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HIiSTEREKTOMI ONCESIi VE SONRASINDA HASTALARIN
PSIKOLOJiK DURUMLARININ OPERASYON TIiPiNE VE
ENDIKASYONLARINA GORE KARSILASTIRILMASI

Dr.Yagmur AYDIN

OZET

Histerektomi hem diinyada hem de Tiirkiye’de sik uygulanan bir jinekolojik operasyondur.
Uterusun kaybi kadinin iireme, dogurganlik ve adet gérmesinin kaybina yol actigindan
kadmin eksik hissetmesine ve ruh saglhiginda bozulmaya sebep olmaktadir. Caligmamizin
amaci; t¢lincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesinde histerektomi yapilan kadinlarin
depresyon diizeylerini Hasta Saglik Anketi kullanarak ameliyat tipleri, malignite durumu,
gravida ve parite sayilarini operasyon sonrasinda operasyon dncesine gore karsilagtirmaktir.
Calismamiz 01-06-2021 ile 01-12-2021arasinda Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine basvuran ve histerektomi yapilmasi
planlanan hastalar ile yapildi. Operasyon Oncesi ve operasyondan 7-10 giin sonra yapilan
goriigmelerle veriler elde edildi. Calisma kriterlerine uyan 100 hasta ¢aligmaya alindi.
Hastalarin ortalama yas1 56,02 +£10,03 idi (min:39, max: 81). Calisma grubunun ortalama
gravida degeri 7,00 (+2,28) ve ortalama parite degeri 5,90 (£1,78) bulundu. Hastalarin
ameliyat oncesi donemde ameliyat tiplerine gére HSA-9 puan ortalamalar1 arasinda anlaml
bir fark oldugu tespit edildi (p=0,010).

Histerektomi geciren kadinlarin ameliyat sonrast yasadigi ruhsal sorunlari tanimlamak i¢in
1974’te posthisterektomi sendromu kavrami ortaya atilmistir. Literatiirde histerektomi sonrast
depresyon, anksiyete bozukluklari, uykusuzluk ve psikosomatik bozukluklarin oldugu ve
ruhsal bozukluklarin arttig1 bildirilmistir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak HSA-9
puani postop donemde preop donemden yliksekti ancak fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Sonuglar histerektominin kadinlarin ruhsal durumu iizerinde 6nemli etkileri oldugunu, hem
ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasinda ruh sagligindaki degigsimler agisindan hastalarin
degerlendirilmelerinin faydali olacagini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Histerektomi, Depresyon, Malignite, Anket
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COMPARISON OF THE PSYCHOLOGICAL CONDITIONS OF
PATIENTS BEFORE AND AFTER HISTEREKTOMI IN RELATION TO
THE TYPE OF OPERATION AND THE INDICATIONS OF

OPERATIONS
Dr.Yagmur AYDIN
ABSTRACT

Hysterectomy is a common gynecologic operation both in Turkey and in the World. Since the
loss of the uterus leads to the loss of the woman's reproduction, fertility and menstruation, it
can cause the woman to feel incomplete and may cause deterioration of her mental health.
The aim of this study was to compare whether the depression levels measured by the Patient
Health Questionnaire in women who underwent hysterectomy in a tertiary Research and
Education Hospital increase after the operation compared to the preoperative level, according
to different types of surgery, gravida and parity numbers.

This cross-sectional study was conducted with patients who applied to the Gynecology and
Obstetrics Outpatient Clinic of Adiyaman University Training and Research Hospital between
01-06-2021 and 01-12-2021 and were planned to undergo hysterectomy. Data were obtained
through interviews conducted before and 7-10 days after the operation. A hundred patients
who met the inclusion criteria were included in the study.

The mean age of 100 patients included in the study was 56.02 £10.03 (min: 39, max: 81). The
mean gravida value of the patients was 7.00 (£2.28) and the mean parity value was 5.90
(£1.78). There was a significant difference between mean the HSA-9 scores of the patients
according to the type of surgery in the preoperative period (p=0,010).

The concept of posthysterectomy syndrome was introduced in 1974 to describe the post-
operative mental problems experienced by women who had a hysterectomy. Multiple studies
in literature revealed that mental disorders, including depression, anxiety disorders, insomnia
and psychosomatic disorders, increase after hysterectomy. Consistent with the literature, in
our study, the HSA-9 score was higher in the postoperative period than in the preoperative
period, but the difference was not statistically significant.

The results suggest that hysterectomy has significant effects on the mental state of women and
patients should be evaluated for mental health deterioration both preoperatively and
postoperatively.

Keyword: Hysterectomy, Depression, Malignite, Questionnaire



1. GIRIS ve AMAC

Uterus, psikolojik olarak kadinlik roliinii siirdiirme, cinsel yasamin etkinligi
ve liremede Onemlidir. Histerektomi, hem diinyada hem de Tiirkiye’de sezaryen
kesinin ardindan en sik yapilan ikinci jinekolojik operasyondur [1]. Histerektomi
uterus, over ve tiliplerin kanserleri gibi malign sebeplerle ya da fibroidler, anormal
uterus kanamasi, uterus prolapsusu gibi benign sebeplerle yapilabilir. Tim
histerektomilerin yaklasik %80°1 benign sebeplerle yapilirken %20’si ise malign
sebeplerle yapilmaktadir [2]. Histerektomi farkli yollarla yapilabilir. ABD’den 2009
yilinda yapilan bir yaymna gore histerektomi operasyonlarinin %56’s1 abdominal,
%20’si1 laparoskopik, %19’u vajinal ve %5’ i robotik yolla yapilir [3].

Uterusun kaybi kadimin iireme, dogurganlik ve adet goérme Ozelliklerinin
kaybina yol actigindan birgok kadin cinselligini de kaybettigini diislinlir ve ruh
saglhigr olumsuz etkilenir [4,5] Toplumda genel olarak anksiyete ve depresyon
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Histerektomi sonrasinda viicut
biitiinliigiiniin kaybi, cinsel ¢ekiciligin kaybi, partnerinin sevgisini kaybetme korkusu
ve hormonal yetersizlikler yasayacak olma korkusu gibi sebepler histerektomi
sonrasinda depresyon ve anksiyetenin daha da sik goriilmesinde etkendir [6,7].

Bu c¢alismanin amaci {i¢iincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesinde
histerektomi yapilan kadinlarda Hasta Saglik Anketi ile OoOlgiilen depresyon
diizeylerinin operasyon sonrasinda operasyon Oncesine gore ameliyat tipi ve

malignite durumuna gore degisikliginin karsilastirmali olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 UTERUSUN ANATOMISI

Nullipar uterus, alt tarafinda serviks iist tarafinda korpus kisimlarindan
olusan, mesanenin posteriorunda, rektumun anteriorunda, yaklasik olarak 7-11 cm
uzunlugunda, 3-5 cm genisliginde ve 2-3 cm kalinliginda bir organdir [8]. Pelvis
boyutlar1 hayatin farkli dénemlerinde degisir. Ozellikle gebelik donemi bu agidan
onemlidir. Uterus pozisyonu da diger organlardan farklilik gosterir. Anterior,
midpozisyon ya da posteritor fleksiyon ve versiyon pozisyonunda olabilir [9].

Korpus uterinin endoservikal kanal ile sinir olan bolgesine istmus veya alt
segment adi verilir. Tubalarin korpusa acildigi, korpusun her 2 tarafindaki bolgeye
kornu, bu bdlgenin iist kismina ise fundus adi verilir [9]. Onde istmus bélgesi ve
serviksin Onlinde mesane yer alir [8]. Ektoserviks ya da porsio vajinalis serviksin
vajene uzanan serviks kismidir. Ektoserviks yiizeyi konvekstir ve ortasinda nokta
seklinde bir agiklik vardir (eksternal os)(Sekil 1). Endoservikal kanalin uzunlugu 2-3

cm’dir ve internal os yoluyla endometrial kaviteye baglanir [8].
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Sekil 1. Uterus ve Komsu Yapilarin Anatomisi (Berek&Novak Jinekoloji 2017

Lzniyle)

Uterus histolojik olarak kolumnar epitel ile dselidir. Ozel bir stromasi ve
glandlar1 vardir. Dogurganlik déneminde yapisal ve islevsel degisiklikler donemsel
olarak goriliir [10]. Myometrium uterusun muskiiler tabakasidir. Yaklasik 2 cm

kalinliginda, birbirinin i¢ine ge¢mis diiz kas liflerinden olusur [8].

Uterus korpusunu ve serviksin posteriorunu orten peritona seroza adi verilir.
Lateralde c¢ift kat periton yapragindan olusan ligamentum latum uterusun

norovaskiiler agin1 orter [8].

Ekzoserviksteki servikal mukoza ¢ok katli yassi epitelden olusurken
endoservikste mukus salgilayan kolumnar epitelden olusur. Bu iki epitel doku
skuamokolumnar bileskede bulusurlar ve bulustuklari yer hormonal uyarima bagh
olarak degiskendir. Bu degisken transformasyon sahasi skuamoz neoplazi agisindan
en kirilgan yerdir. Aralarinda erken c¢ocukluk, genetik ve oral kontraseptif
kullanmanin oldugu bazi durumlarda kolumnar epitel endoserviksten ektoservikse
dogru yonelim gosterir. Bu durum “eversiyon” ya da “ektropi” olarak adlandirilir.
Menopoz sonrasinda transformasyon zonu igeri ¢ekilmektedir [8].

Adneks fallop tiipleri ve overleri igerir. Miiller kanal1 birlesmemis u¢larindan
gelismis olan Fallop tiipleri 7-12 cm uzunlugunda bir ¢ift tiibiiler organdir. Tiiplerin
mukozasi siliyer kolumnar epitelden olusur. Kas tabakasi icte sirkiiler, dista
longitudinaldir. Tiiplerin beslenmesi uterin arter ve overyan arter yoluyla olurken,
innervasyon uterovajinal pleksus ve ovaryen pleksus iizerinden olmaktadir [8].

Overler pelvis duvari ile uterus arasinda yer alir. Medialde uteroovaryen
ligament, lateralde ise infundibulopelvik ligament ile asilmistir. infundibulopelvik
ligament overe norovaskiiler agi ulagtirir ve mezoovaryum yoluyla girer. Overin
normal boyutlar1 5x3x3 santimetrekiiptiir. Yasa ve menstriiel duruma bagl olarak
degisen endojen hormonlar boyutlart etkiler. Digsaridan alinan bazi maddeler de
overleri uyararak ya da baskilayarak boyutlarinda degisiklige sebep olur. Overler
yassilagmig tek katl kiiboid epitel ile Ortiiliir ve korteks ve medulla kisimlarindan

olusur. Bilateral overyan arterden beslenirler ve uterin arter ile anastomoz yaparlar.



Uterus ile pelvisi birbirine baglayan bes ligament vardir [8] (Sekil 2)

1. Ligamentum latum: Uterus ve pelvis organlarinin iizerinden pelvis yan
duvarlarina giden periton katlantilaridir.

2. Kardinal ligamentler: Pelvis yan duvarlarindan uterusa uzanir ve uterus
damarlarini igerir. Kardinal ligamentler vajinanin orta ve iist boliimleri ile
servikse destek saglar.

3. Utero-sakral ligamentler: Sakrumu ve rektumu ¢evreleyip servikse uzanan
subser6z fasya yogunlagmalaridir.

4. Utero-vezikal ligament: Mesaneden uterus alt segmentine uzanan
ligamenttir.

5. Ligamentum rotundum (round ligament; ligamentum teres uteri): Korpus
uterinin diiz kas uzantilaridir. Korpusun laterali, fallop tiiplerinin 6nii ve
hemen altindan koken alir ve pelvik duvarlara uzanir. Retroperitoneal
alana gecer ve internal inguinal halkadan ge¢meden Once epigastrik
damarlarm lateralinde ilerler. inguinal kanali gegtikten sonra eksternal

inguinal halkadan ¢ikar ve labium majusun subkutan dokusunda sonlanir.
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Sekil 2. Uterusun Baglar1 (Berek&Novak Jinekoloji 2017 Lzniyle)



Uterin arter, uterusun ana damaridir. Internal iliyak arterden koken alir.
Ligamentum latum yapraklar1 arasindan ilerler. istmus seviyesinde iireteri
caprazladiktan sonra uterus kenarina paralel olarak devam eder. Kivrimli bir
yapiya sahip olan bu arter fundusta karsidan gelen uterus arteri ile
anastomozlar yapar. Diger anastomozlar1 arasinda ovaryen ve vajinal
damarlar yer alir (Sekil 3).

Her uterin arter dali yaklasik 8-10 arkuat artere ayrilir. Bu arterler
miyometriumun {igte bir kalinligina kadar 6nden ve arkadan sararlar.

Radyal arterler arkuat arterlerden ¢ikar ve dogrudan uterus mukozasina
yonelir. Sayilar1 tam olarak bilinmemekle birlikte parite ve biyolojik

farkliliklara gore degismektedir.

Dranches to tube

Branches to fundus

Branch to round ligament

Round ligamend of wlerus
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»
Tons
mMne Grig,
¥

Sekil 3. Uterusun Damarlanmasi (Berek&Novak Jinekoloji 2017 Izniyle)

Uterusun inervasyonu uterovajinal pleksustan (Frankenhauser gangliyonu)
gelir [10]. Vajinal ve uterin pleksus olarak ikiye ayrilir(Sekil 4). Vajinal

pleksus vajina duvarlarini, vestibiiliin erektil dokusunu ve klitorisi innerve



eder. Bu pleksusu olusturan sinirler biiylik miktarlarda spinal sinir lifi igerir

[11].
~Rora
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Sekil 4. Pelvisin Inervasyonu (Berek&Novak Jinekoloji 2017 Izniyle)

Ureterler, jinekolojik cerrahi igin ¢ok kritik yapilardir. Ureterler iskial
cikintinin medialinde, overlerin arkasinda, overyan fossanin posteriorunda yer alir.
Over damarlar1 ile caprazlasma yapar. Mesaneye giderken uterosakral ligament,
kardinal ligament ve vezikouterin ligamenti caprazlar(Sekil 5). Ureterler uterin
arterin altindan anteromediale geger, lateral vajinal forniksin 1 cm iistii ve serviksin
1-4 cm lateralinden ilerler. Mesane Oncesinde vajen anterior duvarindan asagi ilerler.
Jinekolojik operasyonlarda iireter yaralanmasindan kaginmak i¢in uterin ve ovaryen

damarlarin manipiilasyonu ¢ok énemlidir [12].



Histerektomi sirasindan ureterin diseke edilmesi

ana iliak arter

Ureter, broad ligamanin medial yapraginda bulunur ve uterin arterin
altindan geger. Herhangi bir cerrahi manipulasyondan 6nce, genellikle
uterusun 2 cm lateralinde uzanir, ancak daha yakininda da olabilir.
Yaralanmay! onlemek igin uterin arteri klemplenmeden ve kesmeden
once ureter goriimelidir.

Sekil 5. Ureterin seyri ve yaralanma ihtimali olan bolgeler (Hiramatsu Y. Basic

Standard Procedure of Abdominal Hysterectomy: Part 1 Surg J. 2019 Lzniyle)

2.2 HISTEREKTOMININ TiPLERI VE TARIHCESI

Tarihsel metinlerde histerektomi terimi ilk kez Efesli Soranus’un Gynecology
adli kitabinda ge¢mektedir. Soranus uterus prolapsusunda uterusun siyahlagmasi
durumunda ¢ikarilmasi gerektiginden bahsederken histerektomi terimini kullanmigtir
[13]. Eski Misir’da uterustan viicutta serbestce gezen bir organ olarak bahsedilmistir.
Uterusun bu serbestliginin zihinsel ve fiziksel sorunlara sebep olabilecegi belirtilmis
ve histeri kelimesi Yunanca uterus anlamina gelen Hysterica’dan tiiremistir [ 14].

Glinlimiizde tiim diinyada en sik kullanilan {i¢ histerektomi tipi abdominal,
vajinal ve laparoskopik histerektomidir [15]. Her bir hastada cerrahi tipine karar
verilirken histerektomi endikasyonu, hastaya ait fiziksel 6zellikler, eslik eden baska

hastaliklar ve ameliyati yapacak ekibin tecriibesi dikkate alinir [16]. Son yillarda



abdominal ve vajinal histerektomilerin oran1 azalirken laparoskopik histerektomilerin
orani artmaktadir.
2.2.1 Abdominal Histerektomi

Uterusun abdominal ¢ikarilmasi islemidir. Uterus boyutlarinda biiyiik bir artig
varsa, jinekolojik malignite durumunda ya da batin igerisinde yapisiklik olusturan
pelvik patolojiler varliginda tercih edilir. Abdominal histerektomi disindaki
yontemler basarisiz oldugunda kurtarma yontemi olarak da kullanilir. Giiniimiizde
daha az invazif diger yontemlerin yayginlhigi artsa da abdominal histerektomi
diinyada en ¢ok tercih edilen histerektomi yontemi olmaya devam etmektedir [17].

[lk abdominal histerektomi 1843’te Charles Clay tarafindan yapilmis ancak
hasta kanama sebebiyle kisa siire sonra kaybedilmistir. ilk basarili abdominal
histerektomi ameliyati ise 1844’te Charles Clay tarafindan yapilmistir [18]
Abdominal histerektomi mortalitesi 19. ylizyilda ¢ok yiiksek seyrederken 20.
yiizyilda enfeksiyon ve kanama kontroliiniin saglanmasi ile mortalite oranlari
diismiistiir. Abdominal histerektomi pelvik organlari1 manipiile etmek icin firsat
sagladigindan endometriyozis veya adezyonlar gibi pelvik patolojiler eslik ettiginde
tercih edilen cerrahi yaklagim olmustur [19].

2.2.1.1 Abdominal Histerektomi Sirasindaki Cerrahi Adimlar

1- Anestezi ve hastanin pozisyonu: Abdominal histerektomi genel anestezi ya
da bolgesel anestezi ile yapilabilir. Hasta supin pozisyona aliir, Foley kateter
yerlestirildikten sonra cerrahi i¢in batin cildi ile vajina hazirlanir.

2-Batma girig: Transvers ya da vertikal insizyon histerektomi igin
kullanilabilir ve klinik faktorler tercihi etkiler(Sekil 6).

3- Goriintii: O’connor-O’sulivan veya Balfour ekartorii gibi, otomatik bir
ekartér batina girdikten sonra yerlestirilir. Gorsel olarak ve palpasyonla pelvis ve
batin, degerlendirilir ve barsaklar ameliyat alanindan uzaklastirilir. Uterus
kavranarak pelvisten yiikseltilir. Yaygin adezyon varsa normal anatomik iliskiler

saglanarak cerrahiye yardim etmesi saglanir. Histerektomi, tek cerrah tarafindan



yapilabilir ise de iki cerrah olmasi ve her birinin uterusun kendi tarafini opere etmesi
daha yaygindir.

4-Ligamentum rotundum kesilmesi: Egri Kelly klempleri iki tarafli olarak
uterusun hemen yaninda, her iki fallop tiipline ve uterooveryan ligamente
yerlestirilir. Histerektomide ilk olarak ligamentum rotundumlardan birinin ortasindan
yapilan bir kesi ile ayrilir. Bdylece iireterin belirlenmesi i¢in retroperitona giris
saglanir ve daha sonra uterin arter ve kardinal ligamentin kesilmesi igin erigim
saglanir. 0 numara emilen siitur, aski olarak bu planlanan ayrimin 1 cm proksimal ve
1 cm distaline yerlestirilir. Bu siiturlar hemostatlarla tutulur ve gerilim yaratmak igin
ligamentum rotundumun aradaki segmenti boyunca yukar1 ve disar1 dogru cekilir.
Ligamentum rotundum kesilir ve insizyon hatt1 broad ligamanin ilk 1-2 cm’ine dogru
ilerletilir.

5- Broad ligament yapraklari: Broad ligament, 6n ve arka yapraklar
olusturacak sekilde ayrilir. Bunlarin arasinda saydam areolar bag dokusu goriiliir.
Diiz travmatik forseplersle 6n yapragin orta ve yan kenarlari tutulur. Bu uglar yukari
ve disar1 dogru cekilir. Sonra yiikseltilen 6n yaprak alt ve orta vezikoureterin katlanti
diizeyine egilimli olarak insizyon hattina dogru kesilir. Bu iki adim diger tarafta
tekrarlanir. Bu noktada iireterleri retroperitoneal alanda bulmak yararhidir. ideal
olarak bu islem herhangi bir doku klempi yerlestirilmeden yapilir. Ureterler
bulunduktan sonra, broad ligamaninin her iki taraftaki arka yaprag acilabilir. Ureter
giivenli bir sekilde yoldan cekildikten sonra, broad ligamantin arka yaprag:
uterosakral ligamentlere dogru inferomediale yonlendirelerek kesilir.

6-Overlerin korunmasi: Broad ligamentin yapraklar1 artik agilmigtir.
Adneksler korunacaksa fallop tiipii ve uterooveryan ligamantin altindan cerrahin
isaret parmag1 kivrilir. Fallop tlipli ve uterooveryan ligamanet cerrahin parmaginin
proksimalinde yer almaktadir ve ameliyat basinda bir kelly klempi yerlestirilmistir.
Heaney ve diger uygun klempler egrilikleri uterusa olacak sekilde parmak lateraline
yerlestirilir. Cerrah parmagin ¢eker ve fallop tiipiiyle uterooveryan ligamantin araya
giren segmenti medial Heaney klempi ve Kelly klempi arasindan kesilir. 0 numara
ge¢ emilen siitur daha lateraldeki Heaney klempin tuttugu doku pedikiiliiniin
etrafindan serbest baglanir. Bu siiturun diigiimii oturtulurken bu klemplerden

lateraldeki c¢ikarilir. Sonra kalan Heaney klempinin etrafina sabitleyici bir sutiir



konur ve bu siitur, ilk serbest baglamanin asag1 ve distaline yerlestirilir. Digiim
saglamlastirilirken Heaney klempi c¢ikartilir. Kelly klempi yerinde birakilir,
adneksler artik uterustan ayrilmstir.

7-Ooferoktomi: Adnesksler alinacaksa bir Babcock klempiyle tiip ve overler
yakalanir ve infundibulopelvik (IP) ligamentten yiikseltili. Bu ligamentin
lateralindeki periton kesilir ve bu insizyon yukar1 dogru ve yanlara genisletilir. Egri
Heaney klempleri IP ligament izole edilip iireter goriildiikten sonra bu ligamentin
etrafina yerlestirilebilir. Uterooveryan ligamentlerde oldugu gibi iki klemp,
planlanan insizyon lateraline ve bir klemp medialine yerlestirilr. Bu egri klemplerin
egrilikleri kavisleri planlanan insizyon alanina dogru yoneltilmelidir.

Klempler yerlestirildikten sonra 6. Adimda oldugu gibi IP ligamentin
ligasyonu yapilir. ki Heaney klempinin daha proksimalindekinden 0 numara geg
emilen siiturla serbest baglama yapilir. Bu siituriin diigiimii oturtulurken, proksimal
klemp ¢ikarilir. Sabitleyici siitur, kalan Heaney klempinin etrafina konur. Bu siitur
ilk serbest baglamanin {ist ve distaline konur. Diigiim saglamlastirilirken, kalan
Heaney klempi ¢ikarilir. Adneks artik pelvik yan duvardan serbestlestigi i¢in artan
mobilitesi, ilerleyen ameliyati engelleyebilir. Bu nedenle adneksler uterooveryan
ligamentte bulunan Kelly klempine baglanabilir veya kolayca kesilip ¢ikarilir.

8-Mesane flebi: Broad ligamentin 6n yapragi agilirken mesanenin iist ucunu
uterus istmusuna baglayan periton kesilmisti. Mesanenin arka yiizeyi ile uterus
istmusu ve serviksin 6n yiizeyini yalnizca gevsek areolar bag dokusu birlesmektedir.
Mesanenin uterus istmusu ve serviksten serbestlestirilmesi icin farkli yontemler
kullanilabilir. Mesane mobilizasyonu i¢in tercih edilen yontem keskin diseksiyondur.
Altta yatan serviksle arasinda gerilim saglamak i¢in vezikouterin katlant1 yakalanip
kaldirilir. Ayni anda, daha dnce fundusa yerlestirilmis olan Kelly klempleri yukari
cekilerek ters yone gerilim saglanir. Sonra bu vezikoureterin bosluk i¢indeki bag
dokusu bantlar1 ince bir Metzenbaum makasiyla kesilir. Bu bantlar servikse yakin
kesilerek sistostomiden kagimnilir. Keskin diseksiyon 6zellikle mesanenin arka yiizeyi
ile uterus On ylizeyi arasinda skar dokusu olabilen Onceden sezaryen gecirmis
hastalar icin yararlidir. Alternatif olarak mesaneyi mobilize etmek i¢in bir el uterus

etrafina sarilip, mesanenin altinda serviskse dogru nazik bir basing uygulanir.
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9- Uterin arterler: Uterin arterler, istmus hizasindan uterusun yan kisimlarinda
bulunur. Uterin damarlarin etrafin1 ¢evreleyen degisken miktarda arka periton ve
broad ligamandan kalan gevsek areolar doku mevcuttur. Damar etrafindaki dokunun
kesilmesine iskeletlestirme (skeletonizing) denir. Bdylece klemplenecek vaskiiler
pedikiil i¢inde daha az doku kalmasini saglar. Daha biiyiik bir pedikiilde, siitur
baglanirken olusan sikigma basinci etraftaki dokuya harcanabilir ve yeterli baglanma
saglanmadan uterin arterin retraksiyonuna yol acabilir. Iskeletlestirme islemi icin,
cerrah fazla dokuyu ince, diiz forseplersle tutar ve nazik¢e damarlarin lateraline ve
uzagina ¢eker. Egri Metzenbaum makasi kullanilarak doku yukaridan asagiya dogru
uterusa yakin kalarak kesilebilir. Iskeletlestirme tamamlandiktan sonra iki egri
Heaney klempi, planlanan damar kesisinin altindan uterin damarlara yerlestirilir. Bu
klemp uglari, uterin damarlar1 dikey eksenine yatay olacak sekilde yerlestirilir.
Ucgiincii bir egri klemp, planlanan insizyon iizerine yerlestirilir. Ucu, damarlari
yaklagik 45 derecelik agiyla gecilerek uterin damarlar kesilir.

0 numara ge¢ emilen bir siiturla basit bir dikis, en alt klempin asagisina konur
ve siitur uglar1 klempin tabanina sarilir. Diiglim saglamlastirilirken, ti¢ klempin
ortasindaki agilir ve hemen kapanir. Sonra, {igiinden en alttaki ¢ikarilir. Daha sonra
ilk siiturlin Usti ve orta klempin altina basit bir dikis konur. Dugiim
saglamlastirilirken bu klemp c¢ikarilir. Ust klemp, uterusun zengin kollateral
dolagimindan olabilecek kanamalar1 6nlemek i¢in yerinde birakilir.

10-Fundus ampiitasyonu: Uterin arterlerin iki tarafli baglanmasindan sonra
uterus biiyiik ve hacimliyse uterus fundusu istmus ve serviksten kesilip ¢ikarilabilir.
Korpus ¢ikarildiktan sonra, serviksi yiikseltmek i¢in uterus istmusunun 6n ve arka
duvarlarma tek disli Kocher klempleri konabilir.

11-Kardinal ligament insizyonu: Bu ligamentler, uterusun yanlarinda uzanir
ve uterin damarlarin asagisindadir. Kardinal ligamenti klemplemek i¢in diiz Heaney
klempi kullanilir. Heaney klempi baglangigta, ligamenti yakalarken, uterusun yan
kenarlarma paralel tutulur. Klemp yavasca kapatilirken uterusun vertikal ekseninden
uzaga acilandirilir. Bistiiri kullanilarak klempler arasinda tutulan kardinal ligament
parcasini kesilir. 0 numara ge¢ emilen sabitleyici veya diiz bir siitur, klempin altina
yerlestirilir, diigim saglamlastirilir ve klemp c¢ikarilir. Diger taraftaki kardinal

ligament de benzer sekilde kesilir.
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Kardinal ligamentin vertikal uzunligu ve damarlanmasi nedeniyle 11. adim
birka¢ kez tekrarlamak gerekebilir. Bu sekilde kardinal ligament, serviksin yan tarafi
boyunca bir dizi klempleme ve siiturlama iglemiyle yukaridan asagiya baglanabilir.

12-Uterosakral ligamentin kesilmesi: Bu noktada uterosakral ligamentler
uterusa bagli kalan son destek dokulardir. Bu ligamentler uterusa yukari traksiyon
uygulanirsa daha rahat hissedilir ve goriilir. Her ligament diiz Heaney klempiyle
uterusa baglandig1 yere yakin tutulur. Uretere yakinlik nedeniyle, klemplerin uterusa
olanakli olan en yakin yerden yerlestirilmesi Onemlidir. Ligament, klempin
medialinden kesilir, sabitleyici siitur yerlestirlir ve klemp ¢ikarilir.

13-Vajinaya girig: Cerrah eliyle 6n ve arka vajina duvarlarin1 palpe ederek
serviksin en alt diizeyini bulur. Burada egri Heaney klempleri kullanilarak servisksin
hemen altindaki noktada, 6n ve arka vajina duvarlarin1 yakalayip bir araya getirir.

14- Uterusun ¢ikarilmasi: Bu klemplerin {izerindeki vajina dokusuna insizyon
yapilir. Insizyon igin bistiiri veya makas kullanilabilir. Bu islem uterusu pelvisten
serbestlestirir. Sabitleyici siiturlar Heaney klemplerinin altina konur ve klempler
cikarilir.

15- Vajina kafinin kapatilmasi: Uzun 0 numara ge¢ emilen siitur kullanilarak
vajinal apeks diger taraftaki uterosakral ligament pedikiiliiyle birlestirilir. Bu siitur 6n
ve arka vajina duvarimi uterosakral ligamentin distal kismiyla birlestirir ve cerrahi
sonrasi vajinal kaf prolapsusunu dnlemeye yardim eder.

Bu siiturlarin uglart uzun birakilir ve uglart hemostatlarla tutulur. Bu
hemostatlarin yukar1 ve yanlara ¢ekilmesiyle vajina kafi yiikseltilir. Sonra vajinanin
kesilmis 6n ve arka kenarlar1 0 numara ge¢ emilen siiturlar kullanilarak 8 seklinde
birkag stitur veya siirekli kilitlenen siiturlarla yaklagtirilir. Vajinal kaftan
kaynaklanan ameliyet sonrast kanama riskini azaltmak icin arka vajinal kenar
tizerindeki periton da bu kapatilmaya dahil edilmelidir. Her iki tarafta pedikiil
hattinda kanama kontrolii yapilir. Sonra, yanlardaki yiikseltme siiturlar1 kesilir.

16- Yaranimn kapatilmasi: Batin insizyonu; bu kisim orta hat (midline) vertikal

insizyon ve pfannensitel insizyonlarindaki gibi kapatilir [20].
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Kadin pelvisinin Gstten gérinim

Sekil 6. Laparotomi Sirasinda Pelvisin Goriniimii (Baggish, M. and M. Karram,

Pelvik Anatomy and Gynecologic Surgery. 2011 Izniyle)

2.2.2 Vajinal Histerektomi

Vajinal histerektomide uterus vajinal yolla ¢ikarilirken, overler yerinde
birakilir. Bilinen ilk vajinal histerektomi denemesi 1517 yilinda italyan anatomist
Giacomo Berengaria da Carpi tarafindan yapilmig, 1812’de ise serviks kanseri
diisiiniilen bir hastaya vajinal histerektomi yapmis ancak hasta sepsis nedeniyle
kaybedilmistir [15]. ilk basarili vajinal histerektomi Conrad Martin Langenbeck
tarafindan 1813 yilinda yapilmistir [22]. Vajinal histerektominin avantajlar1 arasinda
hastanede kalis siiresinin daha az olmasi, daha az kanama, hastanin daha erken

mobilize olmasi sayilabilir. Ileri yastaki hastalarda, obezite ve uterus prolapsusu gibi
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durumlarda tercih edilir. En 6nemli riskleri ise kanama komplikasyonunun daha fazla

olmasi ve mesane yaralanmasinin daha sik olmasidir [23].

2.2.2.1 Vajinal Histerektomi Strasindaki Cerrahi Adimlar

1-Anestezinin ve hastanin pozisyonu: Yeterli genel veya bolgesel anestezi
uygulandiktan sonra siyatik, femoral ve kommon peroneal sinirlere zarar vermemek
icin hasta dikkatlice yiiksek standart dorsal litotomi pozisyonuna alinir. Vajina,
cerrahi olarak hazirlanir ve mesana bosaltilir. Bazi cerrahlar Foley kateteri
yerlestirmeden once olgunun tamamlanmasini bekler. Dik ac¢ili veya bagka bir uygun
ekartor, 6n vajina duvarina yerlestirilirken Auvard agirlikli vajinal spekulum arka
duvara yerlestirilir.

2-Vajinal duvar insizyonu: Lahey tiroid klempi kullanilarak hem 6n hem de
arka serviks dudagimi yakalamanir ve kapatilir. Vazopressin 10-15 ml aras1 diliie
serum fizyolojik (30 ile 100 ml serum fizyolojik i¢inde 20 iinite) veya %0,5 lik
lidokain ve epinefrin (1:200.000 diliie), servikovajinal bileskenin altindaki bir
diizeyde ancak mesanenin alt smirinin altinda olacak sekilde mukozaya c¢epegevre
enjekte edilir. Mesane siniri, Ustiinii Orten vajinal epiteldeki bir katlant1 olarak
belirlenir ve serviksin igeri ve disari itilip ¢ekilmesiyle de saptanabilir. Bu enjeksiyon
sayesinde diseksiyon sirasinda kanama azalir ve doku planlarinin taninmasi
kolaylasir. Sonra serviksin iizerindeki vajina duvari ¢epegevre kesilir. Bu insizyon
serviksin diseksiyonundan kaginmak i¢in puboservikal fasyanin yiizeyinde kalacak
bir derinlikte tutulur.

3: On periton girisi: Vajina 6n duvari bir Allis klempiyle tutulur ve yukari
cekilir. Lahey tiroid klempinin disar1 ¢ekilmesiyle gerilim yaratilir. Bu traksiyon
mesane ve serviksi birlestiren fibroz bantlar1 ortaya ¢ikarir. Cerrah, bu bantlar1 diseke
etmek ve mesaneyi One ilerletmek i¢in gazli bez sardigi isaret parmagini servikse
karsit olarak yukari dogru iter. Vezikouterin kivrima ulasana kadar buna devam
edilir. Alternatif olarak ve 0zellikle bu servikovezikal fibréz bantlarin kalin oldugu
hastalarda, cerrahin parmagiyla mesaneyi kiint olarak agmasindan kaginmak igin
keskin diseksiyon kullanilir.

Vezikouterin katlanti 6n servikse transvers bir beyaz ¢izgi olarak goriiniir.

Palpasyonla birbiri iistiinde kayan iki ince periton tabakasi tespit edilir. Vezikouterin
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katlant1 tutulur ve bu periton tabakasinin gerilmesi i¢in yukar1 kaldirilirak periton
kesilir. Isaret parmag, peritona girildigini dogrulamak ve beklenmeyen patoloji varsa
palpe etmek icin agikliktan eksplorasyon yapar. Sonra 6n ekartor, distal ucu periton
bosluguna girecek ve mesaneyi kaldiracak sekilde tekrar yerlestirilir.

4-Arka giris: Lahey tiroid klempi ve serviks, arka vajinal kubbeyi gostermek
icin 6ne dogru kaldirilir. Arka vajinal duvar ve daha once yapilan ¢evresel insizyona
bir Allis klempi konulur. Allis klempi, ekspoze olan arka peritona karsit gerilim
yaratmak i¢in asagi cekilir. Arka vajina kubbesi forsepsle yakalanip egri mayo
makasiyla kesilir ve douglas bosluguna girilir. Arka periton, ge¢ emilen tek bir
stitiirle arka vajen duvarina tutturulur. Bu yaklastirma, ameliyatin sonunda peritonun
kapatilmasina yardim edecektir. Kisa agirlikli vajinal spekulum douglasa girebilen
daha uzun bir ekartorle degistirilir.

5-Uterosakral ve kardinal ligamentlerin kesilmesi: Lahey tiroid klempinin
disar1 traksiyonu, destekleyici uterin ligamanetleri ortaya ¢ikarir. Ayrica, boyle bir
traksiyon tiireter yaralanmasini1 engellemeye de yardimci olur. Uterosakral ligament
bulunur, egri bir Heaney klempiyle klempe edilir, kesilir ve 0 numara ge¢ emilen
sabitleyici siitur ile baglanir. Diger uterosakral ligament de bu sekilde baglanir.

Uterosakral ligamentlerin baglanmasindan sonra, kardinal ligamentler benzer
sekilde tutulur, kesilir baglanir.

Uterosakral ve kardinal ligamentler her birinin boyutlarina gore birlikte ve
ayr1 ayri izole edilir, klemplenir ve baglanir. Bu pedikiillerin diigiimleri atildiktan
sonra siitur uc¢lar1 kesilemez, hemostatlarla tutulur. Bunlar, daha sonra uzun dénem
vajinal destek i¢in vajinal kaf’a siiturlanir.

6- Uterin arterler: Bir taraftaki uterin arter bulunur ve egri bir Heaney
klempiyle klepmlenir. Klempin arkasmna basit bir siitur konur ve bu klemp
cikarilirken baglanir. Benzer sekilde diger uterin arter baglanir.

7-Uterooveryan ligament ve ligamentum rotundum: Uterus kiiciik ve
desensus yeterli ise, iki egri Heaney klempi sirasiyla uterooveryan ligament ve
ligamentum rotundum fallop tiiplerine yerlestirlebilir. Her pedikiil, iki defa once
mediale basit bir siitur ve sonra distale konan sabitleyici bir siiturla baglanir.

Alternatif olarak, uterus biiylikse uterooveryan ligamant, ligamentum

rotundum ve fallop tiiplerini gostermek igin korpus, on veya arka kolpotomi
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insizyonundan dogurtulur. Fundusu c¢ikarmak i¢in fundus parmaklar veya
tenekulumla vajinaya dogru nazikce ¢ekilebilir.

8- Morselasyon: Bazi olgularda uterus fundusu, dogurtulmak icin fazla biiyiiktiir ve
kornual baglantilar baglanmadan 6nce uterusun kiigiiltiilmesi gerekebilir. Bu, tek
biiylik leimyomlarin eniikleasyonu veya serviksten fundusa merkezin makas veya
bistiiri ile ¢ikarilmasiyla yapilabilir. Hacim azaltilinca, Heaney klempleri 7. Adimda
anlatildig1 gibi uterooveryan ligament, ligamentum rotundum ve fallop tiiplerine
yerlestirilir.

9- Ooferoktomi: Overlerin ¢ikarilmasi isteniyorsa, adneksler bir Babcock klempiyle
tutulur. Sonra nazikge insizyondan disart cikarilir. Isaret parmagi yakindaki
yapilardan  aywrmak icin  infundibulopelvik  ligamanet etrafina  sarilir.
Infundibulopelvik ligamanet uterooveryan pedikiile benzer sekilde klemplenir. Son
sabitleyici siiturtiniin uglar1 hemostatlarla tutulur.

10- Hemostazin degerlendirilmesi: Uterus cikarildiktan sonra cerrahi pedikiiller
kanama acisindan gozlenir. Elektrokoter veya 8 seklinde tek siiturlar tipik olarak
kanamay1 kontrol edecektir. Hemostaz yeterli ise, infundibulopelvik ligamanet
stiturlari kesilir. Bu noktada, planlandiysa enterosel onarimi yapilir.

11- Vajinal kafin kapatilmasi: Derin tabakada periton, 2-0 ge¢ emilen siitiirle kese
agz1 gibi kapatilir. Son siispansiyonu arttirmak ve vajinal kubbeyi desteklemek igin
kardinal veya uterosakral veya ikisi de, her iki tarafta lateral vajinal kafa dikilerek
destekleyici bir sutiir eklenebiir. Son olarak, vajinal duvar insizyonu soldan saga 0

numara ge¢ emilen bir materyalle tek tek veya devamli olarak kapatilir [24].

2.2.3 Laparoskopik Histerektomi

Cerrahi islemin en azindan bir kisminin laparoskopi ile yapildig: histerektomi
laparoskopik histerektomi olarak adlandirilir. Laparoskopik histerektomi abdominale
gore daha uzun slirmektedir ancak endometriozis gibi diger hastaliklar tespit
edebilmesi, laparoskopik goriis ile overlerde ve intraperitoneal hemostazin
saglanabilmesi, ameliyat sonunda kanayan damarlarin kapatilmasi ve gibi avantajlar
sebebiyle giderek daha fazla tercih edilmektedir. lk laparoskopik histerektomi
1988’de Herry Reich tarafindan yapilmis ve basartyla sonug¢lanmistir [25].
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2.2.3.1 Laparoskopik Histerektomi Sirasindaki Cerrahi Adimlar;

1-Anestezi ve hastanin pozisyonu: Hasta ilk basta anestezi indiiksiyonu i¢in
supin pozisyona almir. Indiiksiyon &ncesi vendz tromboz profilaksisi igin alt
ekstremiteye kompresyon aletleri yerlestirilir. Genel endotrekeal anestezi uygulanir.
Primer batin girisi sirasinda mideyi dekomprese edecek bir oragastrik veya
nazogastrik tiip yerlestirilerek trokarla mide delinmesinden kacginilabilir. Benzer bir
mesane yaralanmasindan kac¢inmak i¢in foley kateteri yerlestirmelidir.

Sonra yeterli perine erisiminin saglanmasi i¢in bacaklar algak litotomi
pozisyonunda Allen ayakliklarina yerlestirilir. Hastaya gerekirse transvajinal
manipiilatorle her yonde hareket ettirilebilecek sekilde pozisyon verilir. Uzun
ameliyat siiresine bagli sinir hasari riskini azaltmak i¢in bacaklarin ayakliklarda ve
kollarin yanlarda uygun pozisyonu ¢ok énemlidir.

Cerrahin hastanin anatomisine oryantosyonu i¢in bimanuel muayene
yikanmadan 6nce ameliyathanede yapilir. Sonra batin, perine ve vajina cerrahi olarak
hazirlanir ve foley kateteri takilir.

Hassas diseksiyon gerektiginden laparoskopik histeroktomi uygulanirken
etkin uterus manipiilasyonu kritiktir. Ayrica, yeterli vajinal kenar birakilmasinm
saglayacak aletin yerlestirilmesine dikkat edilmelidir. Cok etkili bir yontem de 6nce
serviksin dilate edilip RUMI manipiilatoriine (Cooper surgical) 10 mm ucu
yerlestirmektir. En genis KOH halkasi yerlestirilmesinden sonra uca ve genis
halkanin igine orta biiyiikliikteki KOH halkas: yerlestirilir. Iki KOH halkasi birbirine
baglanir ve ug uterusa yerlestirilir. Bu teknikle yeterli uterus manipiilasyonu ve genis
bir vajinal kismin ¢ikarilmasi basarilir. Alternatif olarak VCare aleti kullanilabilir,
ancak serviks kanseri olgularinda hacimli bir servikal lezyon varsa, vajinal fornikse
yalnizca kiint bir vajinal prob yerlestirilebilir.

Pelvik girisimleri i¢in, primer cerrah hastanin sol yaninda, birinci asistan sag
yaninda ve ikinci asistan hastanin bacaklar1 arasinda durur. Ideal olarak her cerrahin
hemen 6niinde bir video ekrani bulunmalidir. Laparoskopik portlarin yerlestirimesine
yardim eden anatomik noktalar degerlendirilmelidir. Bu noktalar ve biiyiik damarlar
arasi1 iliski, batina ilk giris sirasinda vaskiiler delinme hasarindan kaginmaya

yardimci olur.
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2-Portun yerlestirlmesi: Batina girilirken acik teknik, dogrudan trokar
yerlestirlmesi Veress ignesinin transumbilikal yerlestirilmesi gibi ¢esitli yontemler
kullanilabilir. Umblikal ve supraumblikal bolge ilk giris i¢in tercih edilir. Jinekolojik
onkoloji olgular1 i¢in daha az wvaskiiler ve intestinal komlikasyonlara neden
oldugundan siklikla acik teknik uygulanir.

Umblikus tizerine 1 veya 2 cm’lik bir insizyon yapilir. Alternatif olarak bu
insizyon umblikus icinede yapilabilir. Supraumblikalse, subkutan dokuda fasyaya
kadar kiint diseksiyon yapmak icin S seklinde ekartorler kullanilabilir. Fasya Allis
klempleri ile tutulur, yiikseltilir, makas veya bistiiri ile keskin bir sekilde girilir.
Barsaklar aktif kesme alanindan uzak tutmak i¢in insizyon yapilirken batin duvarini
yiikseltmeye devam etmelidir. Fasyaya girildikten sonra periton hemostatlarla tutulup
kesilir. Faysa uglar1 0 numara ge¢ emilen siiturlarla tutturulur. Sonra kiint obturatorlu
10 veya 12 mm trokar batin bosluguna yerlestirilir ve fasyaya baglayan siiturlerle
yerine tespit edilir.

Batina gaz gonderilmesi trokara karbondioksit (CO:) borusunun
baglanmastyla bu porttan baslatilabilir. insiiflasyon icin yiiksek akim uygundur ve
batin i¢i 15 mm HG’de tutulmalidir. Sonra 10 mm laparoskop trokardan yerlestirilir.
Batin ve pelvis hastalilk ve yapisikliklarin yayilimi i¢in ayrintili  sekilde
degerlendirilir. Bu noktada, metastatik hastalik veya pelvik tiimor yayiliminin
dogrulanmasima gore cerrah ameliyet sirasindaki bulgular ve klinik duruma gore
ameliyata devam edip etmeyecegine karar verir. Ayrica, laparoskopik olarak devam
mi1 edilecegi yoksa laparotomiye mi doniistiiriilecegine karar verilir.

Diger portlar dogrudan laparoskopik goriintileme altina yerlestirilir.
Karmasik jineklolojik islemler i¢in 4 port yeri tercih edilir, ilk trokar umblikusa veya
lizerine yerlestirilir ve en sik bu port laparoskopu tasir. Iki Smm’lik lateral Port ve bir
12 mm’lik suprapubik Port cerrahi aletlerin yerlestirilmesi i¢in kullanilir. Cerrahin
tercihine gore ek portlar yerlestirlebilir.

3-Retroperitona girme ve alanlart agma: Retroperitona giris bilateral
paravezikal ve paratrekal bosluklarin agilmasi i¢in ilk adimdir. Bu bosluklarin
acilmasi ve yaratilmasi parametriyal dokunun izole edilmesi ve dolayisiyla daha

kolay rezeke edilmesini saglar.
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Once uterus uterin manipiilatdriin ve/veya kornu tutan batin igindeki kiint
grasperin hareketiyle bir tarafa mobilize edilir. Psoas major kasin tizerindeki periton
yukar1 kaldirilir ve peritonu agmak i¢in kesilir. Periton insizyonu infundibulopelvik
ligamente (IP) paralel olarak yukarida pelvik girise ve asagida round ligamente dogru
uzatilir.

Round ligament pelvik yan duvara yakin kesilir. Bu ligamentin ayrilmasi igin
harmonik bistiiri, monopolar makas, bipolar koagiilasyon aleti veya klip ve makaslar1
kullanilabilir. Koagiilatér kullanilirken gaz akisit 2 ile 4 1t/dak iken 7 w enerjiye
ayarlanir ve 12 mm porttan yerlestirilmelidir.

Medial umblikal ligamentin lateralinde periton da kesilebilir ve asagiya
medial umbilikal ligamante paralel sekilde uzatilir. Bu paravezikal bosluga giris
saglar. ki alet (koagiilasyon aleti ve kiint grasper) kullanilarak yapilan kiint
diseksiyonla bosluk acilir. Bu diseksiyon mesaneyi mobilize eder ve eksternal iliak
damarlar1 daha c¢ok ortaya ¢ikarir. Bu avaskiiler alanin uygun diseksiyonuyla pubik
ramus da ortaya ¢ikar. Paravezikal boslugun sinirlari: medialde mesane ve oblitere
umblikal ligament, lateralde eksternal iliak damarlar, 6nde pubik simfizis ve arkada
kardinal ligamenttir.

Sonra, IP ligament altinda kiint diseksiyonla iireter ve internal iliak damarlar
arasindaki avaskiiler diizleme girilerek pararektal boslugun siirlarina ulagilir. Bu
sinirlar medialde rektum ve iireter, lateralde internal iliak arter, onde kardinal
ligament ve arkada sakrumdur. Paravezikal ve pararektal bosluklar acilinca,
parametriyum artik bu iki bosluk arasinda ortaya ¢ikarilmistir ve artik hastalik i¢in
degerlendirilebilir.

4-Ureterlerin ortaya ¢ikarilmasi: Ureterler bilateral olarak broad ligamentin
medial kisminda yerlesmistir. Radikal bir iglem sirasinda, {ireterlerin iizeri mesaneye
insersiyon noktalarina kadar evre evre acilir. Radikal histereoktominin karakteristigi
olan genis parametriyal eksizyon icin gerekli olan parametriyal dokunun iireterin
iizerinden kaldirilmasmi saglar. Ureterler kendilerini gevreleyen dokudan kiint
diseksiyonla ve tercihen bipolar koagiilasyonla ayrilir. Mesanenin mobilizasyonu da
ireterlerin laterale ve parametriyumdan uzaga tasinmasina yardimei eder.

5-Mesanenin mobilizasyonu: vajinayt kesilmek iizere ortaya g¢ikarmak icin

mesane On vajinadan diseke edilip asagiya ilerletilir. Baslangigta vezikouterin
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katlant1 kiint grasperle yakalanip yiikseltilerek mesane flebi yaratilir. Bu periton
kesilince vezikouterin bosluga girilir. Arka mesane ve uterus/0n vajina arasindaki bu
diizlemde keskin ve kiint diseksiyonlarla daha ileriye diseksiyon yapilir. Mesanenin
asaglya itilmesiyle On vajina ortaya g¢ikar. Mesaneyi yeterince mobilize etmek,
yapilan radikal histeroktominin tipine gore 3 cm’ye kadar bir vajina kismi rezeke
edileceginden ¢ok 6nemlidir.

6- Adnekstomi veya overin korunmasi: Adnekslerin alinmasi veya
birakilmasina gore IP veya uterooveryan ligament kesilir. Bunun igin iP ligamentin
altinda posterior broad ligamentte bir pencere yaratilir. Ureter hasarindan kaginmak
icin lreter agikca ortaya ¢ikarilmalidir. Pencere kiint veya elektrocerrahi bir aletle
yaratilir, sonra da genisletilir. Bu noktada, iP ligamenti veya uterooveryan ligament
elektrotermal bipolar koagiilator, harmonik bistiiri veya endoskopik staperle kesilir.

Overlerin birakilmas1 secildiyse overler laparoskopik olarak transpoze
edilebilir. Bunun igin, IP ligamentin hem medial hem lateralindeki periton
insizyonlar1 uzatilarak iP ligament yukar1 daha fazla diseke edilir. Bu uterooveryan
ligament giidiigii iist batinda lateral peritona siiturlanacak olan adneksleri mobilize
eder. Onemli olarak, transpozisyon sonras: yeterli kan alabildigini dogrulamak igin
overin yeni yerine klip yerlestirilebilir.

7- Uterin arter ligasyonu ve parametriyal diseksiyon: Paravezikal ve
pararektal bosluklarin olusturulmasindan sonra pelvik damarlar ortaya cikarilir.
Ortak iliak arterin biflirkasyonuna kadar takip ederek, cerrah internal iliak arter ve
onun lreterle iligkisi belirlenebilir. Uterin arter iliak arterin medialindeen dallanir ve
ireterin lizerinden geger. Kiint diseksiyonla uterin arter ortaya c¢ikarilir ve
elektrotermal bipolar koagiilator kullanilarak iliak arterdeki baslangicina olabilecek
en yakin yerden baglanir. Alternatif olarak, uterin
artere endoskopik vaskiiler klipler yerlestirilir ve kliplerin aras1 kesilir. Uterin arter
baglandiktan sonra daha ileri diseksiyon yapilabilir ve iireterin iistiiniin tamamen
acilmasi saglanabilir. Tipik olarak, tiineli agmak icin bir grasper kullanilirken iiretere
traksiyon uygulanir. Doku altta yatan iireterden 6ne dogru ¢ekilir ve kiiciik boyutlarla
ayrilir. Uterin arter ve parametriyal doku fiireterlerin iizerine yansiyacak sekilde

diseke edilirken mediale c¢ekilir. Sonunda, iireterin mesaneye girigi belirlenir.
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Parametriyel doku rezeksiyonu bitirmek icin elektrotermal bipolar koagiilatorlerle
mesane siiturlari izole edilip kesilir.

8-Uterosakral kesi: Ureter diseke edilip laterale tagindiktan ve pararektal
bosluk daha fazla agildiktan sonra uterosakral ligamentler izole edilebilir. Once,
uterus one ¢ekilir ve izole uterosakral ligamentler arasindaki periton elektrotermal
bipolar koagiilatorle eksternal os seviyesinde kesilir. Rektovajinal bosluk, uterosakral
ligamentleri daha fazla izole etmek ve rektumu asagiya mobilize etmek i¢in kiint
disektorle genisletilir. Uterosakral ligament kesilmeden oOnce {ireter laterale
cekilmelidir. Artik izole edilmis olan uterosakral ligamentler elektrotermal bipolar,
koagiilatorle rektum seviyesine yakin sakrum bolgesinde baglanabilir. Bu
ligamentleri kesmek i¢in endoskopik stapler veya harmonik bistiiri de kullanilabilir.

9-Vajinal rezeksiyon: mesane ve rektumun tamamen mobilize edilmesiyle, 6n
ve arka vajinaya kolayca belirlenebilir. Radikal histerektomi piyesi artik yalnizca
parakolpium ve vajina tarafindan yerinde tutulmaktadir. Proksimal vajinanin bir
kisminin rezeksiyonun saglanmasi ig¢in {ist vajina, vajina duvarinda distalden
kesilmeye baslanir. Radikal histerektomi rezeksiyounun amaci {ist vajinanin yaklasik
3 cm’ini ¢ikarmaktir. On kolpotomi yapilir ve arka tarafina dogru serviks etrafinda
cevresel olarak genisletilir. Alternatif bir adim da rektovajinal septumun
olusturulmasina yardim etmek i¢in 6n kolpotomiden once arka douglas boslugu
insizyonunu yapmaktir. Kolpotomiyi yonlendirmek i¢in vajinada vajinal halkalar
belirleyen bir aletin bulunmasu yararlidir. Servikal tiimor kiigiikse VCare uterin
manipiilator olan uterus manipiilatorleri kullanilabilir. Sonra uterus, serviks, vajinal
kenar ve parametriyal doku serbestlestirilir. Bu piyes bir aletle tutulur ve vajinadan
biitiin halde ¢ikarilir. Son piyes “histeroktomi piyesi” olarak etiketlenir ve serviks,
uterus, vajinal kenar ve parametriyal dokuyu igerir.

10- Vajinal kafin kapatilmasi: Vajinal kafin laparoskopik olarak kapatilmasi
icin bir¢cok yontem kullanilabilir. Bir baska secenek olarak basit vajinal histerktomi
sirasinda yapilan gibi vajinal yaklasimla kafin kapatilmasinin diigiiniilmesidir. Kafin
kapatilmasi sonrasi lenfadenektomiye baslanir.

11- Portlarin gikarilmasi ve fasyanin kapatilmasi: islemler bitirildikten sonra,
hemostaz i¢in gdzlem yapilir. Sonra portlar dogrudan goriintii altinda ¢ikarilir. 1

mm’den biiylik fasya defektleri, bu bolgede fitik gelismesinden kacinmak i¢in geg
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emilen siitlirle kapatilmalidir. Cesitli cilt kapatma yontemleri vardir ve bunlar
arasinda subkiitan siitiir, cilt yapiskanlar1 (Dermabond) veya cerrahi yapigskan bantlar

(Steristrips) ve benzoin tentiirii yer alir [26].

2.2.4 Histerektomi Tipi Tercihini Etkileyen Faktorler

2.2.4.1 Uterus Ozellikleri

Birgok uzmana gore 16. Gestasyonel haftaliktaki uterus biiyilikliigii vajinal
histerektomi i¢in {ist sinir olarak kabul edilir [27]. Uterus agirligi 200 ile 1300 gram
arasinda olan 119 kadinda vajinal ve abdominal histerektomi karsilastirildigidna
vajinal histerektominin operasyon siiresi, febril morbidite, postoperatif narkotik
kullanim1 ve hastanede kalis siiresi bakimlarindan daha olumlu sonug verdigi tespit
edilmistir [28]. Laparoskopik histerektomi ile biiyiik uteruslar da ¢ikarilabildiginden
tek basina uterus agirliginin yiiksek olmasi histerektomi endikasyonu degildir [29].

2.2.4.2 Uterusun Erisilebilir Olmasi

Pubik arkusun dar olmasi, vajenin dar olmasi, uterusun mobil olmamast ve
nulliparite bircok kisi tarafindan vajinal histerektomi i¢in kontraendikasyon kabul
edilir. Ancak bu goriisiin aksini bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Buna gore
vajinal agiklik uterosakral ve kardinal ligamanlarin ligasyonuna izin verecek
yeterlilikte ise uterus inisi minimal diizeyde olsa dahi vajinal histerektomi yapilabilir
[30].

2.2.4.3 Uterus Dis1 Patoloji

Cerrahinin giivenilirliginin yliksek olmas1 ve etkili olmasi i¢in yeterli bir goriis
alanina sahip olunmasi gereklidir. Adnekslerde patolojisi olan, endometriyozis veya
pelviste adezyonlari bulunan kisilerde vajinal histerektomi sirasinda goriis alani
yeterli olmayabilir ve hastalara vajinal histerektomi Onerilmez. Bu durumda
oncelikle tanisal laparoskopi faydali olacaktir [31].

2.2.4.4 Onceki Sezaryen Oykiisii

Sezaryen gecirmis olmak vajinal histerektomi i¢in kontraendikasyon kabul
edimemektedir. Daha Once sezaryen olmamis kadinlarin bir ya da daha fazla
sezaryen olmus kadinlarla karsilastirmasinda komplikasyon oranlari benzer

bulunmustur [32].
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2.2.4.5 Nulliparite

Nulliparitenin de vajinal histerektomi i¢in kontraendikasyon olusturmadigi
diisiiniilmektedir. Ister nullipar olsun isterse hi¢ vajinal dogum yapmamis olsun
vajinal kalibre vajinal histerektominin basarili bir sekilde tamamlanmasina izin
verecek kalibrede olmaktadir [33].

2.2.4.6 Obezite

Obezite vajinal histerektomi i¢in kontrendikasyon degildir [34]. Obez kadinlar
icin abdominal histerektomi Onemli bir risk olusturur ve bir c¢alismada obez
kadinlarda abdominal histerektomi sonrasinda yara dehisensi riskinin 5 kat ve sepsis
riskinin %89 arttigi bildirilmistir  [35]. Yine obez kadinlarda laparoskopik
histerektomi  ile abdominal histerektomi karsilastirildiginda  laparoskopik
histerektomi ile yara dehisensi ve yara yeri enfeksiyonlarinin daha az ve hastanede

kalis siiresinin daha kisa oldugu bildirilmistir [36].

2.3 HISTEREKTOMIi ENDIKASYONLARI

Tablo 1- Histerektomi Endikasyonlari

Benign Premalign Hastaliklar Malign Hastaliklar
Hastaliklar

Anormal uterin | Servikal intraepitelyal neoplazi Endometrium kanseri
kanama
Endometriyozis | Atipili endometriyal hiperplazi Erken invazif serviks kanseri
Adenomiyozis Over ve fallop tipi kanseri
Adneksiyal kitle Over ve fallop tiipti kanseri
Pelvik Komsu pelvik organlarin malign
inflamatuar hastaliklart
hastalik
Obstetrik aciller
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2.3.1 Benign Hastaliklar

Anormal uterus kanamasi, uterus myomu, endometriyozis, pelvik organ
prolapsusu, adenomyozis, pelvik inflamatuar hastalik, kronik pelvik agri, gebelikle
iliskili komplikasyonlar durumunda histerektomi tercih edilebilir [37].

2.3.1.1 Anormal Uterin Kanama

Tiim histerektomilerin %20’sini olugturur. Disfonksiyonel uterin kanama tedavisi
basarisiz oluyorsa, fertilite dlisinmeyen kadinlarda histerektomi bir alternatif

olabilir.
2.3.1.2 Adenomiyozis

Adenomiyozis heterojen bir jinekolojik durumdur. Adenomiyozisin en sik basvuru
sekli agir menstriiel kanama ve dismenoredir. Endometrial tabakanin myometriuma
diizensiz invazyonu nedeniyle uterusun normalden biiyilik oldugu kadinlarda medikal
tedaviye cevap vermeyen hipermenore ve siddetli dismenore varsa histerektomi
yapilabilir [37].

2.3.1.3 Kronik Pelvik Agri

Kronik pelvik agri ABD’de kadinlarin yaklasik %15°ini etkilemektedir.
Etyolojinin ¢ok olmasi, hasta popiilasyonunun karmasik olmasi ve belirtilerin tam
diizelmemesi sebebiyle tant ve tedavi komplike olmaktadir. Tedavi secenekleri
arasinda pelvik organlarin parsiyel rezeksiyonu, noroablatif prosediirler ve
histerektomi yer alir. ABD’de her yil yapilan 600.000 histerektominin yaklasik
%12’sinde cerrahi i¢in birincil endikasyon pelvik agridir. Bundan dolay1
histerektomi kronik pelvik agri1 i¢in ana cerrahi tedavi segeneklerinden birisidir [38].

2.3.1.4 Genital Prolapsus

Uterin prolaps uterusun normal desteginin kaybma bagli olarak uterusun
vajinadan sarkmasidir. En az bir dogum yapmis postmenopozal kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Histerektomilerin yaklasik %15’inde sebep genital prolapsustir. Bu
endikasyon i¢in histerektomiler vajinal yolla yapilir. Uzun yillardir vajinal
histerektomi genital histerektomide kullaniliyor olsa da son zamanlarda kullanimiyla
ilgili tartigmalar yapilmaktadir. Cerrahlara gore uterusun kendisi saglikli, alttta yatan

sorun bir bag dokusu hastaligidir ve uterus prolapsusu bir hastalik olmak yerine bir

24



belirtidir. Bu sebeple uterusu koruyan prolapsus cerrahileri son yillarda gelismektedir
[39].

2.3.1.5 Obstetrik Aciller

Uterus atonisi varliginda postpartum hemoraji i¢in histerektomi gerekebilir.
Uterus riiptiirii durumunda, plasenta perkreata ve plasenta inkreata durumlarinda da
histerektomi gerekebilir.

2.3.2 Malign Hastaliklar

2.3.2.1 Servikal Intraepitelyal Neoplazi (SIN)

SIN servikal hiicrelerin HPV ile enfeksiyonundan kaynaklanir. SIN 1 epitelin alt
1/3 ya da daha azini tutarken SIN-2 ve SIN-3 epitelin tiim kalinligina kadar tutabilir
[40]. Tekrarlayan yiiksek dereceli displazilerde fertilite diislinlilmiiyorsa abdominal
histerektomi yapilabilir.

2.3.2.2 Atipik Endometriyal Hiperplazi

Atipik endometriyal hiperplazi endometriyum i¢indeki dokunun anormal
derecede kalinlastig1 pre-kanserdz bir durumdur. Tedavi edilmediginde endometrioid
karsinoma doniisebilir. Fertilite diislinmeyen perimenopozal kadinlarda ve
postmenopozal donemde abdominal histerektomi yapilabilir [41].

2.3.2.3 Endometriyal Kanser

Endometriyal kanser diinya genelinde yedinci en sik kanserdir ve her y1l yaklagik
42.000 kadinin bu sebeple hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir. Yasam beklentisi
yiikseldik¢e insidanst yiikselmektedir. Endometriyal kanser tedavisinin temeli
cerrahidir ve bu hem evrelemede hem de yliksek riskli hastalarda ise yarayacak olan
adjuvan tedavi yontemlerinin belirlenmesinde 6nemlidir [42].

2.3.2.4 Over Kanseri

Over kanseri kadinlarda serviks ve meme kanserinden sonra tigiincii en sik kanser
tirtidiir ve tim jinekolojik malignensiler arasinda en kotli prognoza sahiptir. Cogu
hasta doktora geldiginde kanser ilerlemistir ve cerrahide histerektomi ve bilateral
salpengo-ooferektomi yaninda infrakolik omentektomi ve para-aortik lenf nodu

orneklemesi de yapilir [43].
2.3.2.5 Fallop Tiipii Kanseri
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Fallop tiiplinde tespit edilen kanserlerin ¢ogunlugu bu bdlgeden kdken almak
yerine bagka bolgelerdeki kanserlerin Fallop tiipline yayilmasini temsil eder. Primer
fallop tiipii kanserlerinin ¢ogu ser6z adenokarsinomlardir. Bu karsinomlar diger
jinekolojik malignensilere kiyasla nadir ve tedavisi zor hastaliklardir. Over
kanserinde oldugu gibi tedavisinde histerektomi ve kemoterapi secenekleri

kullanilmaktadir [44].
2.3.2.6 Gestasyonel Trofoblastik Hastalik

Gestasyonel trofoblastik hastalik (GTH) invazif molar hastalik, koryokarsinoma,
plasental trofoblastik tiimor ve epiteleoid trofoblastik tiimorii iceren bir grup
hastaliktan olusur. ABD’de 100 bin gebelikte yaklagik 120 vaka goriilmektedir.
Tedavide oncelikle uterus evakiiasyonu tercih edilir ancak anne yasi ilerlemisse ve

yasayan ¢ocuk varsa profilaktik histerektomi yapilabilir [45].

2.4 ABDOMINAL HiSTEREKTOMI TURLERI

2.4.1 TIP 1 (Ekstrafasiyal Histerektomi)

Histerektominin bu tipinde puboservikal ligament eksize edilir. Servikal
intraepitelyal lezyonlarda ve erken donem stromal invazyon gosteren servikal
neoplazilerde (Evre IA1) uygulanir.

2.4.2 Tip II Histerektomi (Modifiye Radikal Histerektomi)

Kardinal ve uterosakral ligamentlerin medyal '%’si ve vajenin iist 1/3’1 ¢ikarilir.
Evre A2 servikal neoplazilerde uygulanir.

2.4.3 Tip III Histerektomi (Radikal Abdominal Histerektomi)

Kardinal ve uterosakral ligamanlarin tamami ile vajenin iist 72 ile 1/3 arasi
cikarilir. Evre IB ve IIA servikal neoplazilerde uygulanir.

2.4.4 Tip IV histerektomi (Genisletilmis Radikal Histerektomi)

Yukarida bahsedilen Tip III histerektomiye ilave olarak siiperior

vezikal arter eksize edilerek peritiretral dokular ve vajenin %4’liikk kismu ¢ikartilir.
Distal {ireter ve parametriyumu tutan malign lezyonlarda uygulanir.

2.4.5 Tip V Histerektomi (Parsiyel Ekzenterasyon)

Ureter ve mesanenin tutulan kismi eksize edilir. Distal iireter veya mesaneyi

tutan santral rekiirrensli servikal neoplazilerde uygulanabilecek bir yontemdir. Bu
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vakalar icin tercih edilecek yontem anterior ekzenterasyon olabilir ya da operasyon

yerine radyoterapi segilebilir [46].

2.5 HISTEREKTOMININ KOMPLIKASYONLARI

2.5.1 Intraoperatif Komplikasyonlar
2.5.1.1 Kanama

Histerektomilerde en c¢ok uterin arter ve ovaryen arter kaynakli kanamalar
goriillir [47] Kan kayb1 miktarlar1 total abdominal histerektomide 298-600 ml, vajinal
histerektomide 215-287 ml ve total laparoskopik histerektomide 156-568 ml olarak
bildirilmigtir [48].

2.4.1.2 Uriner Sistem Komplikasyonlar

Uriner sistemde en fazla mesane, daha sonra da iireter yaralanmalari goriilir.
Tim jinekolojik prosediirler ve pelvik cerrahilerde iiriner traktus yaralanmasi
insidansi1 %0,2-%1 arasinda degismektedir [49].

2.5.1.2.1 Ureter Yaralanmasi

Total abdominal histerektomi sirasinda retroperitonun acilarak iireterin
dogrudan gozlenmesi {ireter yaralanmasi olasithgim1 azaltacaktir.  Ureter
retroperitonda broad ligamant yapraklar1 agildiktan sonra retroperitona yapilan kiint
diseksiyonla goriintiilenebilir.

Ureter yaralanmas: tespit edilmisse hemen tamir edilmesi gerekir. Cerrah bu
konuda tecriibeli degilse konsiiltasyon istemelidir. Ureter igine double J katater
yerlestirilerek iireteroiireterostomi ya da lireteroneosistostomi yapilabilir.

2.5.1.2.2 Mesane Yaralanmalari

Jinekolojik prosediirlerin bircogu 6nemli diizeyde visseral organ hasari riski
tagir. Tiim jinekolojik prosediirlerde iiriner sistem yaralanmalar1 %0,3 ile %0,8
arasinda goriiliir. Mesane yaralanmasi ise %0,05 ile 0,66 arasinda goriilmektedir.
Jinekolojik operasyonlarda mesane yaralanmasi i¢in risk faktorleri arasinda adeziv
hastalik varlig1, ince barsak obstriiksiyonu ve daha once laparotomi yapilmis olmasi
yer alir. Mesanenin yaralandigindan siiphe edildiginde metilen mavisi ile mesanenin
dolmasi saglanir ve kacaktan sizma tespit edilir. Jinekolojik operasyonlar sirasindaki

mesane yaralanmalarinin ¢ogu kubbede olusur. Ureter acikliklar1 ve trigonun
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korundugundan emin olmak i¢in dikkatli inspeksiyon yapilmalidir. 1 cm’den biiyiik
olan tam kat mesane yaralanmalarinin tiimii primer olarak onarilmalidir [50].

2.5.1.3 Gastrointestinal Sistem Yaralanmasi

Gastrointestinal sistem yaralanmalar1 histerektomi ameliyatlarinin  %0,1-
I’inde goriiliir. Yaralanma en sik ince barsakta olusur. Barsak yaralanmasi ile iliskili
risk faktorleri arasinda yas, irk, beden kitle endeksi, operasyon siiresinin uzun
olmasi, cerrahi yaklasim, histerektominin tipi, adezyonlarin lizisi ve operasyon
endikasyonu yer almistir. Abdominal histerektomide risk en yiiksek bulunurken

vajinal histerektomide en diisiik olmustur [51].

2.5.1 Postoperatif Komplikasyonlar

2.5.2.1 Ates

Ameliyat tamamlandiktan 24 saat sonra 6 saat ara ile Olglilen en az iki
Olcimde atesin 38 derecenin iizerinde olmasina febril morbidite adi verilir. Febril
morbidite histerektomi sonrasinda en sik bildirilen advers olaydir. Risk faktorleri
arasinda ileri yas, multiparite, medikal hastalik, obezite, kotii beslenme, anemi,
antibiyotik profilaksisi yapilmamasi, cerrahi sahanin enfekte dokular ya da kalin
barsak igeriklerinin dokiilmesi sebebiyle kontaminasyonu, operasyon siiresinin uzun
olmasi, cerrahin becerisi, abdominal yaklagim kullanilmasi, dnceki cerrahi oykiisii ve
yiiksek miktarda kan kayb1 yer alir. Literatiirde febril morbidite prevalansi %2 ile
%37,4 arasinda bildirilmistir. En sik sebepleri atelektazi, antibiyotik ve anestezi igin
kullanilan ila¢ kullanimina bagli hipersensitivite reaksiyonu ve doku travmasi veya
hematoma bagli pirojenik reaksiyondur [52].

2.5.2.2 Enfeksiyonlar

Histerektomi sonrasinda enfeksiyon oranlar1 antibiyotik  profilaksi
uygulanmasi, obezite, beden kitle endeksi ve cerrahin tecriibesi gibi bir¢ok faktore
baglidir. Oranlar abdominal histerektomite %10,5, vajinal histerektomide %13,
laparoskopik histerektomide ise %9’dur [48].

2.5.2.3 Pelvik Hematom ve Abse

Pelvik hematom histerektomi sonrasinda vakalarin %25 ile %98’1 arasinda
goriiliir. Bu hematomlarin ¢ogu asemptomatiktir ve ultrason incelemesi sirasinda

insidental olarak tespit edilir. Ancak bazen enfekte olurlar ve agr1, ates, kotii koku ve
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akintiya sebep olup tekrar hastane yatisi1 gerektirirler. Hematomun enfekte olma orani
%6-9 olarak bildirilmistir. Hastalar ates, pelvik agri ve rektuma baski hissi ile
bagvurabilirler. Tedavide antibiyotikler, cerrahi drenaj ve agri azaltilmasi gibi
miidahaleler gerekebilir. Cerrahi alanda uygun temizlik yapma, steril cerrahi
onlemler ve antibiyotik profilaksisi postoperatif enfeksiyonu 6nlemede etkilidir [53].

2.5.2.4 Postoperatif Uriner Komplikasyonlar

Uriner retansiyon nadir olmakla birlikte agr1 ve anesteziye bagli olarak
gelisebilir [48]. Pelvik tabanda relaksasyon gelismisse iiriner inkontinans olabilir.
Vezikovajinal ve lireterovajinal fistiiller de gelisebilir.

2.5.2.5 Vajinal Cuff Dehisensi

Cuff dehisensi histerektomiden sonra vakalarin %0,14 ile 4,1°1 arasinda
goriiliir. Cerrahi yoOntemlere gore bakildiginda en sik laparoskopik yontemde
goriiliirken onu abdominal ve vajinal histerektomiler takip eder. Diger risk faktorleri
arasinda ileri yas, vajinal cerrahi sayisinda artig, kotlii yara iyilesmesi ile iliskili
faktorler (malignensi, kronik steroid kullanimi, malniitrisyon, doku radyasyonu
dahil), valsalvada artis (kronik Oksiirliik, konstipasyon nedeniyle ikinma) ve
postoperatif vajinal cuff enfeksiyonu ya da hematom yer alir [54].

2.5.2.6 Postoperatif Gastrointestinal Komplikasyonlar

En sik gastrointestinal komplikasyon olan ileus sirayla total abdominal
histerektomi, total laporoskopik histerektomi ve vajinal histerektomide goriiliir.
Gastrointestinal fistiiller ve rektovajinal fistiiller nadiren goriiliir. Endometriyozis,
pelvik inflamatuar hastalik, malignite ve karin i¢i adezyonlar varliginda sik¢a goriiliir
[55].

2.5.2.7 Noropati ve Sinir hasari

Iyatrojenik sinir hasar1 jinekolojik cerrahi sonrasinda yaklasik %1,1 ile %19
arasindaki bir insidansta goriiliir. En sik sebepleri operasyona hazirlik agamasinda
hastaya yanlis pozisyon verilmesi, retraktdrlerin hatali yerlestirilmesi, hematom
olusmasi ve dogrudan sinir tutulmasi ya da transeksiyonudur. En siklikla etkilenen
sinirler arasinda femoral, ilioinguinal, pudental, obturator, lateral kutanoz,
iliohipogastrik ve genitofemoral sinirler yer almaktadir [55].

Sinir yaralanmasi sonucunda ti¢ tip mikrovaskiiler degisiklik goriiliir.
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- Noropraksi eksternal sinir basisinin sonucudur ve aksonun kii¢iik bir
boliimiinde iletimde bozulmaya sebep olur. Remiyelinasyon olustuktan sonra sinirin
toparlanmasi haftalar ya da aylar stirer.

-Aksonomezise belirgin sinir kompresyonu ya da traksiyonu sebep olur.
Sadece aksona hasar olusurken destekleyen Schwann hiicreleri korunur. Schwann
hiicreleri korundugundan rejenerasyon miimkiindiir. Diizelme siiresi néropraksiden
daha uzundur.

-En siddeli noral yaralanma norotmezis olarak adlandirilir. Tam sinir
transeksiyonu ya da ligasyonundan kaynaklanir. Hem akson hem de Schwann
hiicreleri hasar gormiistiir. Rejenerasyon imkansiz kabul edilir ve restoratif cerrahi

yapilmazsa prognoz genellikle kotiidiir [55].

2.5.2.8 Tromboemboli

Vendz tromboemolizm en c¢ok endise edilen postoperatif komplikasyonlardan
birisidir. Bu advers olaylarin daha fazla takip edilmesine ve tromboprofilaksinin daha
fazla kullanilmasma ragmen ABD’de prevalanst %1-12 arasinda degismektedir.
Tromboemboli jinekolojik cerrahiler sonrasinda gelisen mortalitelerin yaklasik
%40’ indan sorumludur [56] Tromboemboli i¢in risk faktorleri arasinda yas,
malignite, obezite ve ek tanilar olmasi sayilabilir. Operasyonun siiresi de énemli bir
risk faktoriidiir. Operasyon siiresindeki her 60 dakikalik artigin histerektomiden
sonraki 30 giin i¢inde vendz tromboembolizm olasiligin1 %35 artirdigi ve bu riskin

kiimiilatif oldugu bildirilmistir [57].

2.6 DEPRESYON

2.5.2 Tanim

Depresyonun dahil oldugu duygudurum bozukluklar1 antik donemden beri
bilinmektedir. Depresyondaki bir kiginin duygudurumu normal olan bir kisiye gore
uyku, istah, cinsel istek gibi bedensel islevleri bozulur; aile, evlilik, is/okul gibi
toplumsal rolleri yerine getirmesinde yetersizlik vardir; intihar diisiinceleri ya da

girisimi ve gergegi degerlendirme yetisinde bozulma olabilir [58].
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2.5.3 Epidemiyoloji

Depresyon yasam boyu yayginlig1 en yliksek olan olan psikiyatrik hastaliktir. Major
depresif bozukluk (MDB) yayginligin1 arastiran ¢alismalarda %5 ile %17 arasinda
degisen oranlar bulunmustur. Kadinlarda erkeklerden iki kat daha sik goriilmektedir.

Hastalarin ¢ogunlugunda 20 ile 50 yas arasinda baslamaktadir [59].

2.5.4 Klinik Belirtiler

Cokkiin duygudurum, ilgi ve istek kaybi depresyonun temel belirtileridir.
Hastalar hiiziinlii, umutsuz, kederli veya degersiz hissettiklerini ifade edebilirler.
Tim depresif hastalarin yaklasik iicte ikisi intihari diistiniirken %10-151 intihar
girisiminde bulunur. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu enerjisinin azalmasindan yakinir.
Uyku bozukluklari hastalarin %80’1 civarinda vardir. Hastalarin bir kisminda istah ve
kilo kayb1 olurken diger bir kisminda istah artis1 ve kilo alimi olur ve normalden
fazla uyurlar [59].

Depresyon hastalarinda kaygi siklikla eslik eder. Depresyon varligi aralarinda
hipertansiyon, diyabet, akciger ve kalp hastaliklarinin oldugu bircok bedensel
hastaligin tedavi yanitin1 degistirebilir. Depresyonda goriilen biligsel bozukluklar

arasinda odaklanma giigliigii ve diisiinmede bozukluklar yer alir [59].

2.6.4. DSM 5°e Gore Depresyonla Giden Bozukluklar

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin siniflandirma sistemi olan DSM-5’e gore
asagidaki bozukluklar depresyonla gitmektedir.

¢ Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu

e Major Depresif Bozukluk

e Premenstriiel Disforik Bozukluk

e Maddelerin/ilaglarin Yol A¢tigi Depresif Bozukluk

e Bagka Bir Saglik Sorununa Bagli Depresif Bozukluk

e Tanimlanmamis Depresyon Bozuklugu [57].
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2.6.5 Major Depresif Bozuklugun Tani Kriterleri

Major depresif bozukluk icin DSM-5’te yer verilen tani kriterleri sunlardir:

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
¢ogu) bulunmustur. Onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya ¢okkiin duygudurum ya da ilgisini yitirme ya da zevk
almamadir.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur
ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. {izlintiiliidiir, kendini boslukta hisseder
ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir. (6rn. aglamakli goriinmesi)
(Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolayca sinirlenen bir duygudurum olabilir.)

2. Biitlin ya da nerdeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bu
ruh halinin devam etmesi. (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir)

3. Kilo vermeye ¢aligmiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo
alma (Orn. bir ay i¢inde agirligmin %5’inden daha ¢ok olan kilo degisikligi) ya da
neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda beklenen
kilo alimin1 saglayamama g6z oniinde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, ajitasyon ya da yavaslama (Baskalarinca goézlenebilir;
yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da yavasladigi duygusu olarak tasima
degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiclin kalmamas1 (Enerji diistikliigii).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari
(Sanrisal olabilir) (Yalnizca hasta oldugundan 6tiirli kendini kinama ya da su¢luluk
duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giiclik ¢ekme ya da
kararsizlik yasama (Oznel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir).

9. Yineleyici olim diisiinceleri (Yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diislinceleri ya da kendini
oldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek {izere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
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C. Bu donem, bir maddenin ya da bagska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikist sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi kapsaminda
ve psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
aciklanamaz.

E. Higbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani donemi gecirilmemistir
[58].

2.6.6 Depresyonda Risk Faktorleri

Yas: Major depresyonun en sik goriilme yas1 25-45 yaslart arasindadir. Bununla
birlikte depresyon her yas grubunda goriilebilen bir bozukluktur [61].

Cinsiyet: Major depresyon kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Menopoz
sonrasinda cinsiyetler arasindaki fark ortadan kalkmaktadir [62].

Biyolojik Etkenler: Menopoz, gebelik, emzirme ve tiroid bozukluklar1 gibi
hormonal degisiklikler major depresyon sebebi olabilir [63].

Komorbiditeler: Aralarinda hipotiroidizm, kalp hastali§i, romatoid artrit,
diyabetes mellitus, ankilozan spondilit ve kanser gibi hastaliklarda depresyon daha
sik goriilmektedir [61]

Medeni durum: Depresyon ayri1 yasayan esler ve bosanmis kisilerde daha siktir.
Bekarlarda evlilere gore iki kat fazladir. Kadinlarda evlilik depresyon riskini
artirirken erkeklerde riski diisiirmektedir [61].

Aile Oykiisii ve Genetik: Birinci derece akrabalarinda major depresyon olan
kisilerde depresyon riski artmustir. ikinci derece akrabalarinda depresyon olan
erkeklerde risk %11 artarken kadinlarda %18 artmaktadir.

Sosyoekonomik durum: Depresyon kentsel bolgelerde issizlerde ve

sosyoekonomik kosullar1 diisiik kisilerde daha sik goriiliir [61].

2.7 HISTEREKTOMI VE DEPRESYON ILiSKiSi

Histerektomi ameliyati gecirmenin psikolojik iyilik halinde olumsuz etkileri
olacagi ve bunun depresyon riskinde artigla birlikte olacagi siklikla kabul

edilmektedir. Baz1 caligmalarda histerektominin psikolojik iyilik hissinde azalmaya
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yol a¢tig1 bulunurken baska caligsmalarda depresyon ile histerektomi arasinda iliski
bulunamamaistir [64, 65]. Birkag calismada ise histerektomi gecirmenin depresyon ve
anksiyete belirtilerini azaltabilecegi gosterilmistir [66,67]. Ewalds-Kvist ve
arkadaslarinin calismasina gore histerektomi sonrasi goriilen belirtiler hastanin
cerrahi Oncesindeki depresyon, anksiyete ya da hostilitesinin devami olabilir [68].
Bir bagka calismaya gore ise histerektomi gegiren kadinlar (bilateral ooferektomi
yapisin ya da yapilmasin) postoperatif takip peryodunda depresif belirtiler
geligtirmek icin risk altindadir ve bunlar hastalarin yasam tarzlar1 ya da
sosyoekonomik diizeyleriyle agiklanamaz [69].

Histerektomi yapilan kadinlarin histerektomi yapildiktan 24 ay sonra, sadece
depresyon tanist olan ya da histerektomi yapilmayan ve depresyonu olmayan
kadinlardan daha kétii bir seyri oldugu bildirilmistir [70]. Farquhar ve arkadaslarinin
caligmasinda ise histerektomi yapilan kadinlarda histerektomiden 5 yil sonra
depresyon puanlari histerektomi Oncesine gore azalmistir [71]. Histerektomi
sonrasinda cinsel fonksiyonun ko&tii olmasi, beden imgesinde bozulmaya bagh
duygusal problemler ve cerrahi sonrasinda daha yiiksek stres histerektomi sonrasinda

depresif bozukluk i¢in olast risk faktdrleridir [72].

3 ARACLAR VE YONTEM

3.1 ORNEKLEM

Calismamiz 01-06-2021 ile 01-12-2021 tarihleri arasinda Adiyaman
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
poliklinigine bagvuran, ¢ogunlugunda anormal uterin kanama sikayeti bulunan
tedaviye direncli menomatroraji, polip, myoma uteri, malignite endikasyonlariyla
histerektomi yapilmasi planlanan hastalar ile yapildi. Veriler hastalar ile ylizyilize ya
da telefon goriismesi ile operasyon Oncesi ve operasyondan 7-10 giin sonra yapilan
goriismelerle elde edildi. Olusturulan sosyodemografik bilgi formuna hastalarin yas,
gebelik ve canli dogum sayisi, medeni durumu, menopoz siireci, histerektomi
operasyonun tipi ve patoloji sonucunda malignite olup olmadigi kaydedildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 100 hasta ¢calismaya alindu.
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3.1.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Histerektomi operasyonu geg¢irmis olmak
Daha 6nce depresyon tanis1 almamis olmak
18-90 yas arasinda olmak

Calismaya onay verecek mental yeterlilige sahip olmak
3.1.2 Caligmadan Diglama Kriterleri

Histerektomi operasyonu ge¢irmemis olmak
Ankete katilmay1 reddetmek
Yogun bakimda yatiyor olmak

3.2 ETIK KONULAR

Calisma ile ilgili etik kurul onayr ......... tarthli  .......... sayil1 olarak
Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanhigi’ndan alindi(Ekl).
Hastalara caligma hakkinda bilgi verildi ve g¢alismaya katilmayi kabul edenlere
bilgilendirilmis onam formu imzalatild1. Arastirmaci Helsinki bildirgesi ve lyi Klinik
Uygulamalar belgesini okuyarak ¢alisma boyunca bu ilkeler dogrultusunda ¢aligmay1
yiirtittii.

3.3 ARACLAR

3.3.1 Hasta Saglig1 Anketi-9:

Hasta sagligi anketi Ozbildirime dayanan bir ankettir. Sekiz taniy
degerlendirmektedir:

* Depresif bozukluk,

* Panik bozuklugu,

* Diger anksiyete bozuklugu,

* Bulimia nervosa gibi spesifik mental bozukluklar,

» Spesifik mental bozukluklarin herhangi birine oranla daha az semptom
gostermenin yeterli oldugu diger depresif bozukluk,

* Olas1 alkol bagimliligs,
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* Somatoform bozukluk (bireyin bedensel eksiklik veya hastaligi andiran
sikayetlerinin olmas1 durumu),

* Asirt yeme rahatsizligi.

HSA-9 ise HSA 6l¢eginden tiiretilmis, dokuz maddeden olusan depresyon alt
modiiliidiir. Dokuz depresif semptomdan besi veya daha fazlasimin “gilinlerin
yarisindan fazlasinda” veya tistii olacak sekilde isaretlenmesi ve depresif ruh hali
veya anhedoni, bir baska deyisle bir seyleri yapmaktan zevk alamama
semptomlarindan birinin gozlenmesi halinde (bu semptomlar 1. ve 2. maddelerde
sorgulanmaktadir) “agir depresyon” tamisi koyulmaktadir. Kisi kendini
degerlendirirken anketi doldurdugu tarihten Onceki iki haftayr g6z Oniinde
bulundurmalidir. Son madde olan “Olmiis olsaniz daha iyi olacagmiz veya bir
sekilde kendinize zarar verme diisiinceleri”, son iki hafta igerisinde olup olmadig:
gozetmeksizin dikkate alinir [70]. Her bir madde dortli Likert tipidir “Higbir
zaman”, “Bazi giinler”, “Giinlerin yarisindan fazlasinda” ve “Hemen hemen her giin”
secenekleri bulunur. Puanlamaya dahil olan maddelere verilen cevaplar en diisiik 0,
en yliksek 3 olacak sekilde puanlanir. HSA-9 anketinde O ile 27 arasinda bir puan
alinabilir. 1-4 arasi1 puanlama asgari sonugtur, 5-9 arasi hafif depresyon, 10-14 arasi
orta derecede depresyon, 15-19 arasi kismen siddetli depresyon, 20-27 arasi siddetli
depresyon olarak degerlendirilir.

HSA-9’un Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Sar1 ve arkadaslari [74]
tarafindan gergeklestirilmistir. HSA-9’un cevirisi ii¢ farkli arastirmaci tarafindan
yapilmis, arastirmacilarin hemfikir kaldigir Tiirkce metin bagimsiz profesyonel bir
cevirmen tarafindan Ingilizce diline geri cevrilmistir. Geri ceviriyle elde edilen
Ingilizce metin ile kaynak olarak kullanilan metin arasindaki anlam ve anlasilirlik
karsilastirilmistir. Yapilan karsilastirma sonucunda iki metin arasinda higbir fark
olmadig1 sonucuna varilmistir. Olgegin Tiirkce versiyonunun giivenilirligini 6lgmek
amaciyla her bir soru i¢in Cronbach alfa degeri hesaplanmis ve 0.8’in lizerinde

puanlar elde edildigi i¢in 6l¢egin gilivenilir oldugu sonucuna varilmaistir.
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3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Calismanin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Sciences (IBM
Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26,0. Armonk,
NY: ABD) paket programi kullanilarak yapildi. Normallik testi Kolmogorov-
Smirnov  testi  kullanildi. ~ Normal  dagilim  gdsteren  degiskenlerin
degerlendirilmesinde independent t test ve one way Anowa testleri kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann Whitney U ve Kruskal Wallis H
testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin analizinde X? testi kullanildi. Tanimlayici
istatistik olarak ortalama ve medyan deger kullanildi. Ortalamalar standart sapma ile

birlikte verildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4 BULGULAR

Caligmaya alinan 100 hastanin ortalama yast 56,02 10,03 idi (min:39, max:
81). Hastalarin ortalama gravida degeri 7,00 (+2,28) ve ortalama parite degeri 5,90
(x1,78) bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Calisma kapsamimna alinan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin

dagilimai.
Ortalama/Medyan Minimum Maksimum
Yas 56,02 £10,03 39 81
Gravida 7,00£2,28 3 13
Parite 5,90+1,78 3 10
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Hastalarin ~ ameliyat endikasyonlarmin  dagilimina  bakildiginda;%19
endometrial hiperplazi,%5 servikal patoloji subtipleri ile premalign durumlar(%24)
en yaygin sorunlardi. Bunu %20 over kisti %2 pelvik kitle olarak benign adneksiyal
kitleler (%22), %17 myoma uteri,%3 submukoz myom,%1 dev myom ile uterin
leiomiyomalar (%21), uterin prolapsus (%18) ve %11 menometroraji,%3
posmenopozal kanama,%1 endometrial polip olarak da anormal uterin kanama (%15)

takip etti (Grafik 1).

Grafik 1. Hastalarin Ameliyat Endikasyonlarinin Dagilimi

Yiizde

Prolapsus

Servikal patoloji
Endometriyal hiperplazi
Premalign durumlar

Pelvik kitle

Over Kkisti B

Benign adneksiyal kitle

Dev myom m Ylzde

Submukoz myom

Myoma uteri

Uterin leiomyoma
Endometriyal polip

Postmenopozal kanama

Menometroraji

Anormal uterin kanama

Hastalarin ameliyat oncesi donemde ameliyat tiplerine gére HSA-9 puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p=0,010).
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karsilastirilmasinda ise anlamli fark tespit edilemedi (p=0,768) (Tablo 3).

Ameliyat sonrast donemde HSA-9 puanlarinin ameliyat tiplerine gore

Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Tipine Gore Preop ve Postop Hasta Sagligi Anketi

Puanlariin Karsilagtirilmasi

Ameliyat N | Ortalama (£SS) Kruskal-Wallis | p
Tipi H
Vajinal 18 | 5,33 (+0,80)
Preop 9,171 0,010
HSA- | Laparoskopik | 9 9,11 (£2,52)
9 Abdominal | 73 | 7,90 (£0,53)
Toplam 100 | 7,55 (+4,32)
Vajinal 18 | 7,00 (+4,03)
Laparoskopik | 9 7,89 (£3,18)
Abdominal 73 | 7,97 (#4,71)
Postop | Toplam 100 | 7,79 (+4,46) 0,527 0,768
HSA-
9

Laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda ameliyat sonras1 HSA-9 puanm

ameliyat Oncesine gore diiserken vajinal ve abdominal histerektomi yapilan

hastalarda ameliyat sonrasi puanlar yiikseldi ancak degisiklikler higbir grup igin

anlamli degildi (Sirasiyla p=0,246; p=0,477; p=0,912) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Ameliyat Tipine Gore Ameliyat Oncesi ve Sonrasi HSA-9

Puanlariin Karsilagtirilmasi
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Ameliyat Oncesi Puan | Ameliyat Sonras1 Puan P

Vajinal (s=18) 5,33+3,41 7,00 + 4,03 0,246
Laparoskopik (s=9) 9,11 +2,52 7,89 +£ 3,18 0,477
Abdominal (s=73) 7,90 + 4,53 7,97 +4,71 0,912

Eslestirilmis 6rneklem t-testi

Preoperatif donemde benign hastaliklar1 olan hastalarin ortalama HSA-9
puant (7,39 +4,21) ile malign hastaliklar1 olan hastalarin HSA-9 (8,14 +4,74)
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,496).
Postoperatif donemde de benign hastaliklar1 olan hastalarin ortalama HSA-9 (7,6709
+4,48) puani ile malign hastaliklari olan hastalarin ortalama HSA-9 (8,24 +4,46)
puani arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,541) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarda Malignite Olmasma Gére Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hasta

Saglig1 Anketi Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Malignite | N | Ortalama (£SS) | Mann Whitney U | p

Benign 79 | 7,39 (+4,21)

Preop HSA-9 749,50 0,496

Malign 21 | 8,14 (+4,74)

Benign 79 | 7,67 (+4,48)

Postop HSA-9 757,50 0,541

Malign 21 | 8,24 (+4,46)

Menopoza girmemis olan hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama HSA-9 puanlari
(8,38 £3,96) ile menopozdaki hastalarin ortalama HSA-9 puanlar (7,12 (+4,46)
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,168). Menopoza girmemis olan hastalarin
ameliyat sonrasi ortalama HSA-9 puanlar (7,94 +5,07) ile menopozdaki hastalarin
ortalama HSA-9 puanlar (7,71 #+4,15) arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,809)
(Tablo 6).
Tablo 6. Hastalarin Menopoz Durumuna Gore Preop ve Postop Hasta Sagligi Anketi

Puanlariin Karsilagtirilmasi
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Menopoz N | Ortalama (£SS) f p
Premenopoz 34 | 8,38 (£3,96)

Preop HSA-9 0,75 | 0,168
Menopoz 66 | 7,12 (+4,46)
Premenopoz 34 | 7,9412 (£5,0748)

Postop HSA-9 2,77 | 0,809
Menopoz 66 | 7,7121 (£4,1501)

Hastalarin preop HSA-9 ortalama puani (7,55 +4,32) ile postop puani
arasinda (7,79 +4,46) arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,699) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Preop ve Postop HSA-9 Puanlariin Karsilagtirilmasi

Ortalama (£SS) f P
Preop HSA-9 7,55 (£4,32)
Postop HSA-9 7,79 (+4,46) 1,94 0,699

Multigravida olan hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama HSA-9 puan (8,4828 +

3,60179) grandmultigravida olan hastalardan (7,17+4,54) yiiksekti ama fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,079). Ameliyat sonrasinda da HSA-9

ortalama puanm1 multigravida (7,6552+4,30345) olan hastalarla grandmultigravida
(7,85+4,55) olan hastalar arasinda benzerdi (p=0,982) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Multigravida ve Grandmultigravida Olma Durumuna Gore Preop

ve Postop HSA-9 Puanlarinin Karsilastirilmast

n Ortalama | Mann p
+SS Whitney U
testi
8,48+3,60
Multigravida 29
Preop- HSA Grandmultigravida | 71 7,17+4,54 | U=799,50 | p=0,079
7,66+4,30

Multigravida 29
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Postop-HSA 7,85+4,55 | U=1026,50 | 0,982

Grandmultigravida | 71

*Grand multigravida gestasyonel yasi 24 olan en az 5 ¢ocuk dogurmus gebe kadina

verilen isimdir [75].

Multipar hastalarin ameliyat Oncesi ortalama HSA-9 puani,17£3,66) ile
grand-multipar olan hastalarin ortalama puani (7,36+4,51) arasinda anlamli bir fark
yoktu (p=0,219). Ameliyat sonrast HSA-9 puanlar1 arasinda da multipar hastalarla
(7,63£3,66) grandmultipar olan hastalar (7,84+4,71) arasinda anlamli fark yoktu
(p=0,837) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Multipar ve Grandmultipar Olma Durumuna Gore Preop ve

Postop HSA-9 Puanlarinin Karsilastirilmasi

n Ortalama £SS Mann- p
Whitney U
testi
Multipar 24 | 8,1743,66
ProfRAS U=760,50 | 0,219
Grandmultipar | - 7,36+4,51
Postop HSAD | Multipar 24 | 7.63£3.66 U: 896,00 0,837
Grandmultipar 76 | 7.84+4.71

*Grandmultiparite 5 ya da daha fazla dogum yapmis gebeyi tanimlamaktadir [76].

5 TARTISMA

Histerektomi operasyonu geciren kadinlarin depresyon diizeyini ameliyat
oncesi ve sonrasinda karsilastirmayi amaglayan bu calismadalO0 kadin hastanin
ameliyat Oncesi ve sonrasi degerlendirmesi 6zbildirime dayali olarak gergeklestirilen
HSA-9 depresyon Olgegine gore yapilmistir.Calismaya dahil edilen hastalarin
minumum yast 39 maximum 81 ve oratalama yaslar1 56 idi.Hastalarin ortalama

gravida (7,00) ve parite(5,90) degerlerinin yiiksek olmasi kohort etkisini ve
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iilkemizin Giineydogu Anadolu Bolgesi’'nde dogurganligin yiiksek olmasini
yansitmaktadir [77]. Avustralya’da menopoz ve depresyon arasindaki iliskilerin
degerlendirildigi orta yash kadinlardan olusan prospektif popiilasyona dayali bir
caligma yapilmistir. Melbourne Kadin Orta Yas Sagligi1 Projesinde, 45 ile 55 yaslar
arasindaki 438 kadindan olusan 11 yillik bir ¢alismada;314 (%72) kiside depresif ruh
halini 6lgmek i¢in Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Olgegi (CES-D)
kullanilmisti. Baslangigta ve yillik olarak olgiilen degiskenler, olumsuz ruh hali
(Affectometer ile dlciilen), psikososyal, hormonal, saglik ve yasam tarzi faktorlerini
iceriyordu. Cerrahi miidahalede bulunulan hastalarda immiin sisteminin operasyon
oncesi ve sonrasinda baskilanmasi, islem sonrasinda agr1 hissetmeleri, enfeksiyonlar,
anesteziye bagli olusan etkiler ve istirahat zorunlulugu sebebiyle sosyal
etkilesimlerin azalmasi1 depresyona yatkinlik olusturan faktorler arasindaydi [80].
Misir, Sohag Universite Hastanesinde, histerektomi planlanan 96 kadinm, Genel
Saglik Anketi (GSA-28), Beck Depresyon Envanteri ve Hamilton kullanilarak
ameliyat Oncesi ve sonrasi psikiyatrik komorbidite acisindan degerlendirildigi 2 yillik
ileriye yonelik gozlemsel bir ¢calismada anksiyete 6l¢egi benign endikasyonlar igin
histerektomi Oncesi ve sonrasi psikiyatrik morbiditeyi degerlendirmek igin
uygulanmisti. Caligmaya gore jinekolojik operasyonlarda kadin ilireme organlari
etkilendiginden ruhsal sorunlar daha siklikla goriilmekteydi. Histerektomi
operasyonu gegiren kadinlar psikiyatrik morbidite riski tasidigindan, iyi huylu
durumlar tedavi etmek i¢in daha az invaziv miidahaleler diistintilmelidir [81].
Avrupa Dogum Kontrolii ve Ureme Saghg Bakimi Dergisi’nde
histerektominin cinsellik ve psikolojik degisimlere etkisinin anlatildig1 bir makaleye
gore uterus bir kadin icin disilik, dogurganlik, biitiinliik ve iiretkenlik gibi kavramlari
sembolize etmektedir [82]. Cok cocuk sahibi olmanin biiyiik bir avantaj sayildig
feodal toplumlarda dogurganligin kaybedilmesi kadinlarda evliligin devami ve aile
ici mutlulukla ilgili endiselerini artirabilir. Histerektomi geciren kadinlarin ameliyat
sonrast yasadigi ruhsal sorunlari tanimlamak i¢in 1974’te ‘The Lancet’dergisinde
yayinlanan bir makalede posthisterektomi sendromu kavrami ortaya atilmistir [83].
Abdominal ve laporoskopik histerektomilerin kadin cinselligi ve psikolojik duruma
etkilerinin arastirlldigi 2016’da yayinlanan bir calismada ve Giiney Kore’de

histerektomi ve depresyon iligkilerinin incelendigi ulusal bir 6rneklemde kohort
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caligmasinda histerektomi sonrasi depresyon, anksiyete bozukluklari, uykusuzluk ve
psikosomatik bozukluklarin oldugu ruhsal bozukluklarin arttigi bildirilmistir [83].
Brezilya Rio de Janeiro’da histerektomi yapilan 13 kadmin ameliyat sonrasinda
kendilerini eksik, diglanmis, degismis ve cevreleriyle temas kurmakta zorlanan
kisiler olarak algiladig1 tespit edilmistir [84]. Gibson ve arkadaslarinin New
Jersey’de dogal menopoza wulasmis olan 1793 kadin, overlerin korundugu
histerektomi yapilan 76 kadin ve bilateral ooferektomi ile birlikte histerektomi
yapilan 101 kadin olmak iizere toplam 1970 kadinda yaptig1 calismada; depresyon
diizeyini 6lgmek icin Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Olgegi
kullanmistir. Caligmaya gore operasyon sonrasinda beden algisinda bozulma ne
kadar fazlaysa depresyon olasiliginin da o kadar yiiksek oldugu tespit edilmistir [85].
HSA-9 depresyon oOlcegi kullanarak gerceklestirdigimiz c¢alismamizda hastalarin
sorulara verdikleri cevaplarin total puani postop donemde, preop donemden daha
yiiksekti ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad.

Diger yandan literatiirde histerektominin depresyon riskini artirmadigi ve
hatta azalttigini bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. 2014°te yayinlanan bir meta
analizde benign kosullar i¢in yapilan histerektominin ardindan depresyonun azaldig:
bildirilmistir [86]. Bu bulgu daha giincel bir ¢alisma olan ‘Histerektomi Sonrasi
Depresyon ve lyilik Hali Prevalansmin Gozlemsel Calismasi’nda elektif
histerektomiden 3 ve 12 ay sonra refah diizeyinin ve kadinlik duygularinin
degerlendirildigi 2017 yilinda yayinlanmistir [87]. Hastalarda histerektomi sonrasi
depresyon belirtilerindeki azalmay1 agiklayabilecek sebepler arasinda; histerektomi
oncesinde hastalarin yasam kalitesini bozan; menstriiel diizensizlikler, uterin
prolapsus, idrar inkontinansi ve kronik pelvik agri1 gibi sikayetlerin histerektomi
sonras1i azalmasit nedeniyle operasyon geciren hastalarin yasam kalitesinde ve
depresyon diizeyinde iyilesme olabilir [88]. Bizim calismamizda HSA-9 Olgegi
kullanilarak gerceklestirilen anket sonucunda ortaya ¢ikan score degerlendirmesine
gore; depresyon diizeyi ameliyat sonrasinda, ameliyat oncesine gore ylikselmis
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Calismamizda; hastalarin ameliyat tipine gore ameliyat oncesi HSA-9
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Laparoskopik

histerektomi yapilan grupta HSA-9 puani en yliksekti. Ameliyat dncesi fark olmasi
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ameliyat sirasindaki cerrahi adimlardan ziyade; hastalardaki ameliyat tipinin
secimine sebep olan faktorlerde bir farklilik oldugunu diisiindiirmektedir.

Aboulfotouh ve arkadaslarimin 139 histerektomi vakasinda yaptigi
retrospektif kesitsel calismada 44 laparoskopik histerektomi (LH) ve 95 total
abdominal histerektomi (TAH) vakasi karsilastirilmistir[89]. LH ve TAH gruplarinda
yas, parite, beden kitle indeksi ve preoperatif hemoglobin diizeyi benzer bulunurken;
uterus biliytikliigiiniin LH grubunda daha kii¢iik oldugu bildirilmistir.Hastalarin opere
edilme endikasyonlar1 LH grubunda endometriyal hiperplazi (%43,9), fibroidler
(%24,4), servikal intraepitelyal hiperplazi (SIH; %17) ve anormal uterin kanama
(%9,8) olurken;TAH grubunda fibroidler (%62), anormal uterin kanama (%18,9)
endometriyal hiperplazi (%6,3) ve entometriyozis (%5,2) olmustur. Calismada
ozellikle uterin fibroidlerin (UF) TAH yapilan grupta LH yapilan gruptan daha fazla
oldugu goriilmiistiir[89].Chiuve ve arkadaslarinin 1 Mayis 2000 ile 31 Mart 2021
tarihleri arasinda ABD’deki 86.3 milyon kisinin verilerini gézden ge¢irdigi
caligmanin sonuglarma gore uterin fibroidlerle depresyon ve anksiyete arasinda bir
iliski oldugu iddia edilmektedir [90]. Karistiric1 degiskenler ¢ikarildiktan sonra UF
olan kadinlarda olmayanlara gore depresyon (Hazard Orani: 1.12; %95 Giiven
Aralig1 1.10-1.13), anksiyete (Hazard Orant: 1.12; %95 Giiven Araligi 1.10-1.13) ve
kendine yonelik siddet (Hazard Orani: 1.46; %95 Giliven Araligi 1.29-1.64)orani
daha yiliksek bulunmustu.UF’li olan kadinlarda histerektomi Oncesi yiiksek olan
depresyon ve kaygi diizeyleri ameliyat sonrasinda azaldig1 goriilmektedir. Hastalarda
UF ya da malignensi tanis1 varlig1 ameliyat tipini etkilemektedir [90].

Calismamizda laparoskopik histerektomi operasyonu gergeklestirilen
hastalarda histerektomi 6ncesi HSA-9 puanmin yiliksek olmasi laparoskopi igin
secilen hasta grubunda bazi endikasyonlarin daha sik goriilmesi ile iligkili olabilir.
Abdominal histerektomi ve vajinal histerektomi yapilan hastalarda HSA-9 puanlari
ameliyat sonrasinda ameliyat dncesine gore artarken laparoskopik histerektomi olan
hastalarda azalmistir. Bu da laparoskopi i¢in segilen hasta grubunun digerlerinden
farkli hastaliklara sahip olmasina bagl olabilir.

Helmy ve arkadaglarimin Hamilton Depresyon Olgegi kullanarak
gerceklestirdigi calismada nullipar grupla ytliksek pariteye sahip histerektomi geciren
hastalar1 kiyaslanmistir. Calismada gebelik sayisi arttikca depresyon siddetinin
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azaldigini bildirmistir [77]. Histerektomi ameliyati sonrasi 24. saatte hastlarin kaygi,
agr1 ve sosyal destek diizeylerinin degerlendirildigi 2021 yilinda Tiirkiye’de yapilan
bir caligmada hastalarin sahip olduklar1 ¢ocuk sayisi ile histerektomi sonrasi
depresyon puanlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir [89]. Biz ¢ocuk sayisi
yerine multigravida ile grandmultigravide ve multiparite ile grandmultiparite olan
hastalar1 histerektomi dncesi ve sonrasi depresyon (HSA-9) diizeylerini karsilagtirdik
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Histerektomi operasyonu sonrasinda kadinlarda menopoz durumunun ve
hastalarin yasinin ameliyat oncesi ve sonrasi depresyon riskini etkiledigine dair
caligmalar mevcuttur. Choi ve arkadaglar1 Giliney Kore Saglik Sigortasi verilerini
kullanarak ulusal 6rneklemden olusan bir kohort ¢alismasi gergeklestirmislerdir.2020
yilinda yayinlanan bu ¢aligmada; 1125691 kisinin kayitlarindan histerektomi
operasyonu gec¢irmis olan 9.971 vaka ve 39.984 kontrol grubunun sonuglarini
karsilagtirmistir [81]. Calismaya gore histerektomi operasyonu gerceklestirilen
hastalarda kontrol grubuna kiyasla depresyon olasiliginin daha yiiksek oldugu tespit
edilmisti.Vakalarin yas durumu degerlendirildiginde ise 50 yas ve altinda
histerektomi gecirenlerde depresyon olasiliginin kontrol grubuna kiyasla arttigi
(p=0.012), 50 yas iizerinde artmadig1 (p=0.547) tespit edilmisti.50 yasindan biiyiik
hastalarin diisiikk Ostrojenden daha az etkilendigini oysa; daha erken yasta
histerektomi yapilan gen¢ kadinlarin diisiik Ostrojen seviyesine ve adet
goriilmemesine bagli over rezervindeki azalmadan daha fazla etkilendigi
goriilmiistiir. Ayrica daha yasl hastalar kadinlik roliinlin ve dogurganligin kaybi ya
da cinsel islev bozuklugu hakkinda daha geng¢ kadinlara kiyasla daha az etkilenmekte
oldugu saptanmistir [83]. Cooper ve arkadaslarinin ‘Histrektomi ve Miiteakip
Psikoloik Saglik’ basglikli kohort ¢alismasinda yayinlanan aragtirma raporunda; hasta
yasinin histerektomi sonrasinda depresyona etkisi konusunda benzer sonuglar oldugu
tespit edilmistir [90]. GSA-28 6l¢egi kullanilarak elde edilen puanlarda 53 yasina
kadar histerektomi operasyonu geciren kadinlarla 40 yasindan once histerektomi
ameliyati uygulanan kadinlar kiyaslanmigtir. Geng¢ yasta histerektomi geciren
kadinlarin, orta yasta iyi bir psikolojik saghig: siirdiirmek icin daha ileri yasataki

kadinlardan daha fazla destege ihtiya¢ duydugu tespit edilmistir [91].
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Oz bildirime dayali olarak gerceklestirilen HSA-9 depresyon &lgegine gore;
calisgmamizda literatiirle uyumlu bir sekilde hem preop hem de postop donemde,
premenopoz donemindeki hastalarin sorulara verdikleri cevaplarin total puanlari,
menopoz donemdindeki hastalardan yiiksek bulunmustur ancak fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi.

Histerektomi endikasyonunun malign ya da benign olmasi histerektomi
sonras1 depresyon ve yasam Kkalitesini etkileyen faktorlerden biridir. Cooper ve
arkadaglar1 kanser sebebiyle histerektomi yapilan 18 hastanin 7’sinde (%38,9) 53
yasinda GSA -28 puaninin >4 oldugunu bulmustur ki bu oran referans gruptan
yiiksektir. Oxford Academic de 2004 yilinda yaymlanan bir makalede Kanserli
Hastalarda Depresyon Prevelansi’nin incelendigi bir ¢alismada;hastalara kanser
tanist konmasmin ve kanser tedavisinin, psikolojik sagligi bozmasi ile
aciklanabilecegini ancak Orneklemleri kii¢iik oldugu igin istatistiksel anlamliliga
ulagsamadiklan ifade edilmistir.Histerektominin yasam kalitesi ve psikolojik yonlere
etkisinin incelendigi ¢aligmada ; kanser tedavisi ve kanserin belirsiz bir gelecekle
iliskili olmasimin hastaligin basariyla tedavi edilmesinden sonra bile devam eden
depresyon, anksiyete ve baska problemlerle iliskili oldugu belirtilmistir [93, 94].
Calismamizda da malign bir sebeple histerektomi gegiren hastalarda, HSA-9
degerlendirme puani hem ameliyat dncesinde hem de ameliyat sonrasinda benign
endikasyonlarla ameliyat gecirenlerden yiiksekti ancak sonug istatistiksel olarak

anlamliliga ulagmadi.

6 SONUC
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Calismamizda ve literatiirdeki c¢alismalarda, operasyon sonrasinda genel
olarak hastalarin ruhsal durumunun daha iyi olmadigi tespit edildi. Farkl
endikasyonlarla histerektomi operasyonu gerceklestirilen kadinlarda, ameliyat dncesi
ve sonrast HSA-9 depresyon Olgegini kullanarak depresyon diizeylerini
karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda; hastalarin depresyon diizeyi ameliyat sonrasi
10.glinde ameliyat Oncesine goére daha yliksekti, ancak fark istatistiksel olarak
anlamliliga ulagmadi. Dogum sayis1 daha az olan kadinlarda, ameliyat 6ncesi HSA-9
puan1 dogum sayisi fazla olan kadinlardan yiiksek iken, ameliyat sonrasinda daha
diisiiktii ancak bu sonuglar da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Calisgmamizdan elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda histerektomi
operasyonunun; kadimnlarin ruhsal durumu iizerinde ©nemli etkilerinin oldugu
goriilmektedir. Caligmamizda histerektomi ameliyatlarinda ameliyat tipinin
hastalarin psikolojik durumunda fark yaratmadigi gosterilmistir. Ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasinda hastalarin depresyon durumlarinin psikolojik olarak
degerlendirilmesinin ve bu degerlendirmenin sonuglarina gore liizumu halinde

hastalara psikiyatrik yardim verilmesinin faydali olabilecegi sonucuna vardik.
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