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OZET

Total Abdominal Histerektomi, Vaginal Histerektomi ve Laparoskopik
Histerektomi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Amagc: Bu caligmamizin amaci benign nedenlerle klinigimizde yapilan TAH,
VH ve LTH hastalarinin verilerinin retrospektif olarak karsilastirilarak uygun
histerektomi tekniginin bulunmasidir.

Gereg ve Yontem: Bu amagla 2007-2011 yillart arasinda 94 TAH, 94 VH ve 47
LTH yapilan hasta yas, preoperatif hematokrit degerleri, operasyon siiresi, postoperatif
hematokrit degerleri, hastanede kalig siiresi, operasyon maliyeti ve komplikasyonlar
acisindan karsilastirilmstir.

Bulgular: TAH grubunda ortalama yas 48,9 (+8,0), VH grubunda ortalama yas
63,3 (+11,3), LTH grubunda ortalama yas 50,7 (£9,0) olarak hesaplandi. Histerektomi
ile birlikte BSO yapilanlarin yas ortalamas1 52,4+7,7 bulundu. Operasyon siiresi TAH
grubunda 63,7 (+18,4) dakika, VH grubunda 76,7 (+24,0), LTH grubunda 68,6 (£21,7)
dakika olarak hesaplanmistir. Hastanede kalis stiresi TAH yapilanlarda 2,8 (+2,1) giin,
VH yapilanlarda 3,0 (£2,0) giin, LTH yapilanlarda 2,1 (£0,8) giin olarak bulundu.
Operasyon maliyeti ve kanama miktar1 VH yapilanlarda; TAH ve LTH yapilanlara gore
daha az olarak hesaplandi. Major komplikasyon olarak; TAH yapilan 1 kiside mesane
hasari, 1 kiside barsak yaralanmasi, VH yapilan 2 kiside mesane hasart ve LTH yapilan
1 kiside iireter kesisi gelisti. LTH uygulanan hastalarda minor komplikasyon
gelismezken; VH uygulanan 2 hastada vaginal kafta hematom, TAH uygulanan 2
hastada kesi yeri enfeksiyonu, 1 hastada febril morbidite ve 1 hastada da vaginal kafta
hematom izlenmistir.

Sonu¢: Abdominal, vaginal ve laparoskopik histerektomi yontemlerinin
birbirlerine olan avantajlar1 ve dezavantajlar1 bilinmekle birlikte klinigimizde
abdominal histerektomi daha sik olarak uygulanmaktadir. Klinigimizde son yillarda
laparoskopik histerektomiye verilen Onemin artmasi ile vaginal histerektomi

yapilamayan hastalara abdominal yol yerine laparoskopik yolun kullanilmasi tercih
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Vaginal Histerektomi, Laparoskopik Histerektomi, Total
Abdominal Histerektomi.
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ABSTRACT

To compare the Results of Total Abdominal Hysterectomy, Vaginal Hysterectomy
and Laparoscopic Hysterectomies

Aim: To compare the results of total abdominal hysterectomy, vaginal
hysterectomy and laparoscopic hysterectomies.

Material and Method: 94 TAH patients, 94 VH patients and 47 LTH patiens
were compared in terms of age, preoperative hematocrit values, operative time,
postoperative hematocrit values, length of hospital stay, operating costs and
complications between 2007-2011.

Results: Mean age was calculated 48.9 (£8.0) in TAH group, 63.3 (£11.3) in
VH grup and 50.7 (£9.0) in LTH grup. Mean age was found 52.4+ 7.7 in patients who
had histerectomy with BSO. Operating time was calculated 63.7 (£18.4) minutes in
TAH group 76.7 (+24.0) minutes in VH grup and 68.6 (+21.7) minutes in LTH grup.
Length of hospital stay was found 2.8 (+2.1) days in TAH grup, 3.0 (+2.0) days in VH
grup, 2.1 (£0.8) days in LTH grup. Operating costs and the amount of bleeding in VH
patiens were calculated less than TAH and LTH patients. As major complications;
bladder injury was developed in 1 person, bowel injury was developed in 1 person in
TAH group, bladder injury was developed in 2 persons in VH grup, and ureter
laceration developed in 1 person in LTH group. There were no minor complications in
LTH group; vaginal cuff hematoma was developed in 2 patients in VH group; wound
infection was developed in 2 patients, febrile morbidity was developed in 1 patient and
vaginal cuff hematom developed in 1 patient in TAH group.

Conclusion: Abdominal, vaginal and laparoscopic hysterectomy methods have
each with advantages and disadvantages are known but abdominal hysterectomy more
often applied to our clinic. With the increase of importance of laparoscopic
hysterectomy in our clinic, to use laparoscopic hysterectomy is preferable instead of
abdominal hysterectomy in patients that can not be vaginal hysterectomy.

Key Words: Vaginal Hysterectomy, Laparoscopic Hysterectomy, Total
Abdominal Hysterectomy.
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1. GIRIS

Histerektomi sezaryen operasyonundan sonra en sik uygulanan ikinci major
jinekolojik cerrahi operasyondur.! 1965 yilinda Amerika da 426.000 histerektomi
gerceklestirilmistir ve bu operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi ortalama 12,2 giin
olarak bildirilmistir. 1985 yilinda operasyon sayis1 724.000’¢ yiikselmis, hastanede kalis
siiresi ise ortalama 9,4 giine inmistir. Bu tarihten sonra histerektomi sayisinda bir diisiis
izlenmis ve 1991 yilinda 544.000 histerektomi gerceklestirilmis ve ortalama hastanede
kalig siiresi 4,5 giline indirilmistir. Yapilan 544.000 histerektominin 408.000’1 (% 75)
abdominal yoldan, 136.000” i (% 25) vaginal yoldan gerceklestirilmistir.”*

Tiim yas kadinlan ele alindiginda histerektomi oran1 1000 kadinda 6,1 ile 8,6
arasinda degismektedir. Histerektomi en ¢ok 20 ile 49 yas arasi kadinlara
uygulanmaktadir. Histerektomi uygulanan kadinlarin ortalama yas1 42,7 ve medyan yasi
ise 40,9’ dur. Bu oranlarin son yirmi yildir sabit oldugu saptanmistir. Histerektomilerin
% 75’1 20-49 yas aras1 kadinlara uygulanmaktadir.*

Yapilan calismalarin sonucuna goére Amerikali kadinlarin 1/3’tine 65 yasina
kadar histerektomi yapilmis olacagi tahmin edilmektedir ve bu da 65 yasin tstiindeki
kadinlarin yarisindan ¢ogunun uterusun olmamasi ile sonuglanacaktir. Bu kadar genis
bir populasyonu ilgilendiren major cerrahi girisimin hangi teknikle yapilacagi 6nem
kazanmaktadir.®®

Birlesik devletlerinde benign nedenlerle yapilan histerektomi oranlarinin son iki
dekatta diismesine ragmen, Onemli bir kesim, histerektomiye gitmeye devam
etmektedir.® Histerektomilerin % 70’i menoraji, myom ve uterin prolapsusu igeren
benign nedenlerle yapilmaktadir.”

Benign nedenlerle yapilan histerektomi tipleri abdominal, vaginal ve de
laparoskopik olmak iizere ii¢ farkli gruba ayrilabilir.

Vaginal histerektomi, cerrahi travma oraninin daha diisiik olmas1 ve abdominal
histerektomi yapilan olgulara gore daha hizli iyilesme yiizdesine sahip olmasi agisindan
avantajhdlr.8 Ancak yapilan histerektomilerin ancak % 25’1t vaginal yoldan

yapilmaktadir.



Laparoskopik veya laparoskopik asiste vaginal histerektomi (LAVH), abdominal
histerektomiye alternatif olarak 1989 yilinda Reich ve ark. tarafindan tanimlanmustir.’
Literatiirde laparoskopik histerektomi veya LAVH’lerde abdominal histerektomilere
gore daha az kan kaybi, azalmis analjezik ihtiyaci, hastanede kalma siiresinin kisalmasi
ve daha ¢abuk Iyilesme oldugu belirtilmistir.*®

Bu c¢aligmada biz benign nedenle endikasyon alan histerektomi olgularina
yapilan abdominal, vaginal ve laparoskopik histerektomi olgularini retrospektif

sonuclarini karsilastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Histerektominin Tarihi Gelisimi

Histerektomi tekniginde 19. yiizyila kadar belirgin bir ilerleme saglanmamis
olmasina ragmen bu tarihten dnce bir¢ok histerektomi girisimi bildirilmistir.

Histerektomi hakkindaki bazi referanslar, Hipokrat (M.O. 5. yiizy1l) dénemine
kadar gitmektedir."* Ephesus’lu Soranus 2. yiizyilda gangrene bir uterusu vaginal
yoldan ampute etmistir. Ilk denemeler, uterin prolapsus veya uterin inversiyon
endikasyonlar1 i¢in vaginal olarak denenmistir. 17. ve 18. yiizyilda vaginal histerektomi
(VH), sporadik olarak uygulanmaya devam etmistir.! ilk planli, basarih VH 1813
yilinda Alman bir cerrah olan Conrad Langenbeck tarafindan yapllmls‘[ur.12 1822°de ise
Sauter broad ligamanlar1 baglayan ilk cerrah olmustur. A.B.D.’de John Collins Warren
tarafindan 1829 yilinda ilk VH yapilmis, ancak hasta ameliyat sonras1 dordiincii glinde
Olmiistiir. 19. yiizyilin ikinci yarisinda, Czerney, Billroth, Miculicz, Scroeder, Kocher,
Teuffel ve Spencer Wells gibi cerrahlar tarafindan VH sistematik olarak c¢aligilmis ve
gelistirilmi@tir.13

Ilk abdominal histerektomi (AH), Langenbeck tarafindan 1825 yilinda
uygulanmus. lerlemis serviks kanseri endikasyonu ile yedi dakikada yapilmis ve hasta
operasyondan birka¢ dakika sonra Olmiistiir. 1843 yilma kadar yapilan AH
girisimlerinde, olgularin tiimii siklikla 6liimciil olan postoperatif kanama ile komplike
olmaktaydu. ilk kez 19. yiizyilin ortalarinda Manchester’li A.M. Heath parlak bir fikirle
ilk kez uterin arterleri baglamayi basarmis fakat bu yontemin uygulamaya gegmesi 50
yil kadar gecikmistir.'* 1844 yilinda Clay ilk AH ve bilateral salphingoooferektomi’yi
basariyla gerceklestirmis ancak hemsirenin bir kaza sonucu hastayr postoperatif 15.
giinde yere diisiirmesi sonucu hasta Slmiistiir."> 1889°da Stimson, uterin ve ovaryan
arteri ayr1 ayr1 giivenli bir sekilde baglamayir basarmistir. 1981°de Kelly benzer bir
teknikle ayni1 islemi gerceklestirmis ve bunu bir dokiimanla litaratiire sunmus‘[ur.16

Cullen, John hopkins Hastanesinde 1889 ile 1906 yillar1 arasinda 969 abdominal
histerektomi yapildigini bildirmistir. Bu operasyonlarda mortalite oran1 % 5,9 olarak
bildirilmis, AH de ki cerrahi tekniklerin gelismesiyle bu oran 1909 yilinda % 1’in altina

indirilmistir.**



Bu kadar yiiksek mortalite oranlarina ragmen, 20. yiizy1l baslarina kadar dstrojen
ve progesteron preperatlarinin bulunmamis olmasi, fizyolojinin ve anatominin ¢ok iyi
bilinmiyor olmasi ve alternatif tedavi olanaklarinin kesfedilmemis olmasi tedavide
histerektomiyi zorunlu kiliyordu ve cerrahlari yeni teknik arayislarina itiyordu. 20.
yiizyilin ilk yarisinda histerektomi, jinekologlar tarafindan sik kullanilan bir operasyon
halini aldi. Jinekoloji, bir uzmanlik alani olarak gelisirken, jinekologlarin hastalarina
yardim etmek i¢in cerrahi kullanmasi kac¢inilmaz hale gelmisti. Antibiyotik ve kan
transfiizyonlarinin yapilmaya baslamasi ile histerektomi giivenli bir cerrahi teknik
olarak kullanilmaya bagland1.™*

Laparoskopi ile histerektominin birlikteligi ilk kez 1983’deReich tarafindan
laparoskopi yardimli vaginal histerektomi ile ortaya konmustur.!’ Daha sonra Reich
1988 Ocak ayinda ilk laparoskopik histerektomiyi gerceklestirmis ve 1989 yilinda

yay1n1am1§,t1r.18

2.2. Kadin I¢ Genital Organlar

Kadin i¢ genital organlar1 pelvis i¢cinde bulunur. Bunlar ovarium, tuba uterina,
uterus ve vaginadir. Bu yapilarin emriyolojik olarak gelisimleri birbiriyle baglantilidir.

Embriyolojik olarak incelenecek olursa; genetik ve kromozomal cinsiyet, ovumu
dolleyen sperm cesiti ile fertilizasyon sirasinda belirlenmesine ragmen erkek ve disi
morfolojik karakteristikleri, embriyoda 7. haftaya kadar gelisime baslamaz. Genital
sistem erken donemde her iki cinste de birbirine benzer, bu nedenle genital sistemin
gelisiminin  baglangic donemine seksiiel gelisimin farklanmamig sathasi olarak
adlandirilir.

Ik olarak umblikal vezikiiliin duvarinda net olarak goriinmeye baslayan PGH
(primordial germ hiicreler)’inden binlercesi, yolk kesesi (Yolc sac)’nden arka bagirsak
(hindgut) mezenteri yoluyla 10. torasik diizeydeki posterior mezenkim (mezodermal
tabaka) icine aktif ve pasif hareketler ile go¢ eder. Germ hiicreleri buraya ulastiginda,
mezonefroz ve ¢Olomik epitelyum hiicrelerinin proliferasyonunu indiikler ve
mezonefrozun medialinde bir ¢ift genital cikinti olusur. Colomik epitelde ve
mezonefrozda olan proliferasyon gonadlarin gelisimi i¢in zorunludur, ¢linkii bu hiicreler

PGH i¢in destek hiicrelerini (primitif seks kord) olusturmaktadir



Miiller kanallar1 (paramezonefrik kanallar) mezonefrik kanallarin lateralinde
olusur, kaudale dogru biiylime gosterir ve sonra orta hatta birlesirler. Bundan sonraki
seksiiel gelisim Y kromozomundan salinan testis belirleyici faktoriin varligi veya
yoklugu ile belirlenir. Bu faktor olmazsa medulla geriler ve korteksteki doku primordial
follikiilere doniigiir. Germ hiicreleri oogoniuma farklasir ve primer oosit olarak birinci
mayoza girer ve puberteye kadar bu sekilde kalir. Antimiillerian hormon (AMH)
olmadiginda mezonefrik kanallar gerileyerek dejenere olur. Ancak kadinlarin dortte
birinde bu kanallarin kalintilari, mesoovaryumda (epooforon, paraooforon olarak) veya
vagen ve uterus yan duvarinda (Gardner kanal kisti olarak) goriilebilir.

Paramezonefrik kanal sistemi daha sonra gelisir. Asagidaki birlesik kismi
uterovaginal kanala ve daha sonra uterus ve iist vagenin epitel ve salgi bezlerine
doniisiir. Endometrial stroma ve myometrium, ¢evre mezensimden gelisir. Ustteki
birlesmemis kisim, ¢dlomik (daha sonraki peritoneal) bosluga acilir ve fallop tiiplerini
olusturur.

Gonadlar embriyolojik gelisim siireci iginde normalde asagiya dogru yer
degistirerek normal anatomik pozisyonlarini alirlar. Gonadlarin bu yer degistirmesi
sirasinda tutunduklar1 onlara rehberlik eden baga gubernakulum (gubernaculum, latince
rehber, kilavuz) adi verilir. Gubernakulum genel olarak mezenkimal kokenli silindirik
bir yapidir. Diside gubernakulum, uterovajinal (miillerian) kanala tutunur.
Gubernakulum, lig. ovarii proprium (ovarian ligament) ve lig. rotundum (lig. Teres
uteri)’u olusturur. Diside de kiigiik bir prosessus vajinalis (inguinal kanala dogru
peritonun parmak tarzi ¢ikintisi) mevcut olmakla birlikte, bu dogumda c¢ogunlukla
kapanmis durumdadir. Ender olarak acik kalabilir (Nuck kanali) ve kistik hal alabilir.
Yine bir anormallik olarak, olduk¢a nadiren over asagi dogru inmesini siirdiirebilir ve
labium majusa dek uzanabilir.

Anatomik olarak incelendiginde uterus mesane ile rektum arasinda yer alan
corpus ve serviks olmak tizere iki kisimdan olusan fibromiiskiiler bir organdir. Uterusun
ortalama uzunlugu 7,5 cm, genisligi 5 cm, kalinlig1 2,5 cm dir. Uterus yan tist kisminda
tuba uterinalar ve asagida ise vagina ile baglant1 halindedir. Uterus pelvik yapilara gore
pozisyon degistirebilir’; anterior, midpozisyon veya posterior fleksiyon veya versiyon
durumundadir. Versiyon uterus ile vagen arasindaki aci, fleksiyon ise uteus corpusun

serviks ile arasindaki agidir.



Korpus uteri degisik bolgelere ayrilmistir. Endoservikal kanal ile birlestigi
bolgeye istmus veya alt segment denir. Korpusun iki yaninda, tubalarin agildigi
bolgelere kornu, bu bolgenin iizerinde kalan pargaya da fundus adi verilir.

Kavite iiggen sekillidir ve korpusun mukozal yiizeyini olusturur. Kolumnar
epitel ile dosenmistir, 6zel bir stromast ve glandlar1 vardir. Reprodiiktif yillar boyunca
siklik olarak yapisal ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelir.

Uterusun muskuler tabakasi myometriumdur. 1,5-2,5 cm kalinliginda, i¢ ice
gecmis diiz kas liflerinden olusmustur. Distaki bazi lifler ligamentum rotundum ve tuba
ile devam eder.

Periton, uterus korpusu ile serviksin posteriorunu orter ve seroza adini alir.
Lateralde cift kat periton yapraklar1 uterusun noérovaskiiler agini orter ve ligamentum
latum adim alir. Onde istmik bdlgeyi ve serviksi mesane kapatir.

Serviksin vagene uzanan kismina eksoserviks veya porsio vaginalis denir.
Porsionun, konveks bir ylizeyi ve ortasinda nokta seklinde agikligi (eksternal os)
bulunur. Endoservikal kanal 2-3 cm uzunluktadir ve internal os ile endometrial kaviteye
acilir. Servikal mukoza, eksoservikste ¢ok katli yassi epitelyum, endoservikste ise
mukus salgilayan kolumnar epitelyumden olusur. Bu iki epitelyumin bulustugu
skuamokolumnar bileskenin yerlesim yeri degiskendir ve hormonal sitiimiilasyona
baglidir. Bu dinamik kesisim noktasi, yani transformasyon zonu, skuamoz neoplazi
acisindan en hassas noktadir. Erken c¢ocuklukta, gebelikte, oral kontraseptif
kullaniminda kolumnar epitelyum endoserviksten eksoservikse dogru disariya cikar.
Buna ‘eversiyon’ veya ‘ektropi’ denir. Menopozdan sonra ise transformasyon zonu
iceriye dogru cekilir.

Uterusun ana damari olan arteria uterina, arteria iliaka internanin dalidir.
Ligamentum latumun tabanindan bu bagimn yapraklari arasma girer. Istmus seviyesinde
iireteri caprazlar ve uterus kenarina paralel olarak devam eder. Son derece kivrimli olan
bu arter fundusta kars1 taraf arteria uterina ile anastomozlar yapar. Ayrica ovaryan ve
vaginal damarlarla da anastomozlar1 vardir. Utesurun sinir kaynagi uterovaginal
pleksustur.

Fallop tiipleri ve overlere birlikte ‘adneks’ adi verilir. Fallop tiipleri, Miiler
kanalinin birlesmemis uclarindan gelismis, bir ¢ift tubuler organdir. 7-12 cm

uzunlugundadir. Fonksiyonlar;; ovumu yakalamak, konsepsiyona uygun ortam



saglamak ve fertilize ovumu beslemektir. Tubal mukoza, siliali kolumnar epiteldir. Kas
tabakasi, icte sirkiiler digta longitudinaldir. Tuba periton ile kaplidir ve mezenteri ile
ligamentum rotundumun dorsalinden ligamentum latuma baglanir. Beslenmesi arteria
uterina ve arteria ovarika ile olur. Innervasyon, uterovaginal ve ovaryan pleksus yoluyla
olmaktadir.

Overler, pelvik duvar ile uterus arasinda, medialde uteroovaryan ligament
(Ligamentum ovariproprium), lateralde infindibulopelvik ligament ile asilmis bir ¢ift
gonadal organdir. Norovaskiiler ag, overe infindibulopelvik ligament ile ulasir ve
mesoovaryum yoluyla girer. Normal over boyutu 5x3x3 cm civarindadir. Boyutlardaki
farklilik, yas ve menstriiel durumla degisebilen endojen hormon seviyesine baglidir.
Disaridan alinan ajanlar da overleri stimiile veya suprese ederek boyutunda degisiklige
neden olabilir. Overler, korteks ve medulladan olusmustur ve mesoovaryum ile devam
eden yassilagmis tek kat kiiboidal epitel ile ortiilmiigtiir. Beslenmeleri arteria ovarika ile
olmaktadir, ayrica arteria uterina ile de anastomoz yaparlar. Innervasyon, uterovaginal
ve ovaryan pleksus iledir.

Uterus bes ligament ile pelvise baglanir;

1- Ligamentum Latum (Genis ligamentler): Uterus ve pelvis organlarin
tizerinden, pelvis yan duvarlarina uzanan periton katlantilaridir.

2- Ligamentum Rotundum (Ligamentum Teres): Bu periton kivrimlari ayni
zamanda genis ligament ile kaplidir ve uterus fundusundan pelvis yan duvarlarina ve
inguinal kanala uzanir, labium majusta son bulur.

3- Kardinal ligamentler: Pelvis yan duvarlarindan uterusa uzanan iki 6nemli
destek yapisidir ve uterus damarlarini orterek iireteri igine alir. Kardinal ligamentler
aslinda subserdz fasianin yogunlagsmasindan ibarettir ve vagina orta ve iist boliimleri ile
servikse destek saglar.

4- Utero-sakral ligamentler: Subser6z fasia yogunlasmalar1 olup sakrum ve
rektumu c¢evreleyerek servikse uzanir.

5- Utero-vezikal ligament: Mesaneyi uterus alt segmentine baglayan ligamenttir.

Jinekolojik cerrahide géz Onilinde tutulmasi gereken en dnemli organ iireterdir.
Ureterlerin alt yarisi, arteria iliaka komminis bifiirkasyonunu caprazlarken, ovaryan

damarlarin medialinde pelvisi gecerler. Pelvisteki kan damarlarinin altinda ve arkasinda



olup tiim yol boyunca retroperitonealdir. Mesane tabanina vagenin Oniinden girip,

mesane duvarinda oblik seyreder ve trigonda sonlanir.

2.3. Terminoloji

Histerektomi kelimesi uterusun ¢evre yapilardan ve ligamentlerinden kesilerek
¢ikarilma islemi olarak tanimlanir. Fakat eksik kullanilmis bir terimdir. Histerektomiyi
tamimlarken total veya subtotal; abdominal, vaginal veya laparoskopik olarak belirtmek
terminolojik olarak daha uygun olacaktir.

Histerektomi, uterus ve serviksin ¢ikarilmasini igerebilir, bu total histerektomi
olarak tamimlanir veya yalnizca uterus korpusunu igerebilir, buna supraservikal
histerektomi denir. Subtotal histerektomi terimi supraservikal histerektomi tipini
tanimlayan diger terminolijik kelimedir.

Histerektomi islemi ile birlikte yapilan adneksiyel alana yapilacak olan cerrahi
miidahaleler (unilateral veya bilateral salpenjektomiler, kistektomiler veya
ooferektomiler) ayrica belirtilmelidir. Ooferektomi karari hastanin yasina, adneksiyel
alanda herhangi bir patolojik lezyon olup olmamasina ve hastanin ilerleyen yagaminda

malignensi ihtimalinin olas1 ihtimali gz 6ntinde bulundurularak verilir.

2.4. Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi A.B.D’de en sik yapilan 2. cerrahi prosediirdijr.3 Yapilan
histerektomi uygun bir endikasyonla, hastanin hayati islevlerini tehdit eden durumu
ortadan kaldirmak icin yapilmalidir. Bununla birlikte jinekoloji pratiginde sayisiz
kadina, dogru endikasyon olmadigi halde histerektomi oOnerilmektedir. Histerektomi
tarithine doniip bakildiginda sadece 150 yildan beri tehlikeli bir operasyon olmaktan
ciktig1 goriilmektedir. Bununla birlikte histerektomilerin yiiksek mortalite ve morbidite
oranlar1 goz oOniinde bulunduruldugunda, minor jinekolojik sikayet ve semptomlarda
yapilmamasi1 gereken bir operasyon oldugu dikkati cekmektedir.

Uterin leiyomyomlar histerektominin en sik endikasyonudur. Hastalarin yas
dagilimi ile endikasyon tipi de degisiklik gdstermektedir. Ornegin, pelvik relaksasyon
endikasyonu histerektomilerin % 16’sin1 olustururken, bu teshis 55 yas tizeri kadinlarda
histerektomilerin % 33’iinden sorumludur.™

Histerektomi endikasyonlar1 tablo 1’de sunulmustur.



Tablo 1. Histerektomi Endikasyonlar: %°

Benign Hastaliklar

Malign Hastaliklar

Leiyomyomlar

Anormal uterin kanama
Adenomyozis
Endometriozis

Pelvik organ prolapsusu
Pelvik enflamatuar hastalik
Obstetrik endikasyonlar

Servikal Intraepitelial lezyon
Erken Invazif serviks kanseri
Atipili endometrial hiperplazi
Endometrium kanseri

Over ve fallop tiipii kanseri
Gestasyonel Trofoblastik Hastalik
Komsu pelvik organlarin malign

Adneksiyel kitle hastaliklari

Nadir endikasyonlar:
Sterilizasyon

Kronik pelvik agr1
Servikal problemler
Kanser proflaksisi

Leiyomyomlar: Leiyomyomlar kadinlarda en sik karsilasilan benign jinekolojil
timorlerdir. Bundan dolayi, histerektomilerin biiyiik kismidan sorumludur. * Uterin
leiyomyomlarda histerektomi sadece fertilite istegi olmayan ve semptomatik olgulara
uygulanabilir. Aksi takdirde, fertiliteyi koruyucu cerrahi girisimler (myomektomi)
leiyomyomlu olgularin ¢ogunda uygulanmaktadir. Leiyomyom nedeniyle histerektomi
uygulanmasi i¢in verilen karar genellikle anormal uterin kanama, pelvik agr1 veya
pelvik basi gibi semptomlarin ortadan kaldirilmasina yoneliktir. Asemptomatik
leiyomyomlarda histerektomi karari hastanin yasina, uterusun biiyiime hizina ve
boyutuna baghidir.?%

Anormal uterin kanama: Anormal uterin kanama nedenleri ¢esitlidir.
Anatomik ya da leiyomyomlar gibi patolojik nedenler olabilir. Polipler, serviks kanseri,
hormonal dengesizlikler uzun siiren, diizensiz kanamalara sebep olabilir. Kanser,
enfeksiyon, gebelik, endometriozis olmaksizin olan uterin kanamalar disfonksiyonel
uterin kanamalar olarak adlandirilir. Disfonksiyonel uterin kanamalar genellikle
anovulasyon nedeniyle olustugu icin medikal tedaviler ile kontrol altina alinabilir. Bu
nedenle, kanamalar tekrarlamadikc¢a, asir1 degilse ve hormonal tedaviye veya
endometrial kiiretaja cevap verdigi siirece histerektomi endike degildir. Histerektomi
oncesi 35 yas ve lizeri kadinlarda mutlaka endometrial 6rnekleme yapilmalidir. Yaslar
40 ile 50 arasinda degisen kadinlarda, endometrial ablazyon veya rezeksiyon goz

oniinde bulundurulmalidir.?®?*



Adenomyozis: Histerektomi i¢in sik olmayan bir endikasyon nedenidir.
Dismenore, menoraji, uterin biiyiime ve hassasiyet adenomyozisi akla getirebilir.
Hormonal terapi, uterin kiiretaj gibi konservatif tedavi yaklasimlarima cevap
alinamiyorsa, semptomlarin siddetine gore histerektomi yapllabilir.zo‘21

Endometriozis: Medikal ve konservatif yaklasimlar endometriozisin
tedavisinde ¢ogunlukla basarilidir. Bu nedenle adneksiyel cerrahi ile birlikte
histerektomi sadece konservatif yontemlere (endometriotik odaklarin rezeksiyonu veya
ablasyonu) veya medikal tedaviye cevap vermeyen hastalara yapilmalidir.
Histerektomiye ihtiya¢ duyan endometriozis hastalarinin ¢ogunda, siirekli pelvik agr
veya dismenore mevcuttur.2#

Semptomatik Vajinal Releaksasyon, Uterin Desensus ve Prolapsus: Stress
iiriner inkontinans ile birlikte olsun veya olmasin bu endikasyon, VH i¢in ¢ok sik bir
endikasyondur ve histerektomilerin yaklastk % 15’ini olusturmaktadir.?®# Eger
konservatif yaklagimlar, ornegin Kegel egzersizleri veya vajinal GOstrojenler,
semptomlar1 geriletmekte basarisiz olursa ve en Onemlisi hasta rahatlamak icin
operasyon talep ediyorsa operasyon secenegi diisiiniilmelidir.

Pelvik Enflamatuar Hastahk: Akut pelvik enflamatuar hastaligin bilateral
tuboovaryan apselerle birlikte goriildiigiinde siklikla, konservatif medikal yaklagimlar
ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir.®® Medikal tedaviye yanit vermeyen durumlarda,
rliptiire tuboovaryan apse varliginda veya kronik pelvik hastalik bulgusu olan
durumlarda cerrahi diistiniilmelidir. Genellikle salpingoooferektomi yeterlidir. Fertilite
arzusu olmayan hastalarda histerektomi de operasyona eklenir.

Obstetrik Endikasyonlar: Acil histerektomiler ¢ogunlukla uterin atoniden
kaynaklanan kontrol edilemeyen postpartum kanamayr durdurmak igin yaplhr.zo’21
Onarilamayacak durumda olan uterus riiptiirii, placenta accreta veya increta, medikal
tedaviye cevap vermeyen pelvik apse, interstitial veya servikal gebelik, medikal
tedaviye yanit vermeyen septik abortus diger endikasyonlardir.

Adneksiyal Kitle: Uterusun kendisinde bir patoloji yokken, sorunlu adneksi
(ektopik gebelik, benign over tiimorii, enflamatuar hastalik) ¢ikarmak icin yapilan

operasyonun bir parcasi olarak histerektomi yapllabilir.21 Uterus hastanin fertilite arzusu

olan durumlarda mutlaka korunmalidir.
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Servikal Intraepitelyal Neoplazi: Cogunlukla krio-cerrahi, LEEP (Loop
Electrosurgical Excision Procedure), lazer veya servikal konizasyon ile yeterli sekilde
tedavi edilebilmektedir.® Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli displazi varliginda,
hastanin fertilitesini tamamladig1 ve histerektomi igin baska bir endikasyonun oldugu
durumlarda yapilabilir.

Erken Evre Invazif Serviks Kanseri: Yeterli bir konizasyon materyali,
stiperfisial ve mikroskopik stromal invazyon derinligini 3 mm’den az veya lateral
yayllimi 7 mm’den az olarak gosteriyorsa total histerektomi yeterli bir operasyondur.
Elde edilen materyalde, stromada tiimdorle, vaskiiler ya da lenfatik invazyonla ilgili
bulguya rastlanmamalidir.?°

Atipili Endometriyal Hiperplazi: Endometriyal adenokarsinomun 06nciil
lezyonu olarak kabul edilmektedir.® Bu nedenle, histerektomi i¢in uygun bir
endikasyondur. Hiperplazinin daha az siddetli formlari, progestasyonel tedavi ile
genellikle geri dondiirtilebilirler.

Endometriyum Kanseri: Total abdominal histerektomi, endometriyal
adenokarsinom tedavisinin ilk basamagidir.?’ Adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin
birgok kombinasyonu da kullanilabilmesine ragmen, tedavinin en Onemli kismi
histerektomidir.

Over ve fallop tiipii kanseri: Sik serozal tiimor tutulumundan dolayi, bilateral
salpingoooferektomiye ek olarak hemen hemen her zaman total abdominal histerektomi
yaplhr.20

Gestasyonel trofoblastik hastalik: Genellikle kemoterapdtik ajanlarla basarili
sekilde tedavi edilirler.”® Histerektomiye nadiren ihtiya¢ duyulur; ancak kemoterapiye
direngli, uterusu iceren persiste hastaliklarda yapilabilir. Plasental site trofoblastik
tiimor varliginda histerektomi segilecek tedavi yontemidir.

Komsu pelvik organlarin malign hastaliklari: Baska organlardan metastazlar

histerektomi gerektiren semptomlara neden olabilirler.?!

Nadir endikasyonlar:
Sterilizasyon: Sterilizasyon i¢in histerektomi sadece, sterilizasyon talep eden ve
ek jinekolojik patolojisi olan hastalara yap11mahd1r.20 Bunun disinda sterilizasyon,

histerektomi yerine tiip ligasyonu ile yapilmaldir.
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Kronik Pelvik Agri: Histerektomi yalnizca, agrisi uterus kaynakli olup organik
bir patoloji gosterilen ve cerrahi disi yontemlerle yanit alinamayan hastalara
uyg:,rulammahdlr.20

Servikal Problemler: Rekiirren hematometra veya pyometrayla birlikte olan
servikal stenoz, eger serviksi agik tutmak i¢in yapilan miidahaleler basarili olamiyorsa
histerektomi gerektirebilir.?> Bu durum, hemen hemen her zaman postmenopozal
hastalarda olur ve siklikla uterus kavitesi iginde veya endoservikal kanalda malignensi

tespit edilir.

2.5. Histerektomi Teknikleri

Histerektomi sik bagvurulan cerrahi tedavilerden biri olup, genis bir endikasyon
alanina sahiptir. Histerektomi endikasyonlarinda uzun siireden beri degisiklik
olmamakla birlikte, ACOG’de belirtildigi gibi histerektomi tipinin segilmesinde
hastanin anatomisi ve cerrahin deneyimi olduk¢a énem kazanmaktadir.?? Her cerrahin
kendini rahat hissettigi, basarili oldugu ve bu nedenle tercih ettigi bir operasyon teknigi
vardir. Her cerrah histerektominin asil teknigini kendini daha giivende ve basarili
hissedecegi sekilde modifiye etmis olabilir.

Histerektomi tekniginin subtotal veya total yapilmasina karar vermek énemlidir.
Yirminci yiizyilin son yarisinda yapilan ¢ogu histerektomi, total histerektomiydi.
Supraservikal teknik, yalnizca serviksin ¢ikarilmasinin artmis kanama, cevre organ
hasar1 veya artmis ameliyat siiresine yol agacak hastalar icin tercih edilirdi. Ancak,
iiriner semptomlar ve cinsel fonksiyonun korunmasi konusunda iyilesme saglanmasi,
serviksin birakilmasina baglandigindan, 1990’larda supraservikal histerektomiye dogru
bir egilim baglamustir.?® Bu fikri destekleyenler serviksin pelvik destek i¢cin dnemli bir
sabitleyici oldugunu ve total histerektomi sirasinda Frankenhauser sinir pleksusuna
zarar verilmesinin mesane, bagirsak ve cinsel disfonksiyona yol agtigimi ileri
siirmektedir. Ayrica, bu yaklagimin 6zellikle, laparoskopik yaklasim sirasinda ¢evredeki
pelvik organ hasar1 ve ameliyat siiresini azalttigini savunmaktadirlar.?*  Ancak
randomize ¢aligmalar total abdominal veya supraservikal histerektomi sonrasinda cinsel
veya iiriner fonksiyonda farklilik oldugunu desteklemeyi basaramamustir.>%

Cerrah herhangi bir giicliikle karsilastiginda veya hastanin genel durumunun
kotii oldugu bildirildiginde subtotal histerektomi tercih edilebilir. A.B.D.’deki genel
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goriis, siddetli pelvik inflamatuar hastalik, ileri evre endometriyozis, postpartum
kanama gibi pelvik anatominin yeterince saptanamadigi durumlarda supraservikal
histerektominin yapilmasidir. Bizim klinigimizde de bu goriis gegerlidir. Supraservikal
histerektomi sonrasinda; kalan stump’ta, kanser i¢in riskin devam ettigi

unutulmamalidir.

2.5.1. Total Abdominal Histerektomi Teknigi

Bolgesel anestezi kullanilabilse de, abdominal histerektomi tipik olarak genel
anestezi altinda yapilir. Hasta supin pozisyona alinir, Foley katater yerlestirilir ve batin
cildi ile vagina cerrahi i¢in hazirlanir.

Benign hastaliklar icin yapilan abdominal histerektomide asagi transvers
insizyon tercih edilir. Ancak ¢ogunlukla tercih edilen insizyon sekli pfannensteil tipidir.
Bu insizyon sekli kozmetik olarak ¢ekici olmasi nedeniyle tercih edilir. Daha genis bir
alana miidahale etmek isteniyorsa, Charney ya da Maylard insizyonu kullanilir.

Abdomen eksplore edildikten sonra varsa adezyonlar acilir, barsaklar 1slak bir
kompres yardimiyla ameliyat alanindan uzaklagtirilir. Uterus tutulur ve pelvisten
yiikseltilir. Yaygin adhezyon varsa, cerrahiye yardim etmesi i¢in normal anatomik
iligkiler yerinde birakilir. Egri Kelly klempleri, her iki fallop tiipiine ve uterooveryan
ligamente uterusun hemen yaninda her iki tarafli olarak yerlestirilir. Bu sekilde uterusun
maniplasyonlar1 daha kolay olacaktir. Ligamentum rotundumlardan birine iki adet
kocher Klempi koyularak iki klemp arasi gerginlestirilir ve kesilir. Insizyon broad
ligamentin ilk 1-2 cm’ine dogru ilerletildikten sonra lateral tarafta kalan ligamentum
rotundum pargas: siitiire edilir. Bu hareketle broad ligament, 6n ve arka yapraklar
olusturacak sekilde ayrilir ve aralarinda saydam areolar bag dokusu goriiliir. Olusturulan
On yaprak, alt ve orta vezikouterin katlant1 diizeyine dogru egilimli olarak kesilir. Broad
ligamentin arka yaprag1 benzer sekilde acilir. Inzisyon, uterusakral ligamentlere asagiya
ve ortaya dogru uzatilir. Bu noktada herhangi bir doku klempi yerlestirmeden once
tireteri bulmak yararlidir.

Adneksler korunacaksa cerrahin isaret parmagi, fallop tiipii ve uteroovaryan
ligamentin altindan kivrilir, parmag lateraline, egriligi uterusa olacak sekilde kocher
klempi yerlestirilir. Kelly klempi ile kocher klempi arasinda kalan fallop tiipii ve

uterooveryan ligament segmenti kesilir siitiire edilir. Adneksler alinacaksa fallop tiipii
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ve over cerrahin bagparmagi ve diger parmaklari arasina alinarak infindibulo pelvik
ligamentten yiikseltilir. Infindibulo pelvik ligament izole edildikten sonra egriligi overe
bakacak sekilde kocher klemp yerlestirilir ve kesildikten sonra siitiire edilir. Ayn1 islem
diger tarafa da uygulanir.

Mesane peritonu uterusa yapisma yerinin 1 cm kadar uzagindan longitudinal
olarak kesilir ve mesane kiint diseksiyonla altindaki gevsek tabakayla birlikte serviksten
ayrilir. Peritonun c¢esitli nedenlerle uterus oOn yiiziine yapisikligit varsa bu islem
mesaneye zarar vermemek i¢in normal yerinin ¢ok yukarisindan yapilmalidir. Mesane
itilerek servikal fasia aciga c¢ikarilir. Daha sonra internal os hizasinda uterin arterler
klempe edilir, bisturi ile kesilerek siitiire edilir. Uterin damarlarin tutulmasindan sonra,
uterin damarlarla uterus yan duvarlar1 arasina Oschner klempi konur. Boylece kardinal
ligamentin iist parcasi da tutulur. Insizyon klempin iistiinden yapilmalidir. Bdylece hem
diigiimiin giivenligi artar, hem de uterin damar pedikiilii daha laterale diiser. Uterus 6ne
ve yukar1 cekilerek, uterosakral ligamentler gerilir. Genis ligamentin posterior
peritonundaki insizyon iki uterosakral ligamentin uterin baglantilar1 arasinda transvers
olarak uzatilir. Peritoneal flep, servikse ve posterior vaginal fornikse yapisma
yerlerinden makasla mobilize edilir. Uterosakral ligamentler kocher klemple tutulur,
kesilir ve siitiire edilir. Kardinal ligamentin kalan kisimlarimin disseksiyonu,
puboservikal fasianin kesik kenarlarinin i¢ kismina gelecek sekilde Oschner klempleri
konarak yapilir. Lateral fornikse ulasana kadar gerekirse birka¢ kez daha klemple
tutulup kesilerek siitiire edilir. Daha sonra servikse miimkiin oldugunca yakin, bisturi ya
da makasla yapilan insizyonla uterus total olarak ¢ikarilir. Vaginal kaf no:1 atravmatik
katgiit veya vicryl ile tek tek veya devamli siitiire edilir. Vaginal kaf uterosakral

ligamente asilir ve peritonizasyon yapilarak islem tamamlanmig olur.?°

2.5.2. Vaginal Histerektomi Teknigi

Hastaya yeterli genel veya bolgesel anestezi uygulandiktan sonra yiiksek dorsal
litotomi pozisyonuna almir. Vagina cerrahi olarak hazirlanir ve foley Kkatater
yerlestirilir.

Dik acili veya baska bir uygun retraktor, 6n vagen duvarina yerlestirilirken bir
diger retraktdr vaginal arka duvara yerlestirilir. Hem 6n, hem de arka serviks dudagini

yakalamak ve kapatmak icin Lahey troid klempi kullanilir. Servikovaginal bileskenin
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altindaki dik diizeyde ancak mesanin alt sinirinin altinda olacak sekilde mukozaya
cepegevre vazokonstriktor ajanlar enjekte edilebilir. Vazokonstriktorlerin enjeksiyonu,
diseksiyon sirasinda kanamay1 azaltir ve doku planlarimin taninmasina yardim eder.
Mesane, sinir1 Orten vaginal epiteldeki bir katlant1 olarak belirlenir. Bu sinir, serviksin
iceri ve disart itilip ¢cekilmesiyle de saptanabilir.

Sonra serviksin iizerindeki vagina duvari cepegevre kesilir. Bu insizyon,
serviksin diseksiyonundan kag¢inmak i¢in puboservikal fasyanin yiizeyinde kalacak bir
derinlikte tutulur. Vagina 6n duvar1 bir Allis klempiyle tutulur ve yukar ¢ekilir. Ayrica,
Lahey troid klempinin disa g¢ekilmesiyle gerilim yaratilir. Bu traksiyon mesane ve
serviksi birlestiren fibroz bantlar1 ortaya ¢ikarir. Gazli bez isaret parmagina sarilarak bu
bantlar1 diseke etmek ve mesaneyi One ilerletmek igin servikse karsit olarak yukari
dogru itilir. Bu harekete vezikouterin kivrima ulasana kadar devam edilir. Bu
servikovezikal fibroz bantlarin kalin oldugu hastalarda, cerrahin parmag ile mesaneyi
kiint olarak a¢masinda kaginmak icin keskin diseksiyon gerekebilir. Vezikouterin
katlanti, 6n servikste transvers bir beyaz ¢izgi olarak goriiniir. Palpasyon, birbiri
iistiinde kayan iki ince periton tabakasi saptar. Vezikouterin katlanti tutulur ve bu
periton tabakasinin gerilmesi icin yukar1 kaldirilir ve periton kesilir. Isaret parmag,
peritona girildigini dogrulamak ve beklenmeyen patoloji varsa palpe etmek igin
acikliktan eksplorasyon yapar.

Sonra 6n retraktor, distal ucu periton bosluguna girecek ve mesaneyi kaldiracak
sekilde tekrar yerlestirilir. Lahey troid klempi ve serviks, arka vaginal kubbeyi
gostermek i¢in 6ne dogru kaldirilir ve arka vaginal duvarin kesilen kenarma bir Allis
klempi koyulur. Allis klempi, goriinen arka peritona kars1 gerilim yaratmak i¢in asagi
cekilir. Arka vagina kubbesi egri Maya makasi ile kesilir ve Douglas bosluguna girilir.
Arka periton, ge¢ emilen tek bir siitiirle arka vagina duvarina tutturulur. Bu yaklastirma,
ameliyatin sonunda peritonun kapatilmasina yardim edecektir. Douglas’a girebilen uzun
bir retraktor yerlestirilir. Lahey troid klempinin disar1 traksiyonu, destekleyici uterin
ligamentleri ortaya c¢ikarir. Ayrica, servikse uygulanan bdyle bir traksiyon iireter
yaralanmasini 6nlemeye yardim eder.

Uterosakral ligament bulunur, egri bir Heaney klempiyle klempe edilir, kesilir
sabitleyici siitiirle baglanir. Uterosakral ligamentlerin baglanmasindan sonra, kardinal

ligamentler benzer sekilde tutulur, kesilir ve baglanir. Heaney klempinin 6n ¢enesi
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kardinal ligament etrafina yerlestirilince, 6n periton kenar1 asagi cekilir ve pedikiile
edilir. Uterosakral ve kardinal ligamentler her birinin boyutlarina gore birlikte veya ayri
ayr izole edilir, klemplenir ve baglanir. Bu pedikiillerin diigiimleri atildiktan sonra
siitiir uclar1 kesilmez, hemostatlarla tutulur. Bunlar, daha uzun dénem vaginal destek
icin vajinal kafa siitiirlenir.

Uterin arterler bulunur ve sirasiyla iki egri Heaney klempiyle klemplenir.
Proksimal klempin arkasina basit bir siitiir konur ve klemp ¢ikarilirken baglanir. Sonra
ikinci siitlir distal klempin arkasina yerlestirilir. Uterus kiiclik ve desensus yeterli ise, iki
egri Heaney klempi sirasiyla uterooveryen ligament ve ligamentum rotundum ve fallop
tiiplerine yerlestirilebilir. Her pedikiil, dnce mediale konan basit bir siitiirle ¢ift baglanir.
Sonra sabitleyici siitiir distale yerlestirilir ve hemostatla tutulur. Alternatif olarak, uterus
biiylikse bu ligamentleri gostermek i¢in korpus, 6n veya arka kolpotomi insizyonundan
dogurtulur.

Overlerin ¢ikarilmasi isteniyorsa, adneksler bir Babcock klempiyle tutulur ve
nazikge insizyondan disar1 ¢ikarilir. Isaret parmagi yakindaki yapilardan ayirmak igin
infindibulopelvik ligament etrafina sarilir ve klemplenerek baglanir. Son sabitleyici
sttiiriin uclar1 hemostatlarla tutulur. Hemostaz yeterli ise infindibulopelvik ligament
sttiirleri kesilir. Periton ge¢ emilen bir siitiirle kese agzi gibi kapatilir. Sonra son
siispansiyonu arttirmak ve vaginal kubbeyi desteklemek i¢in kardinal veya uterosakral
veya ikisi de, her iki tarafa lateral vaginal kafa dikilerek destekleyici bir siitiir
eklenebilir. Bu, diger tarafa da tekrarlanir. Vaginal duvar insizyonu ge¢ emilen bir

stitiirle devamli olarak kapatlhr.29

2.5.3. Laparoskopik Histerektomi Teknigi

Laparoskopik histerektomide bir¢cok teknik kullanilmaktadir. Laparoskopik
histerektomi prosediiriiniin en kritik asamasi arteria uterina diseksiyonu oldugu i¢in,
genellikle smiflandirmalar bu asama iizerine tanimlanmistir. Giiniimiizde en sik

kullanilan siniflandirma Garry ve Reich tarafindan yapllmlstlr.30
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Tablo 2. Garry&Reich 1993 Laparoskopik Histerektomi Siniflandirmasi

Tip 1 Diagnostik Laparoskopi+ Vaginal Histerektomi

Tip 2 Laparoskopik Asiste Vaginal Histerektomi (LAVH)

Tip 3 Laparoskopik Histerektomi (LH)

Tip 4 Total Laparoskopik Histerektomi (TLH)

Tip 5 Laparoskopik Supraservikal Histerektomi (LSH)

Tip 6 Vaginal Histerektomi+Laparoskopik Cuff Suspansiyonu veya Rekonstriiksiyonu
Tip 7 Laparoskopik Histerektomi+ Lenfadenektomi (LHL)

Tip 8 Laparoskopik Histerektomi + Lenfadenektomi + Omentektomi (LHL+O)

Tip 9 Laparoskopik Radikal Histerektomi + Lenfadenektomi (RLH)

Laparoskopik Asiste Vaginal Histerektomi(LAVH): Laparoskopik olarak
utero-overyan baglar diseke edildikten sonra, arteria uterina seviyesinin {izerinde
laparoskopi birakilarak, uterin arterler de dahil olmak iizere diger asamalar vaginal
yoldan tamamlanr.

Laparoskopik Histerektomi (LH): LAVH’e ek olarak arteria uterinalarin
diseksiyonu da laparoskopik olarak tamamlanir. Ligamentum kardinale ve ligamentum
sakrouterinalarin diseksiyonu laparoskopik olarak veya vaginal yoldan tamamlanabilir.

Total Laparoskopik Histerektomi (TLH): LH’ya ek olarak ve ligamentum
sakrouterina diseksiyonu ve kolpotomi dahil uterusun vaginadan serbestlestirilmesi
tamamen laparoskopik olarak tamamlanir. Vagina kubbesi laparoskopik yoldan
kapatilir.

Laparoskopik  Supraservikal  Histerektomi  (LSH):  Laparoskopik
supraservikal histerektomide (LSH) laparoskopik yoldan utero-ovaryan baglar ve arteria
uterinalar diseke edildikten ve mesane uterustan uzaklastirildiktan sonra serviks internal
os seviyesinin altindan amputasyon yapilir. Ondeki fascia pubo-servikalis ve posterior
serviks suture edilir. Uterus morsele edildikten sonra laparoskopik olarak ¢ikarilir.

Diseksiyonun endoskopik ve wvajinal boliimlerinin  oranlari, cerrahin
laparoskopik veya vajinal cerrahideki kabiliyetine ve tercihlerine, hastaya, hastaliinin
dogasina ve lokalizasyonuna ve pelvik patolojinin kapsamina gore degisir.

Laparoskopik histerektomide kullanilan aletler 5 mm’lik ve 10 mm’lik trokarlar
(Sekil 1), makas, diseksiyon ve tutma forsepsi, diseksiyon elektrodu, irrigasyon ve
aspirasyon cihazi, portegii, bipolar koter veya ligasure cihazi ve uterin maniplatorler

kullanilir (Sekil 2).
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Sekil 1. Laparoskopide kullanilan 5 mm ve 10 mm’lik tokarlar

(a) (b) (©)

=~y

.
(d) (€) (f)

(a) Makas, (b) Irrigasyon ve aspirasyon cihazi, (c) Diseksiyon ve tutma forsepsi, (d) Diseksiyon
elektrodu, (e¢) Monopolar koter, (f) Portegii

Sekil 2. Laparoskopide kullamlan enstrumanlar s

Ligasure teknolojisi (Sekil 3), 7 mm ¢apa kadar olan damarlar1 ve doku
demetlerini diseksiyon veya izolasyona ihtiya¢ duymaksizin kalict olarak eriterek
birlestirmektedir.** Basing ve enerjinin uygun sekilde kombinasyonu, damar
duvarlarindaki kollajen ve elastini eriterek bir tikag olusturmaktadir ve sonrasinda
bunlar1 kalici, plastik benzeri bir tikaca doniistirmektedir. Enstriiman, tikacin tam
olarak olustuguna karar verdiginde, bir ses tonu duyulmaktadir ve enerji transferi
otomatik olarak kesilmektedir. Termal yayilimi, yaklagik 2 mm’ye kadar indirmektedir.

Kendine 6zel enerji transferi, yapismaya veya komiirlesmeye hemen hemen hi¢ neden
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olmamaktadir. Klinik bir ¢alismada, olusan tikaglarin, normal sistolik kan basincinin {i¢

katina dayandig1 gosterilmistir.®

‘l‘ -.\I

Sekil 3. LigaSure AtlasTM, Valleylab, Tyco Healthcare Group

Uterin Manipiilatorler:

Laparoskopik histerektomi (total veya LAVH veya supraservikal laparoskopik
histerektomi) i¢in kullanilan manipiilatorlerin, islemin giivenli ve basarili bir sekilde
yapilabilmesi i¢in farkli birgok gorevi yerine getirmesi gerekmektedir.** En énemli
fonksiyonlari, uterusu uygun sekilde hareket ettirebilmeleridir.

Bu fonksiyonlarini {i¢ tip hareketi saglayarak yaparlar:

1- Anteversiyon ve retroversiyon hareketleri: Uterusu antevert veya retrovert
yaparak, hem anterior duvarla vezikouterin kivrimi1 hem de posterior duvarla uterosakral
ligamentlari 1yi bir sekilde gorebiliriz.

2- Lateral hareketler: Bu islem infundibulopelvik ligamentleri, utero-ovaryan
ligamentleri ve ligamentum latumun anterior ve posterior yapraklarini gormemizi
saglar. Tim pelvisi kaplayan biiyiimiis uteruslarda bu hareketlerin yapilmasi cok
zorlagmaktadir; ancak asil bu tip durumlarda uterusun lateralizasyonu daha gerekli
olmaktadir.

3- Kaldirma hareketleri: Uterus, uterosakral ligamentlerin en iyi sekilde
goriilebilmesi i¢in abdomen iginde yukar1 dogru hareket ettirilir.

Eger total laparoskopik histerektomi yapiliyorsa, uterin manipiilatorlerin daha

fazla fonksiyonuna ihtiya¢ duyulur. Bunlar:
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1- Veziko-uterin kivrimin ve fasianin giivenli diseksiyonunu, mesanenin daha
cok mobilizasyonunu saglamak i¢in serviko-vajinal bileskenin belirginlestirilmesini ve
yukar1 kaldirilmasini saglamak.

2- Vajinanin, diatermi, monopolar hook, makas veya diger metodlar ile
kesilmesine olanak saglamak igin, anterior ve posterior vajinal forniksleri acik sekilde
gostermek ve gerginlik saglamak.

3- Uterin arterin iyi goriintiilenmesini ve lreterden ayrilmasimi saglamak ve
bipolar forsepslerin veya lineer otomatik staplerlerin kullanilmasina olanak vermek i¢in
uterusun abdomen i¢inde yukari dogru hareketini saglamak. Bu durumda, uterin kavite
icerisine yerlestirilen enstriimanin bu pargasinin, cihazin geri kalan kismindan bagimsiz
bir sekilde hareket etmesi gerekmektedir.

4- Diizenli bir pndmoperitoneum saglamak.

5- Elektrik akiminin komsu dokulara zarar vermemesini saglamak.

TLH igin birgok uterin manipiilatér ¢esidi vardir. TLH i¢in tasarlanan
manipiilatorler, vajinal forniksleri iyi bir sekilde gostererek kolpotomiye yardimci
olmak, kolpotomi yapildiktan sonra vajinal yoldan pndmoperitoneumun bosalmasini
engellemek, uterusun tiim diizlemlerde rahat hareket ettirilebilmesini saglamak
amaciyla tasarlanmislardir. Bunlar arasinda, KOH Colpotomizer Sistemi (Sekil 4A),
Vcare Uterine Manipulator/Elevator (Sekil 4B), Clermond-Ferrand (Sekil 4C)

sayilabilir.®* Biz klinigimizde Clermond-Ferrand tipi uterin maniplatér kullanmaktayiz.
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B. Vcare Uterine Manipulator/Elevator, C. Clermond-Ferrand. (Model K.Storz
(ConMed Corporation, Utica, N.Y.) Endoskope, Tuttlingen, Germany)

Sekil 4. TLH icin kullanilan uterin manipiilatorler

A) Preopereatif Hazirlik: Preoperatif donemde barsak hazirligiin iyi yapilmasi
hem intraoperatif maniplasyonu kolaylastiracak, hem de olas1 komplikasyonlarin
onlenmesine katki saglayacaktir. Operasyon Oncesi birkag¢ giin boyunca yumusak
gidalarla beslenilmesi ve son giin yaklasik dort litre siv1 tiiketilmesi barsak temizliginin
optimal olmasint saglayacaktir. Ayrica barsak temizligi i¢in bazi alternatif
medikasyonlar da tercih edilebilir. Biz klinigimizde su protokolii kullanmaktay1z:

* Operasyondan onceki giin saat 10-16-22°de XM solusyon oral

* Operasyondan onceki aksam saat 22 ve operasyon sabahi saat 07’de fleet
lavman rektal

B) Intraoperatif Hazirlik: Laparoskopik histerektomi genel anestezi altinda ve
endotrakeal entubasyon yapilarak gerceklestirilir. Hastanin entubasyonunun ardindan

nazogastrik tiip yerlestirilerek mide dekompresyonu saglanmalidir. Nazogastrik tiip
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umblikal trokar girisi sirasinda olusabilecek mide yaralanmalarini 6nlemekte, ayrica
barsak distansiyonunu azaltarak ameliyat sahasina barsaklarin girmesini 6nlemektedir.

Hasta diisiik dorsolitotomi pozisyonuna alinir. Hasta opersayon masasina,
gerektiginde uterin manipiilatorlerin kolayca kullanilmasini saglayacak sekilde, kalcasi
masadan yaklasik 5-6 cm tasacak sekilde yatirilmalidir. Hastanin viicudu ve femur
arasindaki ag1 180 derece olmali, bacaklar hafif abduksiyonda ve iist-alt bacak agis1 60
derece olacak sekilde bacakliklara pozisyon verilmelidir.

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra karin, iist bacak, vulva ve vagina
cerrahi i¢in hazirlandiktan sonra mesane bosaltilir. Ardindan uterin maniplator
yerlestirilir. Hastanin {istii Ortiildiikten sonra birinci cerrah hastanin sol yanina (a),
asistan cerrah hastanin sag yanina (b), uterusu maniple edecek kisi ise hastanin

bacaklarinin arasina yerlesir (c) (Sekil 5).

Sekil 5. Laparoskopi sirasinda ameliyathane durus pozisyonu (a-b-c)

Laparoskopik histerektominin  baslangic asamalar1 diger laparoskopik
girisimlerle aynidir. Baslangicta batina girmek igin cesitli teknikler kullanilabilir.
Pneumoperitoneum olusturmak igin umblikus alt ucuna vertikal olarak 1 cm lik insizyon

yapilir ve verres ignesi ile batina girilir. Ardindan batin yaklasik olarak 3,5 litre CO,
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gazi ile sisirilir. Verilen karbondioksit gazi1 nedeniyle olusan basing ve periton gerilmesi
ilk trokarmn girigine yardim eder. Toplam ii¢ adet trokar laparoskopik histerektomi i¢in
yeterlidir. Bir adet 10 mm’lik ve 2 adet 5 mm’lik trokarlar kullanilir. 10 mm’lik bir
trokar, kamera (IMAGEI™, Storz, Tutlingen, Germany) yerlestirilmis laparoskopu
tutmak iizere umbilikustan sokulur. Alt abdomene 2 adet 5 mm’lik trokarlar her iki taraf
superior iliak spine seviyesinde epigastrik damarlarin lateraline yapilan insizyonlardan

yerlestirilir (Sekil 6).

Dhagram 3. Trocar sites From: Adas of Laparoscopic and Hysterectomy Technigues
(Bl TTilandy, W Saunders, London, 1999,

Sekil 6. Laparoskopik histerektomi sirasinda kullanilan trokar giris yerleri %

Uterin maniplatér ve 5 mm lik trokarlardan girilen enstrumanlar yardimiyla
uterus ve adneksler hareket ettirilerek pelvik organlarin serbest olup olmadigi, ek
patolojilerin varlig1 anlagilmaya caligilir. Adhezyonlar varsa giderilir, tuba ve overler
pelvik yan duvar veya barsaklara yapisik ise serbestlestirilir. Bu islemler sirasinda
tireter traseleri degerlendirilir, herhangi bir sliphede veya gerekli durumlarda {ireter
diseksiyonu yapilir.

Uterus 1ile birlikte overlerinde rezeke edilecigi vakalarda, ligamentum

infindibulopelvikum overe yakin yerden ligasure ile koagule edilerek kesilir. Sonra
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strastyla once tubanin mezosu ve daha sonra ligamentum rotundum ligasure ile koagule
edilerek kesilir. Bir taraf tamamlandiktan sonra ayni islen diger tarafa uygulanir.

Overlerin veya adnekslerin birakilmasi planlanan vakalarda uterusa 2-3 cm
mesafeden ligamentum ovari proprium ve fallop tiipii ligasure ile koagule edildikten
sonra kesilmektedir.

Ligamentum rotundum kesildikten sonra, bilateral ligamentum latum 6n yapragi
ve daha sonra uterus-mesane arasindaki plika veziko-uterina asamali olarak yukaridan
asagiya ve mediale dogru diseke edilir. Mesane, keskin ve kiint diseksiyon ile vagen iist
1/3 kismma kadar uterus alt segmentinden ayrilir. On taraf tamamlandiktan sonra
ligamentum latum arka yapragi yine yukaridan asagiya ve mediale dogru diseke edilir.

Arteria uterina diseke edildikten sonra uterus olabildigince yukari1 ve kontra-
laterale dogru yatirilir. Uterus yan duvar {izeri ve yakinindaki arter segmenti ligasure
ile koagule edildikten sonra kesilir. Ureter yaralanmalar1 genellikle uterin arter
diseksiyonu asamasinda oldugundan, bu islem sirasinda uterin maniplasyon son derece
onemlidir. Hangi taraf arter koagule edilecekse, uterus karsi tarafa ve yukari dogru
kaldirilarak pozisyon verilir.

Her iki taraf arteria uterina koagulasyonundan sonra ligamentum sakrouterinalar
ligasure ile tutularak koagule edilir ve kesilir. Uterin manipiilatériin  kolpotomi
uygulamasi sirasinda 6n ve arka forniksleri belirginlestirici ekartorleri yardimiyla
monopolar hook koterle kolpotomi anterior ve posterior islemi tamamlanir. Bu iglemler
sirasinda gaz kagagini dnlemek amaciyla uterin maniplatoriin gaz kacagini onleyici
koriikleri vagende olmalidir.

Kolpotomi anterior ve kolpotomi posteriorun ardindan laparoskopiye ara verilir
ve vaginal etapa geg¢ilir. Hastanin tredelenburg pozisyonu diizeltilir ve uterin maniplator
cikarilirak serviks on ve arka segment tenekulum ile tutulur. Serbestlesen uterus vaginal
yoldan ¢ikarilir. Vaginal kubbenin kapatilmasi ge¢ eriyen bir siitiir materyaliyle vaginal
yoldan kitlemeli olarak yapilir veya laparoskopik olarak siitiire edilir.

Uterusun ¢ikarilmas: ve vaginal kubbenin kapatilmasindan sonra kanama
kontrolii ve irrigasyon amaciyla pelvis inspeksiyonu yapilir. Laparoskopik enstrumanlar
batindan ¢ikarildiktan sonra trokar girisleri siitiirle kapatlhr.36

Laparoskopinin bir¢cok avantaji bulunmasina ragmen sabit olmayan bir kamera

platformu, laparoskopik enstrumanlarin sinirli hareketi ve tremor iletmeleri, iki boyutlu
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goriintli, cerrahi i¢in kotii ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi, kameray1 cerrah
tutuyorsa sag eli kullanamama gibi bazi kisitlayict faktorler bulunmaktadir. Bu
dezavantajlarin giderilebilmesi i¢in minimal invazif cerrahi alanindaki bigisayar
destekli telecerrahi sistemine robotik cerrahi adi verilmektedir. Bugiin i¢in DaVinci
Cerrahi Sistem (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA) FDA tarafindan kabul edilmis
lic boyutlu goriintiisii ile operasyonu daha da kolaylastiran bir robotik cerrahi
teknolojisidir.

Da Vinci cerrahi sistemi ana cerrahi konsol ve hasta {izerine yerlestirilen robtik
kollar1 igeren iki pargadan olusur (Sekil 7). Cerrah operasyon masasindan ayri olarak
bulunan ana konsola oturarak hasta tarafindaki bir kamera ve iki operatér kolun
hareketlerini kontrol eder. Ana konsol biri operasyonel(enstruman ve kamera) digeri ise
enerji kaynaklarimi yoneten iki farkli gesitte ayak pedali icermektedir. Sol taraftaki
pedal platformu Oncelikle yakalama, ensturman degistirme ve kamera hareketlerini
icerir. Sag taraftaki pedal platformu robotik enstrumanlara enerji kaynaklarini aktarmak

i¢in olusturulmustur.

N G w
i 2

% |; e By s
A-Ana konsol B- Robotik kollar
Sekil 7. Da Vinci cerrahi sistemi A,B
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Robotik cerrahide 12 mm’lik umbilikal trokar ve daha yukar1 yerlesimli 2 adet 5
veya 8§ mm’lik trokar uygulanir. Robotik endoskop umblikusa yerlestirilen 12 mm’lik
porttan, diger enstumanlar ise 5 veya 8 mm’lik port kullanilarak abdominal kaviteye
giris yapilir. Ayrica suprapubik 10 mm’lik ve hastanin sol tarafina 5 mm’lik bir asistan
trokar1 yerlestirilir (Sekil 8). Bu yerlestirilen yardimci portlar, planlanan prosediire gore
buiytikliik ve girig yeri olarak cesitlilik gdsterir. Robotik cerrahide dogru port yerlesimi
onemlidir. Eger port yerlesimleri dogru sekilde yapilmazsa operatif kollar birbirine

carpacag1 i¢in enstrumanlar yeterli manevra kabiliyetine ulagsamayacaktir.

Sekil 8. Robotik cerrahide port girisleri
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, 2007-2011 yillar1 arasinda Cukurova Universitesi Balcali
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvurup benign nedenle
histerektomi yapilan hastalarin bir kismi alind1.

Calisma retrospektif olarak yapildi. Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Balcali
Hastanesi arsivindeki hasta dosyalarindaki kayitlar hastalarin yasi, preoperatif
histerektomi endikasyonu, preoperatif hematokrit degerleri, operasyon siiresi,
postoperatif hematokrit degerleri, hastanede kalis siiresi, operasyon maliyeti ve gelisen
operatif komplikasyonlar agisindan tarandi.

Calismaya benign nedenle histerektomi yapilan 235 hasta alindi, ¢aligma grubu
LTH yapilanlar, VH yapilanlar ve TAH yapilanlar olarak li¢ gruba ayrildi. LTH
uygulanan 47 hasta, VH yapilan 94 hasta ve TAH yapilan 94 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

(Calismaya alinan hastalarda herhangi bir yas sinirlamasi yapilmadi. Preoperatif
operasyon endikasyonlari, jinekoloji poliklinigine basvuran hastalarin yapilan
jinekolojik muayene sonras1 yetkili 6gretim gorevlisine danisilarak alindi.

Tim hastalarin preoperatif hematokrit degerleri hastanin en ge¢ yedi giin
oncesinde bakilmis olan tam kan sayimi tetkikinden elde edildi.

Operasyon siiresi LTH yapilanlarda verres ignesinin girisinden itibaren, VH
yapilanlarda serviks tenekulum ile tutulduktan itibaren ve TAH yapilanlarda ise
abdominal insizyondan itibaren baslatild1 ve bitis zamani olarak her {i¢ operasyonda da
son siitiiriin baglandig1 zaman kaydedildi.

Postoperatif hematokrit degerleri ise hastanin operasyonundan ortalama 6 saat
sonra alinmis olan kan sayimi tetkikinden alindu.

Hastanede kalis siiresi olarak hastanin opere oldugu giinden taburcu oldugu giine
kadar hastanede kaldigi siire giin olarak hesaplandi. Ek hastalik veya herhangi bir
nedenle operasyon Oncesi hastaneye yatis1 yapilan hastalarin operasyon Oncesi
hastanede kalma stiresi hastanede kaldig: siireye dahil edilmedi.

Komplikasyonlar hastalarin ameliyat notlar1 ve progres sayfalari incelenerek

elde edildi.
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Maliyet analizinde her operasyonun Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali
Hastanesi Doner sermayesi 2010 yili fiyat listesindeki ticrete ek olarak operasyon
stiresince kullanilan disposable sarf malzemeleri ve hastenede kalis siiresince 6denmesi
gereken giinliik ticret toplami hesaplandi. Preoperatif hazirlik ve operasyon Oncesi
hastanede kaldig: siire boyunca olan maliyet analiz diginda birakildu.

Komplikasyon gelismeyen biitiin hastalarin foley sondasi postoperatif 24 saat
sonra ¢ekildi. VH ile birlikte sistosel operasyonu yapilan hastalarin foley sondalar1 72
saat sonra ¢ekildi. VH yapilan hastalara bir adet vaginal tampon yerlestirildi ve
postoperatif 24 saat sonra tampon ¢ekildi. Her hastaya enfeksiyon komitesinin aldigi
kararla, temiz kontamine yara olarak kabul edilerek operasyon sirasinda proflaktik 1 gr
sefazol uygulandi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve ylizde olarak, siirekli 6l¢timlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda (ek operasyon, bso gibi) Ki Kare test istatistigi kullanildi. Gruplar
arasinda siirekli ol¢limlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplarda Kruskal Wallis ve
Tek Yonli Varyans Analizi kullanildi. Ayni bireyler iizerinde farkli zamanlarda yapilan
siirekli Htc dl¢iimlerinin zaman i¢indeki degisimini karsilastirmada Tekrarli Olgiimler

Analizi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel dnem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya benign nedenlerle histerektomi endikasyonu almis, LTH uygulanan
47 hasta, VH uygulanan 94 hasta ve TAH uygulanan 94 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas degeri 55 (+11,7) idi. LTH
grubunundaki hastalarin ortalama yas degeri 50,7 (£9,0), VH grubundaki hastalarin
ortalama yas degeri 63,3 (£11,3) ve TAH grubundaki hastalarin ortalama yas degeri
48,9 (£8,0) olarak hesaplandi. Ortalama hasta yasi VH yapilan grupta daha yiiksek
bulunmustur.

Tiim histerektomilerin ortalama gravidasi 5,1 (£3,5), paritesi 4,2 (£3,0) olarak
hesaplandi. LTH grubundaki hastalarin ortalama gravidasi 4,4 (£3,1), ortalama paritesi
3,5 (£2,5); VH grubundaki hastalarin ortalama gravidasi 6,5 (£3,5), ortalama paritesi
5,4 (£2,9) ve TAH grubundaki hastalarin ortalama gravidasi 4,1 (£3,2), ortalama
paritesi 3,3 (£2,8) olarak bulunmustur. (Tablo 3)

Tablo 3. Hastalarin Demografik Ozellikleri

LH VH TAH TOPLAM
(n=47) (n=94) (n=94) (n=235)
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS P
Yas* 50,749,0 | 63,3+11,3 48,9+8,0 55,0+1,7 0.0001
Gravida** | 4,4+3,1 6,5+3,5 4,1£3.2 5,1£3,5 0,0001
Parite*** 3,5+£2,5 5,4+2.9 3,3+2.8 4,243,0 0,0001

*gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir.(p<0.005)
** gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir.(p<0.005)
*** gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir.(p<0.005)
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Sekil 9. Yonteme gore yas dagilimi
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Sekil 11. Yonteme gore parite dagilimi

Histerektomi ile birlikte BSO uygulanan hastalarin yas ortalamasi 52,4 (£7,7)
idi. LTH yontemiyle histerektomi yapilan hastalarn % 85,1’ine, VH yontemi ile
histerektomi yapilan hastalarin % 5,3’line ve TAH yontemi ile histerektomi yapilan

hastalarin % 70,2’sine BSO islemi yapilmistir.

Tablo 4. Yonteme Gore BSO Oranlari

YONTEM
BSO LTH VH TAH
Var 85,10% 5,30% 70,20%
(n=40) (n=5) (n=66)
Yok 14,80% | 94,60% | 29,70%
(n=7) (n=89) (n=28)

Calismaya dahil edilen hastalarin 71’inde gegirilmis batin cerrahisi Oykiisi
mevcuttu. Gegirilmis batin cerrahisi olan hastalarin 14’ LH grubunda (LH grubunun %
29,7’s1), 357’1 TAH grubunda (TAH grubunun % 37’si), 22’si de VH grubunda (VH

grubunun % 23’#) bulunmaktadir.
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Tablo 5. Yontemlere Gore Gecirilmis Batin Cerrahisi OyKkiisii

YONTEM
Gegirilmis Batin Cerrahisi Oykiisii LH VH TAH TOPLAM
Var 14(% 29.7) | 22(% 23) 35(% 37) 71(% 30)
Yok 33(% 70.3) | 72(% 77) 59(% 63) | 164(% 70)

Yapilan histerektomi endikasyonlarini myoma uteri, menometroraji, desensus
uteri, endometrial hiperplazi, over kisti, post menopozal kanama ve kronik pelvik agri
olusturmaktaydi. Her {i¢ grubun histerektomi endikasyonlar1 asagidaki tabloda

verilmigtir

Tablo 6. Histerektomi Endikasyonlari

LH VH TAH TOPLAM
N % n % N % n %
Desensus Uteri 0 0 90 95,7 1 1,1 91 38,7
Hiperplazi 13 27,7 1 1,1 14 5,9
Kr Pelvik Agri 0 0 1 1,1 1 0,4
Menometroraji 15 31,9 2 2,1 14 14,8 31 13,1
Myoma Uteri 8 17 56 59,5 64 27,2
Over Kisti 7 14,9 17 18 24 10,2
P.M.K 4 8,5 2 2,1 4 4,2 10 4,2

Klinigimizde benign nedenlerle yapilan histerektomi yontemlerinin yillara gore
dagilimi incelendiginde 2007 yilinda 282 histerektomi operasyonunun % 2’sinin LTH,
% 14,8’inin VH ve % 82,6’sinin TAH yontemi ile yapildigi; 2008 yilinda yapilan 296
histerektomi operasyonunun % 0,6’sinin LTH, % 18,5’inin VH ve % 80,7’sinin TAH
yontemi ile yapildigi; 2009 yilinda yapilan 302 histerektomi operasyonunun % 4,9’unun
LTH, % 14,9’unun VH ve % 80,1’inin TAH yo6ntemi ile yapildigi; 2010 yilinda yapilan
306 histerektomi operasyonunun % 8,1’inin LTH, % 21,5’inin VH ve % 70,2’sinin
TAH yontemi ile yapildigi; 2011 yilinin ilk alt1 ay1 igerisinde yapilan 176 histerektomi
operasyonunun % 13’iintin LTH, % 27,5’inin VH ve % 68,1’inin TAH yontemi ile
yapildig1 saptanmistir. Yillara gore operasyon yontemlerinin dagilimi asagidaki tabloda

verilmistir.
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Tablo 7. Yillara Gore Operasyon Yontemlerinin Dagilimi

2011
2007 2008 2009 2010 (1LK6 AY)
SAYI % SAYI % SAYI % SAYI % SAYI %
LTH 7 2,4 2 0,6 15 4.9 25 8,1 23 13,0
VH 42 14,8 55 18,5 45 14,9 66 21,5 33 27,5
TAH 233 82,6 239 80,7 242 80,1 215 70,2 120 68,1
TOPLAM 282 100 296 100 302 100 306 100 176 100
90
80 [ ] —
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@ VH
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30
20
v J J
O i
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Sekil 12. Yillara gore operasyon yontemlerinin oram

Operasyon siiresi:

[k insizyondan operasyon yerinin kapatilmasmna kadar gegen siire olarak
hesaplanmistir. Operasyon siiresi, LTH grubunda 68,6 (+21,7) dakika, VH grubunda
76,7 (£24,0) dakika ve TAH grubunda 63,7 (+18,4) dakika olarak bulunmustur.
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Tablo 8. Yontemlere Gore Operasyon Siirelerinin Karsilastirilmasi

Operasyon siiresi(dakika)
(Ort £SD) Medyan(Min-Max)
LTH (n:37)* 68,6+21,7 60,0(32,0-120,0)
VH (n:94)* 76,7£24,0 70,0(30,0-140,0
TAH (n:94)* 63,7184 60,0(25,0-140,0)

P 0,0001
* Gruplar arasndaki operasyon siireleri farki istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05)
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Sekil 13. Yonteme gore operasyon siiresi

Tahmini Kan Kaybu:

Hastalarin preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri bakilan tam kan
sayimlarindan elde edilmistir. Preoperatif hematokrit degerlerinin ortalamasi LTH
grubunda % 34,8 (£3,6) , VH grubunda % 35,7 (+4,4) ve TAH grubunda % 36,7 (£3,7)
olarak bulunmustur. Tahmini kanama miktarinin tayininde preoperatif ve postoperatif
hematokrit degerlerinin ortalamalarinin farki hesaplanmistir. Postoperatif hematokrit ve
preoperatif hematokrit degerlerinin farki ortalamasit LTH grubunda % 3,4 (£2,0), VH
grubunda % 2,5 (£3,1) ve TAH grubunda ise % 4,0 (+2,8) olarak hesaplanmustir.
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Tablo 9. Postoperatif ve Preoperatif Hematokrit Degerlerinin Karsilagtirilmasi

LTH VH TAH
(n=47) (n=94) (n=94)
Ort£SS | Ort£SS | Ort.+SS p*
Preop Hct 34,843,6 | 35,7+4,4 | 36,7+3,7 0.001
Postop Hct | 31,4+4,0 | 33,244,3 | 32,7+3,7 '

* Gruplarin preoperatif ve postpoperatif hematokrit hematokrit degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhidir. P<0,005
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Sekil 14. Preoperatif ve postoperatif hematokrit degerlerinin grafigi
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Sekil 15. Preoperatif ve postoperatif hematokrit farklarinin grafigi

Hastanede Kalis Siiresi:

Operasyon giiniinden hastanin taburcu edildigi giine kadar olan siire hastanede

kalig siiresi olarak degerlendirilmistir. LTH grubunda ortalama hastanede kalis siiresi

2,1+0,8 giin, VH grubunda ortalama 3,0+£2,0 giin ve TAH grubunda ortalama 2,8+2,1

giin olarak bulunmustur.

Tablo 10. Postoperatif Hastanede Kalis Siiresi

Hastanede Kals Siiresi

Ortalama (£SD ) Medyan(Min.-Max)
LTH (n=47)* 2,1+0,8 2,0(1,0-6,0)
VH (n=94)* 3,0+£2,0 3,0(1,0-17,0)
TAH (n=94)* 2,8+2,1 2,0(2,0-18,0)
P 0.0001

* Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. P<0,005

36




10+

HASTANEDE
KALIS
SURESI

T T T
LTH VH TAH

YONTEM

Sekil 16. Yontemlere gore hastanede kalis siiresi

Maliyet:

Operasyonlarin maliyetleri C.U.T.F Balcali Hastanesi déner sermayesinin 2010
listesi baz alinarak hesaplanmistir. TLH, VH ve TAH’a ek olarak yapilan ameliyatlarin
tutart analiz disinda birakilmistir. TLH yontemi ile yapilan histerektomilerin maliyeti
ortalama 1506,8+610,0 TL, VH yontemi ile yapilanlarin maliyeti ortalama 985,6+284.,4
TL ve TAH yontemi ile yapilanlarin ortalama maliyeti 1104,6+479,6 TL olarak

hesaplanmuistir.

Tablo 11. Ortalama Maliyet Degerleri

Maliyet Degeri ( TL )
Ortalama (+SD) Medyan (Min.-Max)
LTH (n=37)* 1506,8+610,0 1354,0 (989,0-4916,0)
VVH (n=94)* 985,6+284,4 918,0 (743,0-3010,0)
TAH (n=94)* 1104,6+479,6 988,0 (630,- 4768,0)
P 0,0001

* Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. P<0,005
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Sekil 17. Yontemlere gore maliyet analizi

Komplikasyonlar:

Histerektomi  komplikasyonlart  major  komplikasyonlar ~ve  minor
komplikasyonlar olarak iki gruba ayrildi. Barsak, mesane ve iireter gibi visseral organ
hasar1, vaginal duvar ayrilmasi ve hayati tehtid edici durumlar; 6rnegin tromboemboli
major komplikasyon grubuna; pelvik hematom, febril morbidite, masif olmayan kan
transflizyon ihtiyaci ve anestezik problemler, yara yeri problemlerini iceren diger gesitli
problemler minor komplikasyon grubuna dahil edildi.

Her ti¢ grupta da major komplikasyon gelisti. Major komplikasyon oranlart LTH
grubunda % 2,1, VH grubunda % 2,1 ve TAH grubunda % 2,1 olarak saptandi.

Major komplikasyon olarak; LTH yontemi ile histerektomi yapilan grupta, bir
hastada tek tarafli iireter hasar1 meydana geldi ve hasta tekrar opere edildi. Ikinci
operasyon da laparoskopik olarak yapildi ve iiroloji ekibi operasyona dahil edildi. Tam
tireter kesisi olan hastaya laparoskopik olarak lireteroneosistostomi yapildi ve DJ kateter

koyularak takibe alindi. VH yontemi ile histerektomi yapilan grupta iki hastada mesane
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yaralanmas1 meydana geldi ve aymi operasyonda defekt onarildi. Hastalarin foley
sondalar1 bir hafta boyunca idrar drenajin1 saglamak amaciyla birakildi. TAH yontemi
ile histerektomi yapilan grupta bir hastada barsak seroza hasari ve bir hastada da mesane
yaralanmasi meydana geldi. Barsak seroza hasari meydana gelen hastanin
endometriozis nedeniyle yogun yapisikliklart mevcuttu, olusan defekt tek tek 3-0 ince
emilebilen siitiirlerle tek tabaka seklinde onarildi. Mesane yaralanmasi meydana gelen
hastanin gegirilmis {li¢ tane sezaryen hikayesi mevcuttu, defekt onarilarak mesane yedi
giin foley sonda ile drenaja birakildi.

Her ii¢ gruptada gelisen minor komplikasyon oranlar1 VH grubunda % 2,1 ve
TAH grubunda % 4,2 olarak hesaplandi. LTH grubunda minor komplikasyon
gelismemistir.

VH grubunda iki hastada kafta hematom gelismis, ultrasonografik takiplerde
hematomun rezorbe oldugu izlenmis ve ek cerrahi islem yapilmamistir. TAH grubudaki
iki hastada kesi yeri enfeksiyonu, bir hastada iiriner enfeksiyon ve febril morbidite bir
hastada ise kafta hematom saptanmistir. Kesi yeri enfeksiyonu izlenen hastalarda kesi
yerinden alinan kiiltiir antibiyogram sonucunda stafilokok enfeksiyonu saptanmis ve bir
hastada alt1 gilinliik diger hastada bes gilinlik antibiyoterapi ve aktif pansuman
sonucunda tedavi saglanmistir. Febril morbidite izlenen olguda idrar kiiltiir
antibiyograminda E.coli saptanmig ve bes giinliik antibiyoterapi ile tedavi edilmistir.
Kafta hematom izlenen hastanin ultrasonografik takiplerinde hematomun rezorbe

oldugu gozlenmis ek bir cerrahi girisime gerek duyulmamustir.

Tablo 12. Yontemlere Gore Major ve Minor Komplikasyonlar

Minor Komplikasyonlar Say1 | Major Komplikasyonlar Say1
LTH (n=47) | - - Ureter kesisi 1
VH (n=94) Kaf Hematomu 2 Mesane hasari 2

KesiYeriEnfeksiyonu 2

Febril morbidite Mesane hasari 1
TAH (n=94) (idrar yolu enfeksiyonu) 1 Barsak seroza hasara 1

Kaf Hematomu 1
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Sekil 18. Yontemlere gore major ve minor komplikasyon oranlari
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5. TARTISMA

Histerektomi, jinekologlar tarafindan sik basvurulan cerrahi tedavilerden biri
olup endikasyon alan1 oldukga genistir; hayati1 tehdit eden hastaliklardan, anormal uterin
kanama gibi durumlara, gebelikten ve hastaliklardan korunmaya kadar genis bir
uygulama alanina sahiptir. Histerektomi endikasyonlarinda uzun siireden beri bir
degisiklik olmamakla birlikte, uygulanan yontemler konusunda alternatif uygulama
secenekleri artmaya baglamistir.

Lynne ve arkadaslarimin 1,7 milyon histerektomiyi igeren retrospektif
calismalarinda, histerektomi vakalarinin % 30’unu myoma uteri, % 20’sini
endometriozis ve kronik pelvik agri, % 18,2°si endometrial hiperplazi veya kanser ve %
17,5’inin uterin prolapsusa bagli oldugu gé')sterilmistir.37 Yine Vessey ve arkadaslarinin
1885 vakali c¢aligmalarinda, histerektomilerin, % 38,5’1 myoma uteri, % 35,3’
disfonksiyonel uterin kanama,% 6,5’i prolapsus, % 5,6’s1 invaziv ve preinvaziv

8 Bernstein histerektomiye giden

maligniteler nedeniyle yapildig gésterilmistir.3
hastalarin % 16’ sinda klinik olarak endikasyonlarin uygun olmadigini, yasl kadinlarin
% 8’ine, geng kadmlarin ise % 25’ine gereksiz histerektomi yapildigim yaymlamistir.>*
Calismamizda en sik histerektomi endikasyonlarini; desensus uteri ve myoma
uteri olusturmaktadir. Literatiirde vaginal histerektomi i¢in en 6nemli endikasyon
desensus, abdominal yol i¢in myoma uteri ve anormal uterin kanama oldugu
gé’)rijlmektedir.54’55 Bizim ¢aligmamizda ise literatiirdeki yayinlara benzer olarak vaginal
yol i¢in en sik endikasyon pelvik relaksasyon, abdominal yol i¢in myoma uteridir.
Histerektomi operasyonu klasik olarak abdominal veya vaginal yaklasimla
yapilmaktadir. ACOG’da (American College of Obstetrics and Gynecology) belirtildigi
gibi histerektominin tipinin se¢ilmesinde hastanin anatomisi ve cerrahin deneyimi
oldukca fazla 6nem tasimaktadir. Vajinal histerektominin genellikle uterusun mobil,
boyutunun 280 gr’dan az olan olgularda uygulanmasi énerilmistir.®* Vajinal yolun
avantajlarina ragmen c¢ogu cerrah uterus boyutlar1 artmis ise, daha Once gecirilmis
pelvik cerrahi, pelvik inflamatuar hastalik &ykiisii, ciddi endometriozis, adneksiyel kitle
veya kist varsa, uterin desensusun olmadigi vakalarda vajinal histerektomi yapmaktan

kaginmaktadir. Gergekte, olgularin ¢ogunda laparotomi uygulamasimnin temel nedeni
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desensusu olmayan bir uterus igin vaginal histerektomi teknigi konusunda cerrahlarin
kendilerini rahat hissetmemeleri ve yeterli deneyimlerinin olmamasi gosterilmekedir.*°
Vaginal histerektominin abdominal histerektomiye tercih edilmesinin bir¢ok avantajinin
olmasmin yaninda, yukarida belirtilen nedenlerden dolayr vaginal histerektominin
uygulanamadigi vakalarda abdominal histerektomiye alternatif bir yontem olarak
gelismis endoskopik cihazlarin yardimi ile minimal invazif cerrahi yaklasimlarla
histerektomiler tercih edilebilir. Baz1 cerrahlar tarafindan vaginal youn avantajlari
nedeni ile abdominal histerektomiye alternatif bir yontem olarak laparoskopik yardimli
vaginal histerektomi gosterilmektedir. ik kez Harry Reich ve arkadaslarinin 1989
yilinda yayinladiklari, “Laparoskopik Histerektomi” ile histerektomide cerrahi yaklagim
alaninda neredeyse devrim sayilabilecek gelismeler yasanmaya baslanmigtir. Sonrasinda
LAVH her gegen giin daha fazla sayida uygulanarak, 6nemli bir yer edinmistir.”®

Amerika Birlesik Devletleri’'nde abdominal histerektomilerin  vaginal
histerektomilere oran1 3:1 olarak belirtilmistir. ** Bu oran Ingiltere’de 2,1:1 ile 6,7:1
arasinda degismektedir.42 Klinigimizde benign nedenlerle yapilan histerektomi
yontemlerinin yillara gore dagilimina bakildiginda abdominal histerektomilerin vaginal
histerektomilere oran1 4:1 olarak bulunmustur. Bizim klinigimizde yapilan abdominal
histerektomilerin vaginal histerektomiye oraninin yiiksek olmasinin sebebi klinigimizin
liclincli basamak hastane olmasi nedeniyle daha ¢ok komplike vakalarin sevk edilmesi
ve vaginal histerektomilerin sadece desensus uteri endikasyonu ile yapilmasi ile izah
edilebilir. Laparoskopik yolla yapilan histerektomilerin oraninin yillar igerisinde artiyor
olmasi klinigimizde minimal invazif cerrahi uygulamasina verilen 6nemin giin gegtikce
arttigini gostermektedir.

Histerektomi sirasinda proflaktik ooferektomi yapilabilir veya overler
birakilabilir. ABD’de her yil yapilan 600.000 histerektominin yaklasik 300.000’ine
proflaktik ooferektomi yapilmaktadir. Perimenopozal donemde yapilan proflaktik
ooferektomiler sonras1t hormon seviyelerinin dogal menopozdaki seviyelere gore daha
da az oldugu gosterilmistir. Postmenopozal donemde yapilan ooferektomilerde ise
androjen kaybi s6z konusudur.”’

Proflaktik ooferektominin bir takim avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur.
Avantajlar arasinda over ve meme kanserinden korunma, kronik pelvik agri, disparani

ve adneksiyel kitle nedeniyle reoperasyon ihtimalinin azalmasi ve depresyon, mastalji,
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irritabilite, premensturel sendrom ve siklik migrenle tariflenen ovarian siklus
sendromunun  azalmasi  sayilabilir®® Diger taraftan  dezavantajlari  olarak
kardiyovaskiiler hastalik, osteoporoz ve kalga kirig1 riskinde artis, sekstiel disfonksiyon,
lens opasiteleri ve makiiler dejenerasyon, cilt ve viicut degisiklikleri, menopozal
degisiklikler ve lirogenital atrofi sayilabilir.

Shoupe ve arkadaslarinin benign jinekolojik hastaliklarda elektif ooferektomi
yapilan hastalarin sonuglarmin karsilastirildigi ¢alismada, 50 yas altinda yapilan
bilateral ooferektomilerde 10 yillik takipte meme kanseri riskinin % 50 azaldig: fakat 55
yas altindaki bilateral ooferektomilerde myokard infarktiisii riskinin iki kat arttig
saptanmistir. Yine ayni ¢alismada 49 yas tizerinde yapilan ooferektomilerin kalga kirigi
riskini % 50 arttirdig1 bulunmustur. Eger ooferektomi 55-59 yas arasinda yapilmazsa %
4 sagkalim avantaji saptanmig; 64 yas lizerinde yapilan ooferektomilerde sagkalim
avantaj1 izlenmemistir. Bu ¢alismada 65 yas oncesinde over kanseri riski diisiik olan
olgularda overler korunmali sonucuna varilmigtir.”®

Elektif ooferektominin uzun dénem risk ve faydalari hala tartigmalidir. Cogu
elektif ooferektomi over kanseri riskini azaltmak amach yapilmaktadir. ACOG’un 2008
biilteninde 50-79 yas aras1 ooferektomi yapilanlarda 7,2 yila kadar dstrojen replasman
tedavisi kullaniminin kardiyovaskiiler hastalik ve meme kanseri riskini arttirmadigi yer
almigtir. Perimenopozal ve postmenopozal hastalarda elektif ooferektomi sonrasi
hormon replasman tedavileri iyi bir segenek olabilir.

Biz klinigimizde histerektomi operasyonu olacak her hastaya proflaktik
ooferektomi avantajlarin1 ve dezavantajlarimi anlatarak karari hastaya birakmaktayiz.
Proflaktik ooferektomi sonrasi hormon replasman tedavisi segenegini de her hastaya
sunmaktayi1z.

Tiirkiye’de ortalama menopoz yas1 48-52 arasinda rapor edilmektedir.”
Calismamizda histerektomi ile birlikte BSO uygulanan hastalarin yas ortalamasi 52+-
7,7 olarak hesaplanmistir. Histerektomi yapilan hastalarin % 47°sine es zamanlh
ooferektomi yapilmasi perimenopozal donemdeki hastalarin kanser anksiyetesi
yasamast nedeniyle proflaktif ooferektomi istemesi olabilir. Yontemlere gore
ooferektomi oranlarmma baktigimizda c¢alismamizda VH yontemi ile yapilan
histerektomilerde BSO oranmmi % 5,3 olmasinin sebebi VH sirasinda ooferektomi

tekniginin zor olmasi olabilir.
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Litaratiirde abdominal, vaginal ve laparoskopik yolun karsilastirildig1 ¢aligmalar
bulunmaktadir.

Her iic operasyon tipinin operasyon siirelerinin karsilastirildigi Ribeiro ve
arkadaslar1 yaptig1 60 vakalik randomize bir ¢calismada 20 TAH, 20 VH ve 20 LTH
yapilan hasta degerlendirilmistir. Ortalama operasyon siiresi TAH’ ta 109 dakika,
VH’da 78 dakika ve LTH grubunda ise 119 dakika bulunmustur. VH grubunda
operasyon siiresi TAH ve LTH grubundan istatistiksel olarak kisa bulunurken, LTH ve
TAH grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.* Johnson ve
arkadaglarinin benign hastalig1 olan kadinlarda en uygun cerrahi histerektomi yontemini
(abdominal, vaginal veya laparoskopik) degerlendirmek amaciyla yaptiklart 3643
vakalik serilerinde, TAH uygulanan hastalarda operasyon siiresinin laparoskopik cerrahi
uygulanan hastalara gore anlamli olarak daha kisa oldugunu, vaginal histerektomi
siiresinin ise laparoskopik cerrahiye gore daha kisa oldugunu bulmuslardir.** Buna
karsin, Kovac ve arkadaslarinin ¢alismalarinda abdominal histerektominin vaginal
histerektomilerden daha uzun siirdiigiinii gostermislerdir.*® Tazegiil ve arkadaslarmm
yayinladig1 853 vakalik metaanalizde VH siiresinin abdominal histerektomiye gore daha
uzun oldugu goriilmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamugtir.*

Gendy ve arkadaslariin 2003-2010 yillar1 arasinda yapilmis bes randomize
kontrollii calismadan derledikleri metaanalizde benign nedenlerle yaptiklart VH ve TLH
karsilagtirilmis, operasyon siiresinin TLH yapilanlarda daha uzun oldugu ve bu siirenin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.*®

Klinigimizde 2003-2005 yillar1 arasinda Giilsiim Dogan’in yaptig1 15 LAVH 1n
35 TAH ile karsilastirildigi calismada TAH siiresinin LAVH’den daha kisa oldugu
bulunmustur. LAVH siiresinin uzunlugu teknik ve enstruman eksikligine baglanmistir.
Laparoskopik teknikle yapilan histerektomilerde learning curve ‘lin zaten 15 vaka
oldugu bilinmektedir. Yapilan LAVH’ lerde son vakalarda operasyon siiresinin kisaldig:
gozlenmis, TLH’ ye gecisin olmamasi Clermond-Ferrand maniplatoriin yokluguna
baglanrmstlr.68

Bizim ¢alismamizda operasyon siireleri karsilastirildiginda ortalama operasyon
siiresi TAH grubunda en kisa VH grubunda ise en uzun olarak bulunmustur. Yontemler
arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. VH grubunun operasyon siiresinin en

uzun olmasimin sebebi VH yontemi ile yapilan histerektomi endikasyonlarinin %
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95,7’sinin pelvik relaksasyon endikasyonu ile yapilmasi ve bu hastalarda sisitosel,
rektosel ve perine yirtig1 onarimi gibi ek operasyonlarin birlikte bulunmasi ve ayni
seansta onarilmasi oldugu diisiincesindeyiz.

Her iic yontemin degerlendirilmesinde hastanede kalis siiresi de onemli bir
parametredir. Johnson ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastanede kalis siireleri
incelendiginde, vaginal histerektomi ve laparoskopik histerektominin abdominal
histerektomi ye gore hastenede kalig siiresinin daha kisa oldugu ancak laparoskopik
histerektomi ile vaginal histerektomi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
saptanmlstlr.44

Sutasanasuang ‘in yaptigr, 30 LTH ve 30 TAH vakasimin karsilastirildig
retrospektif bir ¢alismada LTH ‘nin hastanede kalis siiresi 3,2 (= 1,1) ; TAH in 5,3 (+
4,3) giin olarak bulunmus, LTH daki hastanede kalis siiresinin istatistiksel olarak kisa
oldugu saptanmustir.*’” Perino ve arkadaslari 51 laparoskopik histerektomi ve 51
abdominal histerektomi olgusunu inceledigi bir ¢alismada laparoskopik histerektomi
yapilan hastalarin hastanede kalis siiresinin 2,3 (+ 0,3) abdominal histerektomiye 6,2 (+
1,8) gore istatistiksel olarak anlamli 6lciide kisa bulmuslardlr.48 Benzer sekilde Kluiers
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada TAH ‘in hastanede kalis siiresinin laparoskopik
histerektomiye gore istatistiksel olarak daha uzun oldugu goriilmistir.*® Bizim
calismamizda da benzer sonuglar elde edilmis, LTH yOnteminin hastanede kalis siiresi
TAH yontemine gore daha kisa olarak hesaplanmistir.

Gendy ve arkadaslarinin metaanalizde VH ve TLH karsilagtirilmis, TLH ‘nin
postoperatif hastanede kalis siiresinin istatistiksel olarak daha kisa oldugu
saptanm1§,t1r.46 Bizim c¢alismamizda da VH yoOnteminin hastanede kalis siiresi TLH
yontemine gore daha en wuzun olarak bulunmustur. Vaginal yolla yapilan
histerektomilerin hastanede kalis siiresinin uzun olmasmin nedeni VH ile birlikte
yapilan sistosel operasyonundan sonra hastalarin foley sondalarinin ii¢ giin {riner
drenaj1 saglamak amagli birakilmasi ve bu siire igerisinde hastalarin takiplerinin
yatirilarak yapilmasi olabilir.

Benassi ve arkadaglarinin yaptigi abdominal ve vaginal yolun karsilagtirildig:
randomize ¢alismada vaginal histerektomi sonrasi hastanede kalis siiresinin daha kisa
oldugunu bulmuslardlr.50 Bizim c¢alismamizda ise hastenede kalis siiresi VH

yonteminde TAH yontemine gore daha uzun bulunmustur.
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LAVH ve TAH yonteminin karsilastirildigr Giilsim Dogan’in c¢alismasinda;
TAH yontemi ile yapilan histerektomilerin LAVH yontemine gore hastanede kalis
siiresi daha uzun bulunmus ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
hesaplanmustir.

Calismamizda hastanede kalis siiresini acisindan her {i¢ yontemi de
karsilastirirsak VH yonteminin hastenede kalis siiresinin en uzun, LTH yonteminin ise
en kisa hastenede kalis siiresinin oldugu goriilmektedir. Gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. VH yontemi ile yapilan histerektomilerin hastanede kalis
stiresinin diger yontemlere gére uzun olmasinin VH ile birlikte ek operasyon olarak
yapilan sistosel operasyonundan sonra foley sondanin 72 saat drenaj amagli birakilmasi
ve bu siirenin hastanede gecirilmesi olabilir.

Calismamizda tahmini kanama miktarin1 hesaplamak icin preoperatif ve
postoperatif hematokrit degerlerinin ortalamalarmin farklar1 karsilagtirildiginda gruplar
arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus VH grubunda ortalamanin farki en
diisiik, TAH grubunda ise en fazla olarak degerlendirilmistir. Benzer olarak Ribeiro ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada VH grubunda kan kaybi1 TAH ve LTH grubundan
istatistiksel anlamli olarak daha az bulunmus; TAH ve LTH gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamugstir.*® Buna karsin, Sutasansuang ‘in yaptig
calismada TLH daki kan kaybinin TAH’ ye gore daha fazla oldugunu ve aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu yaymlamustir.*’

Hwang ve arkadaslarinin abdominal ve vaginal histerektomi uyguladiklar1 60
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada operasyon siiresince ortalama kan kaybi vaginal
histerektomi (n=30) uygulanan hasta grubunda abdominal histerektomi grubuna (n=30)
gore daha az olarak saptanmustir.”® Ottosen ve arkadaslarmin yaptigi calismada ise
vaginal histerektomi yapilan hasta grubunda toplam kan kaybmin abdominal
histerektomiye gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.>

Gendy ve arkadaslariin yaptiklar ¢alismada TLH yapilan hastalarla VH yapilan
hastalar arasinda kan kaybi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamls‘ur.46

Bizim ¢aligmamizda yontemler arasi tahmini kan kayb1 degerlendirildiginde, VH
uygulanan hastalarin tahmini kan kaybimmin LTH ve TAH uygulananlara gére daha az

oldugu goriilmiistiir.

46



Crawford ve arkadaslarinin yaptigir histerektomi yontemlerinin maliyetlerini
karsilastirildig: calismada LTH, TAH ve VH karsilagtirilmis, en ucuz yontemin vaginal
histerecktomi  oldugu bulunmustur.”®  Benzer  olarak maliyet  agisindan
degerlendirildiginde; calismamizda vaginal histerektominin en ucuz yontem oldugu
saptanmistir. Maliyet analizinde laparoskopik histerektominin ortalama maliyetinin
diger yontemlerden daha yiiksek oldugu hesaplanmustir.

Histerektomi teknigini belirlemede, cerrahin kullandigi yontem sirasinda
olusabilecek tiim komplikasyonlar1 ¢ok iyi bilmesi, komplikasyonlara yol agabilecek
uygulamalardan kaginmasi ve olusan komplikasyonlarla basetmesi Onemlidir.
Histerektomi sirasinda gelisen intraoperatif komplikasyonlarin ¢ogu kotii aydinlatma,
yetersiz asistans, anatomik varyasyonlar ya da var olan hastalik nedeni ile olan organ
tutulmalarina baglanmaktadir. Bu faktorlerden bazilari, detaylara gosterilen dikkat ve
uygun cerrahi teknigin kullanimi ile azaltilabilir. Biitiin 6nlemlere ragmen bazi cerrahi
operatif yaralanmalar, en iyi cerrahlarca bile 6nlenemez.

Amerikan Hastalik Kontrol Merkezlerinin (U.S Centers for Disease Control)
1978 ve 1981 yillar1 arasinda yaptig1 cok merkezli retrospektif calismada abdominal ve
vaginal histerektominin risk ve sonuglart karsilagtirilmigtir. Benign jinekolojik
nedenlerle yaslar1 15-44 arasinda degisen 1851 olgu ¢alisma grubunu olusturmustur.
Olgularin 568’ine vaginal, 1283’line abdominal histerektomi uygulanmigtir. Cerrahi
komplikasyonlar 6 grup altinda toplanmistir. Komplikasyon orani abdominal
histerektomide % 42,8, vaginal histerektomide % 24,5 olarak bildirilmistir. Operasyon
sonrast bir veya daha fazla komplikasyonun goriilme riski abdominal histerektomide
vaginal histerektomiye oranla 1,7 kat daha fazla olarak saptanmistir.”*

Uterusun vaginal yoldan ¢ikarilmasina yonelik literatiirdeki en genis seri Bezdek
Grigarova ve Kleisl’a ait olan 1964-1982 yillar1 arasinda yapilan 6106 olguluk
caligmadir. Bu calisma sonunda operasyonlarin % 82,4’{iniin vaginal, % 17,6 sinin
abdominal yoldan gerceklestirilebildigini  bildirmislerdir. Komplikasyon orani
abdominal histerektomilerde 4 kat daha fazla olarak bulunmustur.®®

Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Dernegi’nin yaptig1 arastirmaya gore
laparoskopik histerektomi sirasinda toplam komplikasyon oran1 % 6,6 olarak

bildirilmistir. Goriilen en sik komplikasyon % 2,46’lik oranla inferior epigastrik
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damarlarda trokar ile yaralanma ve sonrasinda da % 1,08’lik oranla mesane travmasi
gosterilmistir.

Garry ve arkadaslarmin yaptigi 1380 vakalik calismada laparoskopik
histerektominin komplikasyon oraninin (% 11,1), vaginal histerektomi ile benzer,
ancak abdominal histerektomiye (% 6,2) gore yiiksek oldugu vurgulanmustir.®® Ancak
Donnez yayimladigt 3405 vakalik seri ile bunun tersini savunmus, laparoskopik
histerektomideki komplikasyon oranini % 2 olarak belirtmis, literatiireki yiiksek
komplikasyon oranlarini deneyim eksikligi ssile aciklamustir.®*

Bizim c¢alismamizda yOntemlere gore toplam komplikasyon oranlarina
bakildiginda LTH yodnteminde bu oran % 0,2, VH yonteminde % 0,4 TAH yonteminde
ise % 0,6 olarak hesaplanmistir.

Genital organlarin alt iiriner sistem ile yakin komsuluk i¢inde olmasi nedeniyle
jinekolojik cerrahi tekniklerin ¢ok ilerledigi gilinlimiizde bile mesane ve {ireter
yaralanmalart diger komplikasyonlara gore daha fazla goriilebilmektedir. Mesane
yaralanmalarmin iireter hasrina gore iki kat daha fazla rastlandigi bildirilmektedir.*>®
Daha sik olarak sezaryen operasyonu gec¢irmis olgularda mevcut skatris dokusunun
diseksiyonu yapilirken mesane agilabilir. Vaginal histerektomilerde ise on ve yan
vezikal baglarin disseksiyonu esnasinda ekartman araglarinin usuliine uygun
kullanilmamas1 ya da sezaryen dokusunun keskin disseksiyonla ayrilmamasina bagh
mesane yaralanmalar1 goriilebilir. Diger bir neden de histerektomi sirasinda siitiirlerin
mesane adalesini i¢ine alacak sekilde (en sik peritonizasyon sirasinda) ge¢ilmesidir.

Histerektomi yontemleri sonrasi iireter yaralanmalarini inceleyen bir ¢ailsmada;
iiretral yaralanmanin toplam insidanst % 0,1 bulunmus; laparoskopi sonrast % 1,39,
abdominal histerektomi sonras1 % 0,04, supraservikal abdominal histerektomi sonrasi %
0,03 ve vaginal histerektomi sonrasi % 0,02 olarak hesaplanmistir. Laparoskopik
histerektomi ile geleneksel yontemler karsilastirildiginda tireter yaralanmasi riskinin
laparoskopik histerektomide daha yiiksek oldugu belirtilmistir.*®

Johnson ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda laparoskopik histerektomide idrar yolu
komplikasyonlarin1 daha fazla bulmus; fakat diger intraoperatif viseral komplikasyonlar
acisindan, laparoskopik, abdominal ve vaginal yontemler arasinda anlamli fark
saptanmamlstlr.44 Tazegiil ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada abdominal histerektomi

uygulanan 4 (% 0,5) hastada mesane yaralanmasi, 3 (% 0,37) hastada iireter hasar1 ve 3
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(% 0,37) hastada barsak yaralanmasi olusmustur. Vaginal histerektomi uygulanan 1 (%
1,85) hastada intraoperatif mesane yaralanmasi olustugu goriilmiistiir.*®

Laparoskopik ve abdominal histerektomilar arasindaki intraoperatif
komplikasyonlarin degerlendirildigi ¢alismalar incelendiginde, 874 vakalik bir seride
laparoskopik histerektomi uygulanan hastalar arasinda (n=584) 15 hastada, abdominal
histerektomi uygulanan hastalar arasinda da (n=292) 3 hastada mesane hasari, aynm
calismada laparoskopik histerektomi uygulanan hastalar arasinda 5 hastada tlireter hasri
oldugu saptanmlstlr.48

Garry ve arkadaglariin yaptig1 calismada, laparoskopik histerektomi uygulanan
hastalar arasinda 1 hastada, abdominal histerektomi uygulanan hastalar arasinda 3
hastada intestinal hasarlanma gelismisken ayni1 ¢aligmada laparoskopik histerektomi
uygulananlar arasinda 8 hastada, abdominal histerektomi uygulanan hastalar arasinda 3
hastada damar hasar1 oldugu bildirilmistir.%®

Raju ve arkadasglarinin yaptigit calismada da laparoskopik histerektomi
uygulanan hastalar arasinda (n=40) 2 hastada intestinal sistem hasari, yine ayni hasta
grubunda 2 hastada damar yaralanmasi bildirilmistir.*

Klinigimizde daha oOnceki yillarda yapilmis laparoskopik ve abdominal yolu
karsilagtiritlan ~ Giilsim  Dogan’in  ¢alismasinda LAVH yontemi ile yapilan
histerektomilerde herhangi bir komplikasyon saptanmamlstm68

Bizim ¢alisjmamizda major komplikasyon olarak, laparoskopik histerektomi
yapilan 1 hastada iireter hasari, vaginal histerektomi yapilan 2 hastada mesane hasar1 ve
abdominal histerektomi yapilan 1 hastada mesane, 1 hastada da barsak seroza hasari
meydana gelmistir. Biitiin ¢aligma grubumuzda idrar yolu komplikasyon oranimiz % 0,1
ile literatiiriin altinda bulunmustur.

Tazegiil ve arkadaslarinin ¢alismasinda, abdominal histerektomi yapilan 24 (%
3) hastada ve vaginal histerektomi uygulanan 2 (% 3,7) hastada postoperatif donemde
batin i¢i hemoraji ve kaff hematomu geligsmistir. Bu hastalarin 7’sinde relaparotomi
gerekli goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda vaginal histerektomi yapilan 2 hastada,
abdominal histerektomi yapilan 1 hastada goriilmiistiir ve hastalarin higbirine ek cerrahi

islem yapilmadan takiplerinde rezorbe olmustur.
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Literatiirde kesi yeri enfeksiyonunun % 2’den az, iiriner sistem enfeksiyonunun
% 4’ten az olmas1 gerektigi bildirilmektedir. Bizim ¢aligmamizda da literatiire uygun

sonuclar elde edilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Benign nedenli histerektomi karari alinmis olgularda, ACOG’un Onerisiyle ilk
tercih edilecek yaklagim her zaman vaginal histerektomi olmalidir. Ancak abdominal
histerektomiye karar verildiginde, cerrahin yeterli deneyimi varsa alternatif olarak
laparoskopik yaklasim sunulabilir. Laparoskopi ile LAVH ya da LTH tercih edilebilir
ve TAH yapilacak hastalara, LAVH veya LTH yapilabilir. Laparoskopik histerektomin-
in, klasik abdominal histerektomi ile karsilastirildiginda pek c¢ok avantaji vardir.
Laparoskopik histerektomi, belirli bir 6grenme periyodundan sonra, kabul edilebilir bir
stirede ve minimum komplikasyon oraniyla gerceklestirilebilecek bir prosediirdiir.

Tip fakiilteleri ve egitim hastanelerinde uzmanlik egitimi sirasinda ozellikle
desensusu olmayan uteruslarda vaginal histerektomi uygulamasi konusunda yeterli

egitim verilmelidir.
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