)
Endometriyal polip 6 (12.0) 1(2.0) 7(7.1)
Ser6z kistadenom 1(2.0) 4 (8.2) 5(5.1) x2=41.444 <0.001
Atipisiz endometriyal

) ) 2 (4.0) 0 (0.0) 2(2.0)
hiperplazi
Atipili  endometriyal

. . 0 (0.0) 1(2.0) 1(1.0)
hiperplazi
Paratubal kist 0(0.0) 2(41) 2 (2.0)
Diger 5(10.0) 2(4.1) 7(7.1)

v2:Ki kare Testi
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5. TARTISMA

Histerektomi operasyonu kadin hastaliklar1 ve dogum boliimii kliniklerinde en
fazla yapilan obstetri dis1 operasyondur. Cerrahi tekniklerin farklar1 ve sonuglar
tizerinde etkileri hakkinda bir¢ok c¢aligma mevcuttur. Literatiirde yaygin olarak
islendigi lizere vajinal histerektomi, uygulanabilir oldugunda, histerektomi i¢in en

giivenli ve en uygun maliyetli yol olarak belirtilmektedir(20).

Calismamizda o6zellikle iki teknigin karsilastirilmali sonuglarini inceleyip elde

ettigimiz veriler 1s181nda literatiir ile karsilagtirmali olarak sonuglarimizi inceledik.

Klinigimizde yapilan histerektomi vakalarini detayli olarak karsilastirilarak
hastaya spesifik olarak preoperatif degerlendirmede hangi histerektomi prosediiriiniin
kanitlara dayali olarak klinigimizde hangi hasta i¢in daha iyi sonuglar verecegeni

degerlendirmeyi amacladik.

Atigan ve arkadaslarinin 776 hasta ile kliniklerinde yapilan histerektomi
vakalarinin incelendigi calismada yas ortalamalar1 45-55 yas arasinda yogunlastigi
saptanmistir. Caligmaya alinan 776 hastanin yas ortalamasi abdominal ve vajinal
histerektomi i¢in sirasiyla 50,7+6,2 ve 61,6+3,1 olarak sonuglanmistir(21). Ottosen ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada total abdomminal histerektomi operasyonu gegiren 40
hastanin yas ortalamasi 47, vajinal histerektomi operasyonu geciren 40 hastanin yas

ortalamasi 49 olarak saptanmistir(22).

Calismamizda degerlendirilen histerektomi vakalarinda hasta yas grubu
ortalamas1 54.96+10,62 y1l olarak bulunmustur. Vajinal histerektomi vakalarmin yas
ortalamas1 61.48+9,77 yil ve total abdominal histerektomi grubunda yer alan bireylerin
yas ortalamasi ise 48.31+£6,59 y1l oldugu belirlenmistir. Histerektomi gruplari arasinda
yas degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Vajinal
histerektomi grubumuzda Atigan ve arkadaslarinin ¢alismasindaki verilerle uyumlu
olarak vajinal histerektomi yapilan grubun daha ileri bir yas grubu oldugu

saptanmigtir.
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Chen ve arkadaslarinin yapmis oldugu 313 kisilik ¢alismada vajinal
histerektomi ve total abdominal histerektomi operasyonu olan hastalarin agirliklar
kilogram ile degerlendirilmis ve vajinal histerektomi grubunun ortalamasi 57 &+ 8 kg ve
total abdominal histerektomi grubunun ortalamasi 56 £ 9 kg olarak saptanmis ve
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur(3). Miskry ve arkadaslarinin yaptigi 36
kisilik calismada ise vajinal histerektomi (27.4 (20.1-39.4)) ve total abdominal
histerektomi  (29.0 (19.6-38.6) gruplar1 incelenmis ancak BMI degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir(23).

Bizim c¢aligmamizda iki grup hastanin BMI verilerinin degerlendirilmesi
sonucunda vajinal histerektomi grubunda ortalama BMI 27,49+4.50 ve total
abdominal histerektomi grubunda ortalama BMI 28,50+4,86 olarak saptandi ve

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Chen ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada total abdominal histerektomi ile
karsilastirildiginda, vajinal histerektomi daha kisa ortalama operasyon siiresi ile
iliskilendirilmistir (VH: 65,2 + 10,6 dk, AH: 95,6 + 15,9 dk; P<0,05)(3).

Buderath ve arkadaglarinin yaptigi calismada operasyon siiresi abdominal
histerektomi i¢in ortalama 123.5 (15-447; 56.6) dakika ve vajinal histerektomi i¢in
ortalama 96.2 (9-783; 53.8) olarak saptanmistir(24).

Klinigimizde yaptigimiz c¢alismamizda vajinal histerektomi grubundaki
bireylerin ortalama operasyon siiresi 163,40+36,71 dakika, total abdominal
histerektomi grubunda yer alan bireylerin ortalama operasyon siiresi 134,69+43,53
dakikadir(3).

Vajinal Histerektomi ve Total Abdominal Histerektomi gruplari arasinda
operasyon siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(z=3.729, p<0.001) ve ¢alismamizda vajinal histerektomi grubunda operasyon
stiresinin Chen ve arkadaglarinin calismasindan farkli olarak daha uzun oldugu

saptanmuistir.

Ribeiro ve arkadaslarinin yaptigir total 60 kisilik histerektomi vakalarinin

incelendigi ¢alismada vajinal histerektomi ge¢irmis hastalarin yatig siiresi ortalama 2
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giin ve total abdominal histerektomi ge¢irmis hastalarin yatis siiresi ortalama 3 giin

olarak bulunmustur(25).

Bizim klinigimizde yaptigimiz ¢alismamizda ise vajinal histerektomi yapilan
hastalarin ortalama yatis siireleri 4.88+1.15 giin ve total abdominal histerektomi
yapilan hastalarin ortalama yatig stireleri 5.2742.96 giin olarak bulundu fakat

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Buderath ve arkadaslarinin 2001-2020 yillar1 arasinda yaptigi ¢alismada benign
sebeplerle total histerektomi yapilan 1939 hastada histerektomi i¢in en sik endikasyon
uterin fibroidler (n = 1092; %56,3) olurken, bunu pelvik organ prolapsusu (n = 238;
%12,3) ve anormal uterin kanama (n = 171; %8,8) takip etmistir(24).

Verit ve arkadaglarinin Harran Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yaptigi 200
kisilik ¢alismada histerektomi vakalarinda abdominal histerektominin en sik
endikasyonu leiomyom (%48.5), vajinal histerektominin ise uterin prolapsus (%96.5)
olarak saptandi (26). Calismamizda ise bu verilere uyumlu olarak histerektomi
endikasyonlari en sik; total abdominal histerektomide myoma uteri (%67.4, n=33) ve

vajinal histerektomide uterin prolapsus (%94, n=47) olarak saptanmustir.

Benassi ve arkadaglarinin 119 hasta ile yaptiklart ¢alismada vajinal
histerektomi vakalarinin ortalama parite degeri 1.38 + 0.58 ve abdominal histerektomi
hastalarinin ortalama parite degeri 1.42 + 0.69 olarak saptanmis ve istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir(27).

Bizim ¢aligmamizda ise parite sayisi agisindan vajinal histerektomi (3.18+1.67)
ve total abdominal histerektomi (2.43+1.46) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (z=2.444, p=0.015). Calismamizdaki vajinal
histerektomi vakalar1 daha yiiksek parite sayisina sahiptir.

Benassi ve arkadaslarinin yaptigr 119 kisilik caligmada preoperatif ve
postoperatif ~ hemoglobin  farkinda  anlamli  bir  istatistiksel ~ farklilik
gozlemlenmemistir(p= .848)(27).

Bizim c¢alismamizda ise vajinal histerektomi grubuna gore total abdominal
histerektomi vaka grubunda preoperatif ve postoperatif hemoglobin degeri farki daha

az bulunarak istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulasiimistir (p<0.001).
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Chapron ve arkadaglarinin yaptigi calismada abdominal histerektomilerin
yiizde 17 sinin gegirilmis operasyon Oykiisii varken vajinal histerektomi vakalarinin

yiizde 7.3 iiniin gegirilmis operasyon dykiisii mevcut olarak saptanmistir (p<0.1)(28).

Calismamizda vajinal histerektomi grubundaki bireylerin %36’sinda (n=18)
operasyon gee¢misi var iken, total abdominal histerektomi grubundaki bireylerin
%51’inde (n=25) operasyon ge¢misinin mevcut olarak saptanmistir. Histerektomi
gruplarinda operasyon gec¢misi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamugstir (p=0.132).

Ottosen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 40 total abdominal histerektomi
vakasinda patoloji sonuglarinda 21’i uterin leiomyom, 8’1 adenomyozis, 3’ii uterin
malignite, hiperplazi, 8’inde normal patolojik sonu¢ goriildii, 40 adet wvajinal
histerektomi vakasinin patoloji sonuglar ise 31’1 uterin leiomyoma, 2’si adenomyozis,

5’1 uterin malignite,hiperplazi ve 2’si normal olarak sonug¢landi(22).

Bizim g¢alismamizda ise vajinal histerektomi grubundaki bireylerin %18.0’inde
(n=9) adenomyozis, %26.0’sinda (n=13) endometriyal atrofi, %24.0’iinde (n=12)
leiomyom, %4.0’linde (n=1) senil kistik atrofi, %12.0’sinde (n=6) endometriyal polip,
%2.0’sinde (n=1) ser6z kistadenom, %4.0’linde (n=2) atipisiz endometriyal hiperplazi,
%10.0’nunda (n=5) diger patoloji sonuclari bulunurken, Total Abdominal
Histerektomi grubundaki bireylerin ise %14.3’linde (n=7) adenomyozis, %63.3’linde
(n=31) leiomyom, %2.0’sinde (n=1) senil kistik atrofi, %2.0’sinde (n=1) endometriyal
polip, %8.2’sinde (n=4) serdz kistadenom, %2.0’sinde (n=1) atipili endometriyal
hiperplazi, %4.1’inde (n=2) paratubal kist, %10.0’nunda (n=5) diger patoloji oldugu
belirlenmistir. Histerektomi gruplarina goére patoloji dagilimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0.001).

Harmanli ve arkadaglarinin calismasinda 88 vainal histerektomi operasyonu
geciren hastada komplikasyonlar igerisinde; postoperatif febril mortalite gegiren 18
hasta, transfiizyon gerektiren kanama olusan 8 hasta, iireter hasar1 olan 1 hasta,
mesane hasar1 olan 1 hasta, ileus olan 1 hasta, hematom olusan 2 hasta, idrar yolu
enfeksiyonu geciren 5 hasta, taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatist yapilan 3 hasta
mevcuttu. Calismadaki abdominal histerektomi vakalarinin igerisinde ise postoperatif

febril mortalite geciren 28 hasta, transfiizyon gerektiren kanama olugan 23 hasta,
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iireter hasar1 olan 1 hasta, mesane hasar1 olan 3 hasta, ileus olan 21 hasta(p=0.006),
hematom olusan 5 hasta, idrar yolu enfeksiyonu geciren 13 hasta, taburculuk sonrast
tekrar hastaneye yatis1 yapilan 6 hasta mevcuttu. Calismalarinda ileus komplikasyonu

datalar1 disinda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulasilmamisti(29).

Bizim ¢alismamizda ise vajinal histerektomi grubundaki bireylerin %4’{inde
(n=2) komplikasyon var iken (cuff {istii hematom ve rektum perforasyonu), total
abdominal histerektomi grubundaki bireylerin %6.1’inde (n=3) komplikasyon mevcut
(cuff {isti hematom ve mesane yaralanmasi) oldugu saptanmistir. Histerektomi
gruplarina gore komplikasyon varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir (p=0.678).

Benassi ve arkadaslarimin 119 kisilik ¢alismasinda saptanan postoperatif
yapilan transflizyon sayisi, 60 vajinal histerektomi vakasinda 2 adet hastada ve 59 total

abdominal histerektomi vakasinda 4 adet hastada olarak saptanmistir(27).

Yaptigimiz ¢aligmada ise vajinal histerektomi grubundaki bireylerin %2’sinde
(n=1) kan transfiizyonu yapilmistir. Total abdominal histerektomi grubundaki
bireylerin ise %4.1’inde (n=2) kan transfiizyonu yapilmistir. Histerektomi gruplarina
gore kan transflizyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

saptanmamustir (p=0.617).

5.1. CALISMANIN GUCLU YANLARI VE SINIRLILIKLARI

Birgok parametreyi birlikte inceleyerek iki histerektomi yontemini farkli
parametrelerle birlikte daha genis yoOnlerden bakarak degerlendirmek calismamizi

giiclii kilan bir 6zelliktir.

Caligmamizda postoperatif 6.saatteki hemogram kontrolii baz alinarak
preoperatif postoperatif hemoglobin farki incelenmisti ve 24.saatteki hemogram
degerlendirilmemisti. Calismaya 24.saatteki hemoglobin farki da eklenip daha

kapsamli bir data saglanmis olabilirdi.
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Eger calismada prospektif olarak opere edilen hastalar es zamanli olarak
taransaydi, mindr veya major komplikasyonlar hakkinda sistemden ve kayitlardan
ulagilamama ihtimali olan bilgiler de ¢alismaya dahil edilip daha kapsamli bir ¢alisma

haline getirilebilirdi.

Klinigimizde asistan egitimi nedeniyle operasyon siirelerinde bazi literatiir
sonuglarindan farkli olarak vajinal histerektomi operasyonlarinda daha uzun operasyon
stiresi saptanmis olabilecegi diisiiniildii ve buna bagli hemoglobin kaybinin vajinal
histerektomi vakalarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde total abdominal

histerektomiden fazla goriilmesinde 6nemli bir faktor olabilecegi diigiiniildii.
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6. SONUC

ACOG’un belirttigi iizere, kanitlar, genel olarak vajinal histerektominin,
abdominal histerektomiye gore daha iyi sonucglar ve daha az komplikasyonla iliskili
oldugunu gostermektedir(30). Literatiir, vajinal histerektominin uygulanabilirligini

desteklemekle beraber bu minimal invaziv yaklasimin olumlu sonuglarini ortaya

koymaktadir(31).

Calismamizda total abdominal histerektomi ve vajinal histerektomi yontemleri
karsilastirildiginda, bir egitim ve arastirma klinigi olan klinigimizden segilen total
abdominal histerektomi vakalarinda, vajinal histerektomi vakalarina gére daha kisa
operasyon siiresi ve daha az hemoglobin kaybi ile kayda deger avantajlar oldugu
saptanmistir. Bu sonuglarin asistan egitimi verilen bir klinik olmasi ile baglantili olma
durumu da gbz oniinde bulundurulmustur. Her iki grupta hastanede yatig siireleri

acisindan ¢alismamizda taradigimiz vakalarda anlamli bir fark saptanmamustir.

Vajinal histerektomi vakalarinda hastalarin  yas ortalamasi1 total abdominal

histerektomi vakalarina gore daha yiiksek oldugu saptandi.

Vajinal histerektomi vakalarinda en fazla saptanan endikasyon uterin prolapsus iken,

total abdominal histerektomi vakalarinda en fazla myoma uteri endikasyonu saptandi.

BMI agisindan karsilagtirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi.

Parite agisindan inceledigimizde ise vajinal histerektomi vakalarinda daha yiiksek

parite sayisi tespit edildi.

Gegirilmis batin operasyonu agisidan histerektomi yontemleri arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark tespit edilmedi.

Total abdominal histerektomi vakalarinin patolojik incelemelerinde en fazla saptanan
patolojik sonu¢ leiomyom, vajinal histerektomi vakalarinda da en fazla saptanan

patolojik sonug yine leiomyom olarak tespit edildi.

Komplikasyon agisindan vajinal histerektomi ve total abdominal histerektomi gruplari

arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.
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* Kan transfiizyonu agisindan vajinal histerektomi ve total abdominal histerektomi

gruplari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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