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Ozet

BENIGN UTERIN HASTALIKLAR NEDENI iLE
YAPILAN HiSTEREKTpMiLERDE LAPAROTOMIi VE
LAPAROSKOPININ KARSILASTIRILMASI

Amac: Bu calismada amacimiz; benign uterin endikasyonlarla histerektomi
yapilan  kadinlarda laparoskopik ve laparotomik  yaklasimlarin
komplikasyon, hemoglobin degisimi, kan transflizyon gereksinimi acisindan
fark gosterip géstermedigini ve bu iki yaklasima ovaryan cerrahi eklemenin

morbidite Uizerine etkisini arastirmaktir.

Yontem: Calismamiz retrospektif kesitsel olarak planlandi. Saglk
Bakanligi, Istanbul Medeniyet Universitesi, Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde 01.01.2012 ve
01.01.2017 tarihleri arasinda benign uterin endikasyonlarla laparoskopik
ve laparotomik yaklasim ile yalniz histerektomi, histerektomi ve
salpenjektomi, histerektomi ve salpingooferektomi operasyonu yapilan
hastalar degerlendirildi ve 537 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar 6nce
laparotomik ve laparoskopik olarak 2 ana gruba ayrildi, ardindan her bir
grup 4 gruba aynldi. Grup 1'de yalniz L/S histerektomi, Grup 2’de
ooferektomi ile birlikte L /S histerektomi, Grup 3’de yalniz L/T histerektomi,
Grup 4’de ooferektomi ile birlikte L/T histerektomi olan hastalar
tanimlandi.  Gruplar operasyon endikasyonlari, erken ve gec¢
komplikasyonlar, postoperatif altinci saat hemoglobin ve postoperatif birinci
giin hemoglobin degerleri ve postoperatif hemoglobin degerleri ile giris
hemoglobin degerleri arasindaki fark, peroperatif ve postoperatif kan
transfizyon ihtiyaci, taburculuk gunleri acisindan karsilastirildi. Diabet
varligi, gecirilmis batin cerrahisi, sigara aliskanlig ile erken ve gec
komplikasyon iligkisi degerlendirildi. Peroperatif ve postoperatif kan
transfizyonunun taburculuk gtintne etkisi ve erken ve gec

komplikasyonlara etkisi degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda, benign wuterin endikasyonlarla yapilan
histerektomilerde yo6ntem olarak %22,7 oraninda laparoskopi, %77,3
oraninda laparotomi tercih edilmistir. Taburculuk glini ortalamasi1 Grup
1’de istatiksel anlamli olarak fazla bulunmustur (Grup 1: 2,97+1,65 gln,

Grup 4: 2,78+0,94, p: 0,027). Erken (L/S : % 3,3, L/T: % 3,4, p= 0,95)
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(Grup 1: %3,3, Grup 2: %3,3, Grup 3: %5,6, Grup 4: %2,6, p=0,542) ve gec
(L/S : % 3,3, L/T: % 3,4, p= 0,95) (Grup 1: %6,7, Grup 2: %2,2, Grup 3:
%6,5, Grup 4: %2,3, p=0,124) komplikasyonlar, A1 (L/S:1,15, SD: 0,78,
L/T: 1,00, SD:1,09, p=0,14) (Grup 1: 0,940%+0,895, Grup 2:1,229+0,734,
Grup 3: 1,149+1,456, Grup 4: 0,949+0,939, p=0,074) ve A2(L/S:1,27, SD:
0,74, L/T: 1,26, SD:1,14, p=0,93) (Grup 1: 1,160+0,839, Grup
2:1,311+0,717, Grup 3: 1,421£1,502, Grup 4: 1,212+0,993, p=0,324) Hg
degisimi, peroperatif kan transfizyonu (L/S: %1,6, L/T: %2,9, p=0,445)
(Grup 1: %6,7, Grup 2: %0, Grup 3: %4,6, Grup 4: %2,3, p=0,099) icin
laparoskopi ve laparotomi yapilanlar arasinda ve gruplar arasinda istatiksel
anlamli fark bulunamamistir. VKI, DM, sigara aligkanligi, batin cerrahisi
6ykltisiniin komplikasyon lizerine istatiksel anlaml iliskisi
saptanamamistir. Postoperatif kan transflizyonu laparotomi grubunda
anlaml olarak laparoskopiden fazla saptanmakla birlikte (L/S: %0,8, L/T:
%35,8, p=0,022), subgruplar arasinda anlaml iliski bulunamamistir (Grup 1
:%3,3, Grup 2: %0, Grup 3: %6,5, Grup 4: %5,5, p=0,114). Tim hastalarin
% 6,7’de komplikasyon gelismistir. Tim hastalarin % 3ande cerrahi alan
enfeksiyonu, %1,6’sinda kanama ve hematom, %0,9'unda Uriner trakt

hasar1 olmustur. Bir tane mortalite gbzlenmistir.

Sonug¢: Benign nedenlerle yapilan histerektomilerde laparotomi ve
laparoskopik yontemler arasinda morbidite ve mortalite oranlar1 agisindan
anlamh farklilik olmamakla beraber her iki yaklasimda da uterin cerrahiye

over cerrahisinin de eklenmesi morbiditeye anlaml katk: saglamamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Laparoksopik histerektomi, laparotomik histerektomi,
adneksiyel cerrahi, benign uterin hastaliklar, jinekolojik cerrahi

komplikasyonlari



Abstract

COMPARISON OF LAPAROTOMY AND LAPAROSCOPY IN
HYSTERECTOMIES WITH BENIGN UTERINE DISEASE

Objective: Our aim in this study is to investigate whether laparoscopic and
laparotomic approaches differ in terms of complication, hemoglobin
exchange, blood transfusion requirement in women who underwent
hysterectomy with benign uterine indications, and the impact of additional

ovarian surgery on morbidity.

Method: Our study is planned retrospectifically as a sectional study. At the
Ministry of Health Medeniyet University Goéztepe Research and Training
Hospital, between 01.01.2012 and 01.01.2017, patients with hysterectomy,
hysterectomy and salpingectomy, hysterectomy and salpingooferectomy
operations with laparoscopic and laparotomic approach with benign uterine
indications were evaluated; and 537 of them were included to the study.
Patients were divided into two groups, laparotomic and laparoscopic, and
then each group was divided into 4 groups. In the first group, the patients
undergone L/S hysterectomy without oophorectomy; in the second group,
L/S hysterectomy with oophorectomy, in the third group, L/T hysterectomy
without oophorectomy, in the fourth group, L/T hysterectomy with
oophorectomy were defined. The groups were compared in terms of
operation indications, early and late complications, hemoglobin values in
the postoperative sixth hour and postoperative first day, the differences
between preoperative and postoperative hemoglobin values, preoperative
and postoperative blood transfusion need, the day of discharge. The relation
between diabetes presence, abdominal surgery, smoking habit and the early
and late complications were evaluated. The effect of perioperative and
postoperative blood transfusion on the discharge day and the effect on early

and late complications were also investigated.

Findings: In our study, the preferred methods for the hysterectomies
performed with benign uterine indications were laparoscopy with 22,7% and
laparotomy with 77,3%. The mean day of discharge were statistically
significantly higher in Group 1 (Group 1: 2,97+1,65 days, Group 4:
2,78+0,94, p: 0,027). There was no statistically significant difference
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between early (L/S :3,3%, L/T: 3,4%, p= 0,95) (Group 1: 3,3%, Grup 2:
3,3%, Grup 3: 5,6%, Grup 4: 2,6%, p=0,542) and late (L/S : 3,3%, L/T:
3,4%, p= 0,95) (Group 1: 6,7%, Group 2: 2,2%, Group 3: 6,5%, Grup 4:
2,3%, p=0,124) complications, Al (L/S:1,15, SD: 0,78, L/T: 1,00, SD:1,09,
p=0,14) (Group 1: 0,940+0,895, Group 2:1,229+0,734, Group 3:
1,149+1,456, Group 4: 0,949+0,939, p=0,074) and A2 (L/S:1,27, SD: 0,74,
L/T: 1,26, SD:1,14, p=0,93) (Group 1: 1,160+0,839, Group 2:1,311+0,717,
Group 3: 1,421£1,502, Group 4: 1,212+0,993, p=0,324) Hg changes,
peroperative blood transfusion (L/S: 1,6%, L/T: 2,9%, p=0,445) (Group 1:
6,7%, Group 2: 0%, Grup 3: 4,6%, Grup 4: 2,3%, p=0,099) among the
patients undergone laparoscopy and laparotomy for, and among the groups.
There was no statistically significant impact of BMI, DM, smoking habit,
previous abdominal surgery on the complication. Even though the
postoperative blood transfusion rate was found significantly higher in the
laparotomy group than in the laparoscopy group (L/S: 0,8%, L/T: 5,8%,
p=0,022), no significant relationship was prevalent between the groups
(Group 1: 3,3%, Group 2: 0%, Group 3: 6,5%, Group 4: 5,5%, p=0,114).
Complications occurred in 6,7% of all patients. Surgical field infection
occurred in 3% of all patients, bleeding and hematoma in 1,6%, and urinary

tract injury in 0,9%. One mortality was observed.

Conclusion: Although there is no significant difference between laparotomy
and laparoscopic methods in terms of morbidity and mortality rates in
hysterectomies performed with benign reasons, addition of uterine surgical

surgeon in both approaches does not contribute to morbidity.

Keywords: Laparoscopic hysterectomy, laparotomic hysterectomy, adnexial

surgery, benign uterine diseases, complications of gynecological surgery
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Gunumtizde jinekoloji pratiginde gerceklestirilen operasyonlarin cogu
benign nedenlerle yapilmaktadir. Daha 6nce ki yillarda acik yaklasimlar en
cok tercih edilen yoéntemken, hala sayisal Gsttiinligint korumakla birlikte
ozellikle son yillarda minimal invaziv yoéntemlerle yapilan cerrahiye
hekimlerin ilgisi ve hastalarin tercihi artmaktadir. Boylece laparoskopik
yaklasim oranlar1 tecriibe artisi, teknolojiye ulasilabilirlik nedeniyle
artmaktadir. Laparoskopi oranlarinin artisi ile birlikte basari oranlar1 da
iyilesmektedir. Hasta ve endikasyon temelli laparotomik ve laparoskopik
yontemlerin birbirlerine Uistinltkleri vardir. Benign uterin endikasyonlarla
yapilan histerektomilerin laparoskopi ve laparotomi yaklasim acisindan
komplikasyon, hemoglobin degisimleri, kan transflizyon ihtiyaclarinin
karsilastinildigi calismamizda ki amacimiz histerektomi yapilan hastalara

ovaryan cerrahi eklemenin morbidite tizerine etkisini arastirmaktir.
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2.1. TARIHCE

Histerektominin uzun bir tarihi vardir. 19. yulzyila kadar histerektomi
tekniginde 6nemli gelismeler olmamistir. Baz1 kaynaklarda histerektominin
Hipokrat déneminde, 10 5 ytlizyillda yapildigi yer almaktadir. Uterusun
cikarilmasinda bilinen en eski ydéntem uterin prolapsus ya da uterin
inversiyon endikasyonu ile yapilan vajinal histerektomi olmustur. 16.
yuzyilda Avrupa’da Italya, Almanya, ispanya gibi tilkelerde histerektominin
yapildig: bilinmektedir. 1600 li yillarda Grabenberg’den Schenck 26 vajinal

histerektomi vakasi kaydetmistir [1].

Vajinal histerektomi 17. ve 18. Yuzyil arasinda sporadik olarak yapiliyordu.
1810 yilinda Viyana Kraliyet Tip Akademisinde Wrisberg uterus kanserleri
icin vajinal histerektomiyi Onerdi. Bundan 3 yil sonra Alman cerrah
Lagenbeck, uterus kanserinde, vajinal histerektomiyi basarili bir sekilde
uyguladi. ABD’de ilk vajinal histerektomiyi 1829 yilinda Harvard
Universitesi'nden John Collins Warren uyguladi. Ancak postoperatif 4.
giinde hasta 0ldii. Warren’in denemesinden sonra izleyen 3 yilda
Pittsburgh’dan Herman ve Werneberg uterus kanserlerinde vajinal
histerektomiyi basarili bir sekilde wuyguladi. 19. yuzyilda vajinal
histerektomiyi Czerny, Billroth, Mikulicz, Schroeder, Kocher ve Spencer
Wells tarafindan sistematik bir sekilde calisild: ve gelistirildi [1].

Abdominal histerektomi, ilk kez, ovaryan kist olarak yanls sekilde
tanimlanan leiomyomlarin tedavisi amaci ile yapildi. 19. yulzyilin
baslarinda, ovaryan kistlere uygulanan laparotomi 1815 de Amerika ‘da

McDowell ve Emiliami tarafindan basarl bir sekilde uygulanmasina ragmen
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hala tehlikeli bir operasyon olarak biliniyordu. Herhangi bir nedenle
abdominal histerektomi basarili bir sekilde uygulanmasinin imkansiz

oldugu dusunultyordu [1].

Tanimlanan ilk abdominal histerektomi 1825’de Lagenbeck tarafindan
yapildi. Ilerleyen servikal kanser nedeniyle yaptigi 7 dakika stiren bu
operasyon hastanin birka¢ saat icinde 6limu ile sonucglandi. Abdominal
cerrahi cogunlukla, oldukca o6limctil olan postoperatif kanama ile
seyrediyordu. 19. Yuizyil ortalarinda Mancasther’den Ingiliz cerrah A.M.
Heath uterin arteri ilk kez bagladi. Takip eden 50 yilda bu operasyon yaygin

kullanilan bir prosedutir halini ald1 [1].

Basarili bir operasyon, kanama kontroli, olusabilecek enfeksiyon ve
postoperatif agrinin kontrol altinda olmasina baglidir. Ligasyon, ilk kez
kanayan bir arterin klemplenmesi 1090 yilinda uygulandi. 16. ylzyilin
ortalarinda Ambroise Pare arter forsepslerini tasarladi. Bununla birlikte
kanama ve sokun patofizyolojisinin anlasilmasi ve kan transfiizyonu
uygulanmasi 20.ylzyila kadar mtimktin olmadi. Enfeksiyonun kontroltintin
onemi ilk kez Avusturyali Ignaz Semmelweiss tarafindan yapilan
logusalarda ates calismasi ile tanimlandi. Onun 1840 daki calismasi, 1860
da Joseph Lister in calismasina, Louis Pasteur ve Robert Koch’ un
buluslarina énctltik etti. Ik anesteziyi 1842 yilinda Amerikali Crawford W.
Long kullanirken, Iskocyali Sir James Y.Simson kendi obstetrik

girisimlerinde ilk kez kloroformu kullanmaya baslandi [1].

Cerrahi ve postoperatif donemde ki kanamalarin kontrolinde, 1864 yilinda
Fransiz Koeberle’nin uterus alt segmentte ki vaskuler pedinktulleri kendi
gelistirdigi bir aletle tuttugu methoduna kadar o6nemli bir basariya
ulasilamamisti. Erken donemlerde histerektomi sonrasi kanamay: kontrol
altina almak icin korpus ampute edildikten sonra, uterusun kalan inferiyor
segmentine ligasyon uygulaniyordu. Stumph icin oldukca buyik bir doku
parcasi birakiliyordu. Bu durum peritoneal kavitede intraperitoneal kanama
riskini arttirtyordu. Genellikle stumph extraperitoneal olarak insizyona fikse

ediliyor, gerekirse sonra klempleniyordu [1].

1878 yilinda Almanya’dan W.A.Freud, anestezinin ve antiseptiklerin
kullanildig1, trandelenburg pozisyonunda, ligamentlerin ve buyutk

damarlarn ligate edildigi daha gelismis bir histerektomi teknigi uygulada.
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Mesane uterustan diseke ediliyor, kardinal ve uterosakral ligamentler
ayriliyor, ardindan pelvik periton kapatililyordu. 19. Yuzyil sonlarinda John
Hopkins Hastanesi cerrahlar1 abdominal histerektomiyi bu gelismis teknikle

yaptilar ve mortalite %5,9 a geriledi [1].

20. yuzyilin ilk yarisinda jinekolojik hastalik ve semptomlarin tedavisinde
stk kullanilan bir operasyon halini aldi. Jinekoloji bir uzmanlik alani
halinde gelisirken, jinekologlarin hastalarini tedavi icin cerrahiyi kullanmasi
kacimilmaz bir hal almisti. Ureme organlan fizyolojisi ve patolojisinde ki
buyik kesifler ve fikirler olusmaya basladi. Jinekologlar yeni cerrahi
yontemlerin gelismesine yogunlasti ve cerrahi daha guvenli bir hal aldi.
Ostrojen ve progesteron 1920 lerin sonu ve 1930 larin basina kadar hentiz

kesfedilmemisti [1].

Modern jinekoloji teknigi, bilgilerin uygun kullanimi ve gelisen modern tani
yontemlerinin kullanimiyla komplike hastalarin tedavisinde daha dogru
secimlerin yapilmasina olanak verdi. Uygun antibiyotiklerin ve kan
transfizyonunun kullanimi, gelismis anestezi teknigi ve becerikli
cerrahlarin elinde histerektomi operasyonu daha gtivenli bir hal aldi. Bircok
tibbi merkezde histerektomi oranlari %1-2 dir. Benign hastaliklarla
yapilmis, hi¢ 61im rapor edilmemis binlerce vaka serisi de vardir. Profilaktik
antibiyotik kullanimi enfeksiyon morbiditesini 6nemli 6l¢ctide azaltmistir,
gelisen teknikler ve calismalarla histerektominin genel morbidite oranlarn

onemli 6lctide azalmistir [1].

Operatif laparoskopi jinekolojide Fransa’dan Raoul Palmer tarafindan
uygulanmaya baslanmis ve 1950lerin sonunda 1960’larin basinda, Palmer
adezyolizis, kist aspirasyonu, ovaryan biyopsiler, endometriozis
elektrokoagtilasyonu, tubal sterilizasyon alanlarinda laparoskopinin
kullaniminm1 tanimlamistir. Palmerle birlikte calismis olan Ingitre’den
Patrick Steptoe ve Almanya’dan Hans Frangeinheim Avrupa’da operatif
laparoskopinin poputler olmasini saglamistir. 1966 yilinda Melvin Cohen,
Palmer ve Steptoe ile yaptigi gértismelerin ardindan operatif laparoskopiyi
Amerika’ya tanitmistir. Amerika’da baslangicta, operatif laparoskopi temel
olarak tubal sterilizasyonunda uygulaniyordu, uygulama alanlar1 adneks
hastaliklari, ektopik gebelik, adheziv hastaliklar ve endometriozis
tedavisinde hizla yayilmaya baslamisti. Reich ve arkadaslarn ilk kez 1989

yilinda endometriozis ve myomu olan bir hastaya uyguladiklar1 LAVH
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olgusunu yayinladilar. O giinden bu gline laparoskopik histerektomi cerrahi

bir ydntem olarak diinya capinda giderek yayginlasmaya baslad: [1].

Histerektomi jinekologlar tarafindan yapilan en yaygin operasyondur ve
Amerika’da sezaryenden sonra yapilan en sik ikinci buyltk cerrahi

operasyondur.

En son 2016 yilinda yayinlanan Saglik Bakanlhgi, Saghk Istatistikleri
Raporu 2015’ gore, 2015 yilinda Turkiye’de birinci basamaga 214.564.156
kez, ikinci ve Uc¢lncu basamaga 445.535.291 kez olmak uzere toplamda
660.099.447 kez hekime basvuru olmustur. Ayni rapora gore saghk
bakanligina baglh hastanelerde 7.404.570, universite hastanelerinde
1.891.094, 6zel hastanelerde 4.237.453 olmak Uzere toplamda 13.533.117
hasta yatisi yapilmistir. Ayni rapora goére saghk bakanhgna bagh
hastanelerde 2.364.595, TUniversite hastanelerinde 801.424, 06zel
hastanelerde 1.604.126, olmak TUzere toplamda 4.770.145 ameliyat
yapilmistir. 2015 yilinda tim sektoérlerde yatak doluluk orani % 69,9 dur.
ICD-10 tani gruplarina gore; tim sektorlerde yatan hastalarin hastanede
ortalama kalis slresi neoplazmlar icin 5,4 gln, genitolriner sistem
hastaliklan icin 2,9 glin, gebelik dogum ve lohusalik icin 1,9 glin olmak
lUzere blitlin gruplarin toplaminin ortalamasi 3,9 glin olarak raporlanmistir.
Saglik bakanligina bagli hastanelerde 32.011.141, Giniversite hastanelerinde
10.575.334, o0zel hastanelerde 10.649.770 olmak tUzere toplamda
53.236.245 yatilan glin sayis1 vardir.

Cesitli medikal ve konservatif tedavi secenekleri olmasina ragmen,
histerektomi hala tim diinyada jinekoloji kliniklerinde en sik uygulanan

tedavi secgenegidir (2, 3].

Cogunlukla reproduktif cagda uygulanan (35-50 yas) bu prosedirin
endikasyonlarina bakildiginda anormal uterin kanama, leiomiyoma,
adenomyotik uterus, kronik pelvik agri, pelvik organ prolapsusu benign

nedenler arasinda 6n siray: almaktadir [4].

Tim kadinlar icinde histerektomi orani 1000’de 6-10 arasinda

degismektedir [5].

ABD’ de histerektomi en sik yapilan major jinekolojik operasyon olarak
bildirilmistir [6, 7]. 2000-2004 yillar1 arasinda ABD’de toplam 3.100.000
histerektomi, yillik yaklasik 600.000 histerektomi yapilmistir [7, 8]. ABD’de

5



Genel Bilgiler

laparoskopik histerektomi oranlar1 artarken (1989 da %0,3, 2005de %14)

abdominal histerektomi ve vajinal histerektomi oranlar1 azalmaktadir [7].

ABD’ de 2009 da 479, 814 histerektomi yapilmistir, 415,404 vaka benign
nedenlerle opere olmustur. Bunlarin % 56 s1 abdominal yolla, %20,4

laparoskopik, % 18,8 vajinal yolla, %4,5 robotik asiste olarak yapilmistir [9].

Benign nedenlerle sik yapilan histerektomiler: uterin leiyomyom,
adenomyozis, uterin prolapsus, endometrial hiperplazi, menstruel

bozukluklar, endometriozisdir [10].

Malign endikasyonlara; servikal kanser, endometrial kanser, uterin
leiyomyosarkom, over kanseri, fallop tibui kanseri, endometrial stromal
sarkom, endometriumun malign miks mullerien timoérd 6rnek
verilebilirken, peripartum (acil histerektomi) endikasyonlarina ise;
uterotonik tedaviye ragmen cerrahi gerekliligi olan persistan kanamal

postpartum hemoraji, plasenta akreata 6érnek verilebilir.

Laparoskopik ve abdominal histerektomi total veya subtotal (supraservikal)
teknikle yapilabilir (Sekil 2.1). Total histerektomi, uterin korpus ve serviksin
cikarilmasi ile karakterizedir. Subtotal (supraservikal) histerektomi, internal
os seviyesinde veya altinda serviks korunarak uterus corpusunun
cikarilmasidir. Suptotal (supraservikal) histerektomi planlaniyorsa
operasyon Oncesi servikal sitolojik degerlendirme yapilmali, cerrahi 6ncesi
normal sitolojik sonuclar ve serviksin normal gérintimid dékumante
edilmeli, neoplaziyi dislamak icin endometrial kavite dikkatlice
degerlendirilmeli, servikal malignensi icin artmis risk acisindan yuksek
riskli HPV (human papilloma virlis) testi distunulmelidir. Laparoskopik
histerektomi intakt olarak vajinal yolla cikarilabilecegi gibi laparoskopik
olarak morselere edilerek de cikarilabilir. Morselasyon bilinen veya stpheli
jinekolojik kanserlerde, daha 6nceden olan veya yeni tani alan servikal

displazilerde, endometrial hiperplazide kontraendikedir [6].

Eger mUmkuinse vajinal histerektomi ilk basamak histerektomi yaklasimi
olarak onmerilir [7, 8]. Eger vajinal histerektomi kontraendike ise veya

mumkun degilse laparoskopik histerektomi tercih edilmelidir [8, 11].
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2.2. ABDOMINAL HiSTEREKTOMI TEKNIiGi
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Sekil 2.1: Histerektomi Teknikleri

Kaynak: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/c/c6/Scheme
_hysterectomy-en.svg/1280px-Scheme_hysterectomy-en.svg.png

1-

Hastanin pozisyonu, cerrahin tercihine goére dorsal supin veya litotomi
seklinde secilebilir. Anestezi altinda hasta tekrar muayene edildikten
sonra mesane kateteri uygulanir. Abdomen ve vaginanin steril hazirhg
yapilir. Abdominal hazirlik icin %70 isopropil alkollii %4 klorheksidin
glukonat kullanilabilir, vajinal hazirlik icin daha dustik alkol oranh %4
klorheksidin glukonat kullanilabilirken, abdomen ve vajina hazirlig: icin

povidine iodine soliisyonlar: da kullanilabilir [12].

Insizyon daha énce ki cerrahi skar, tist abdomenin explorasyonu, uterin
boyut ve mobilite, kozmetik sonuc¢ gibi pek cok faktére bagli olarak
transvers veya midline vertikal olarak yapilabilir (Sekil 2.2, Sekil 2.3).
Peritoneal kaviteye girdikten sonra, tUust abdomen ve pelvis
degerlendirilir. Malignensi sUphesinde sitolojik analiz icin peritoneal

yikama yapilabilir.
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Transverse incisions of the abdominal wall
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Sekil 2.2: Transvers Insizyon Yéntemleri

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/images/SURG/68150/Trans_skin_
incisions_edt.jpg

Vertical skin incisions of the abdominal wall
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Sekil 2.3: Vertikal insizyon Yontemleri
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3- Eksplorasyon icin otomatik retraktorlerin (6rnegin Kirchner, Balfour
gibi) kullanilabilecegi gibi el ile c¢ekilen retraktérlerde kullanilabilir (Sekil
2.4, Sekil 2.5).

19.0512.40

19.0512.55

55x65mm , 19.0514.24

240x240mm

19.0512.40

40x55mm 19.0512.55

55x65mm

KIRCHNER
19.0514.00 complete
19.0514.24 1 frame. rigid, 240x240mm
19.0512.40 2 hook-on retractors, 40x55mm
19.0512.55 2 hook-on retractors, 55x65mm

Sekil 2.4: Otomatik Ekartér Ornegi

Kaynak: http:/ /www.eurosurgicals.com/en/wp-content/uploads/2012/05/
Kirschner-Abdominal-Retractor.jpg

BALFOUR RETRACTOR

Sekil 2.5: Otomatik Ekartér Ornegi

Kaynak: http:/ /www.medical-tools.com/shop/images/T/balfour-retractors-
250mm.jpg


http://www.medical-tools.com/shop/images/T/balfour-retractors-250mm.jpg
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http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjYydbE-_rRAhUGwBQKHTedA_MQjRwIBw&url=http://www.medical-tools.com/surgical-instruments/abdominal-retractors5.php&psig=AFQjCNHo_4qEaVC33km-PnA5aJRkQipamg&ust=1486453108796648
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Eksplorasyon saglandiktan sonra pelvik ve intraabdominal adezyonlar
giderilmeli, normal anotomi saglandiktan sonra Ureter ve damarlar gibi

onemli pelvik yapilar gdzlenmelidir.

Geleneksel olarak yapilan cerrahide 2 adet buytik Kelly klempi iki tarafli
olarak uterin kornulara tuba, round ligament ve ovari proprium
ligamenti de icerecek sekilde yerlestirilir. Uterin elevasyon yapildiktan
sonra round ligament, geriye olan kanama da gbdzlemlenerek kesilir.
Peritoneal diseksiyonu kolay yapmak icin ortadan veya hafifce laterale
dogru kesilmelidir. 0 numara poliglaktin sttur ile baglanir. Ardindan
vezikouterin periton uterus uzerinde kesilir. Bu islemler ardindan
sirastyla diger taraf icin yapilir. Daha sonra orta hattta kalmaya dikkat
edilecek sekilde keskin ve kuint diseksiyonla mesane serviksten asagi

dogru nazikge itilerek uzaklastirilir [13].

Broad ligament diseksiyonu round ligamentin kesildigi yerden 6nde
asagl arkaya dogru uterin arter seviyesine kadar acilir, arka da ise
infindibulopelvik ligament ve iliak damarlar lateralde kalacak sekilde
kesi ilerletilir. Bu sirada perivezikal ve perirektal bosluk olusturulabilir.
Ureter ve iliak damarlar gozlenebilir. Ureter visualizasyonu ile tireter
hasar1 Onlenebilir. Sadece palpasyonla Ureter kolayca internal iliak
arter, ovaryan damarlar, broad ligament damarlar1 ile karisabilir.
Ureteral peristaltizmin gézlenmesi de destekler. Profilaktik tireter stenti
ciddi endometriozis ve pelvik radyasyon tedavi 6ykltisi olan hastada
faydali olabilir ancak ¢ok tercih edilmemektedir. Ayni islem kars: tarafa

da yapilir [13].

Eger salpingooferektomi eklenecekse infindibulopelvik liagament
treterden izole edildikten sonra ti¢ kat klemplenir. Ik ve ikinci klemp
arasindan kesilir. Damarlar en alttaki klempin altindan doku ile birlikte
cift baglanir. Ortada ki klempin altindan O numara poliglaktin ile stittire
edilip baglanir. Ayni islem karsi tarafa da yapilir. Eger ooferektomi
yapilmayacaksa uterooavryan ligament klemplenip, kesilip, stture

edilir. Islem kars1 tarafa da uygulanir [13].

Daha sonra uterin arter etraf bag dokusundan temizlenerek
ciplaklastirilir, ardindan ilk klemp uterusa sikica yerlestirilir, ardindan

ikinci klemp ilk klempin daima Ustliine yerlestirilir. Ardindan Utcinct
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10-

11-

12-

13-

klemp uterusa dogru, ikinci klempin tizerine kan akisini énlemek icin
yerlestirilir. Arada ki doku makas ya da bisturi ile kesilerek, damarlar O
numara poliglaktin ile ignenin klempin ucundan gecmesine dikkat

edilerek cift kat baglanir. Ayni1 islem kars: taraf icinde yapalir [13].

Kardinal liamentler uterusa bitisik klempe edilir, uteroservikal
bileskede wureter komsuluguna dikkat edilip kesilir, 0 numara
poliglaktin ile transfiksasyon yapilarak baglanir. Islem kars: taraf icinde

yapilir [13].

Uterosakral ligament klempe edilip, kesilip baglanir. Bu asamada
subtotal histerektomi yapilabilir. Bisttiri ile servikste korpus
serbestlestirilir. MumkUimse uterin arterin inen serviks dallar
korunmalidir. Serviks O numara poliglaktin ile 8 suturlarla kapatilip,
periton 3-0 poliglaktin ile kapatilip isleme son verilir. Total histerektomi
yapilacaksa serviks iki tenakulum ile tutulur, her iki taraf kardinal
ligament alt parcasinin ytizeyel kismi klemplenir. Ureterden uzakta,
serviks yan boélumuine dikkat edilmelidir. Pubovezikal servikal fasya
kesilir ve serviks ile mesane tabani arasinda dtizlem olusturacak sekilde
asagl dogru itilir. Dliz klempin ucu siyrilmis pubovezikal fasya icinde
olacak sekilde kardinal ligamentin alt kismi boyunca yerlestirilir.
Ligamentler bisttri ile kesilip O numara poliglaktin ile transfiksasyon ile

baglanir. Islem kars: taraf icinde yapilir [13].

Mesane pubovezikal servikal fasya icinde belirlenen intrafasyal
dizlemde asagi yonde itilir. Vajinanin arkada, mesane ve Ureterlerin
dizlemin 6éniinde olduguna dikkat edilmelidir. Vajen koéselerini giivene
almak icin pubovezikal servikal fasyal duzlem icinde klempler
yerlestirilir, serviks vajinanin Ust tarafindan, vajinanin ufak bir kismini
kapsayacak sekilde kesip cikarilir. Vajen késeleri saglamlastirilir, vajina
0 numara poliglaktin ile kapatilir. Vajen kubbesinin onarimi aralikli 8
stturlarla yapilabilecegi gibi, strekli kilitli dikislerlede olusturulabilir

[13].

Ardindan kardinal ve uterosakral stumplar1 vagina tepesine dikilerek

vagina kubbesi asilir [13].

Periton kapatilarak isleme son verilir [13].
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Basit histerektomide sadece uterus ve serviks cikarilirken, radikal

histerektomide uterus; parametrium (round, broad, kardinal, sakrouterin

ligamentler) ve st vajenle beraber butin olarak c¢ikartilir. Overler

korunabilir, bilateral pelvik lenf nodu diseksiyonu genellikle yapilir.

Ayrica 1974 de Piver-Rutledge-Smith S tip histerektomi tanimlamaistir;

Tip 1; basit (ekstrafasyal) histerektomi,

Tip 2; modifiye radikal histerektomi (Wertheim): uterus, serviks,
proksimal vajen 1/3’ i, parametrium, paraserviks cikarilarak ve uterin

arter Ureterin medialinden baglanarak yapilan histerektomi,

Tip 3; radikal histerektomi (Meigs Wertheim): uterus, serviks, proksimal
vajen 1/3’ U, parametrium, paraserviks cikarilarak ve uterin arter

hipogastrik arterden c¢iktig1 yerden baglanarak yapilan histerektomi,

Tip 4; genisletilmis radikal histerektomi: uterus, serviks, proksimal

vajen 3/4' 0, superior vezikal arterin cikarilarak yapilan histerektomi,

Tip 5; distal Ureter ve/veya mesanenin c¢ikarilarak yapilan kismi

ekzenterasyonu icerir.

2008 yilinda Querleu ve Morrow lateral rezeksiyon derecesine gore 4 tip

radikal histerektomi tanimlamislardir. Bunlar:

Tip A (paraserviksin minimal rezeksiyonu): Paraserviks Uretere medial
fakat servikse lateral olarak cikarilir, sakrouterin ve kardinal ligament
uterusa yakin yerden cikarilir. Vajen rezeksiyonu 10 mm’ nin altinda

yapilir.

Tip B (paraserviksin Ureter seviyesinde cikarilmasi): Sakroterin ve
kardinal ligament parsiyel cikarilir, Ureter lateralize edilir, 10 mmik

vajinal rezeksiyon yapilir.

Tip C1 (sinir koruyarak paraserviksin internal iliak arterle birlesme
yerinden cikarilmasi): Sakroterin ligament rektum seviyesinde, kardinal
ligament mesane seviyesinde cikarilir, Ureter mobilize edilir, 15-20

mm’lik vajen cikarilir, hipogastrik sinirler belirlenir ve korunur.

Tip C2 (sinir koruma olmadan paraserviksin internal iliak arterle
birlesme yerinden c¢ikarilmasi): Paraserviks tamamen cikarilir,

hipogastrik sinirler korunmaz.
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e Tip D1 (laterale genisletilen endopelvik rezeksiyon): Pelvik yan duvara

kadar tim paraserviksin ve hipogastrik damarlarin rezeksiyonu.

e Tip D2 (laterale genisletilen endopelvik rezeksiyon ve tim paraserviksin
rezeksiyonu): Hipogastrik damarlarin ve komsu fasya ve kaslarin

cikarilmasi.

LAPAROSKOPIK HISTEREKTOMI TEKNIiGi:

Laparoskopik histerektominin pekcok alt grubu vardir. Bunlar;

Total laparoskopik histerektomi (TLH): Uterus ve serviks cikarilir, tim
prosediir vajinal kaf sttirasyonu dahil laparoskopik olarak yapilir.
Alternatif olarak bazi cerrahlar vajinal yoldan da kaf stiturasyonunu tercih

edebilirler. Tipik olarak spesmen vajinadan c¢ikartilir.

Laparoskopik subtotal (supraservikal) histerektomi (LSH): Uterus
cikartilir, serviks korunur. Uterin spesmen morselere edildikten sonra

abdominal port veya abdominal insizyondan ¢ikartilir.

Laparoskopik asiste vaginal histerektomi (LAVH): Uteroovaryan ligament
veya infindibulopelvik ligament seviyesine kadar islem laparoskopik olarak
yapilir. Kalan prosedir peritoneal kaviteye giris ve uterin damarlarin

ligasyonu dahil vajinal olarak gerceklestirilir.

Laparoskopik histerektomi tipleri icin pekcok siniflama sistemi vardir [14-
16]. En sik olarak Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Dernegi (American
Association of Gynecologic Laparoscopists) (AAGL) siniflamasi kullanilir

[14].

Geleneksel laparoskopi benign endikasyonlar icin esas tekniktir.
Laparoskopik cerrahinin alternatif yaklasimlari; robotik asiste laparoskopi,
laparoendoskopik tek giris cerrahi (laparoendoskopik single site surgery)
(LESS), dogal deliklerden endoskopik cerrahi (natural orifis transluminal

endoskopik cerrahi), elle asiste laparoskopi (hand asiste laparoskopidir).

Laparoskopik cerrahide karin 6én duvar anatomisi iyi bilinmelidir. Ekternal
iliak arterin iki dali vardir. Bunlar; inferior epigastrik arter ve derin
sirkumfleks iliak arterdir. Inferior epigastrik arter, inguinal ligament
diizeyinde eksternal iliak arterden bir dal olarak ayrilir. Inferior epigastrik

arter, round ligamentin derin inguinal kanala giris yaptig1 yerin medialinde
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gortinur, sonra medial olarak peritonun 6ntinde rektus kasina dogru ilerler.
Bu duzlemde fasya olmadig: icin kolayca goérulir (Sekil 2.6). Damar kasin
arkasinda yukari dogru ilerler ve rektus kasi arka kilifinin 6n tarafnda

sUperior epigastrik arter ile anastomoz yapar [13].

Wy F\

Transversus muscle

Round ligament

(reflected) [
5 \\
1
’ ! - <
Deep circumflex iliac I \ s 5 ;
artery and vein ' = U — :::::;); re‘zxegisntzc
?
External iliac

artery and vein

Conijoint tendon

Sekil 2.6: Sag round ligament kesilmis ve bunun medialinde
inferior epigastrik damarlar gériinmektedir.

Kaynak: Baggish Karram Pelvik Anatomi Ve Jinekolojik Cerrahi Atlasi, ikinci baski

Trokarlar yerlestirilirken ve yerleri stttire edilirken iki sinir zedelenebilir.
Bunlar; iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerdir. Ipsilateral mons pubis ve
labia majorlerin duyu sinirleridir (Sekil 2.7). Hasarlanmalarinda bu boélge de
parestezi olur. Trokarlar spina iliaca anterior superiorun Uzerine

yerlestirilerek bu tiir yaralanmalar engellenebilir [13].
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Sekil 2.7: A: eksternal oblik kas aponevrozu kaldirilmis ve sag spina iliaca anterior
superiorunun 2 cm medialinde internal oblik kasin tizerinde iki sinir
gérinmektedir. B: iki sinirin terminal dallar1 gériinmektedir. Ilioinguinal sinir
yuzeyel inguinal halkadan disar1 cikmaktadir.

Kaynak: Baggish Karram Pelvik Anatomi Ve Jinekolojik Cerrahi Atlasi, ikinci baski

Aort bifurkasyonu 4. lumbal vertebra dtizeyindedir, obez olmayanlarda
umblikus hizasindadir. Obezlerde ise umblikus aortik bifurkasyonun
kaudaline kaymis durumdadir. Aortun bifurkasyonunun hemen altinda ki

esas damar sol vena iliaca kommunistir [13].

Sag ureter pelvik girimde panaromik bakis ile kolayca gbdrinur, periton
arkasinda psoas kasi medialinde asag1 dogru uzanir. Ekternal iliak arteri ve
bazende iliaka kommunis arterin énlinden pelvise girer. Bu duizeyde over
damarlan ile yakin komsuluktadir ve damarlar overe yaklastikca Ureteri
caprazlar. Pelvise girdikten sonra ureter internal iliak arterin 6ntnde
uzanir. Internal iliak arterin én dallarinin medialinde uzanir ve uterin arter
uterusa ulasmak icin ureteri caprazlayana dek Ureterin lateralinde uzanir

[13].

1. Hasta dorsolitotomi pozisyonuna getirilir. Bacaklardaki basin¢ noktalari

kontrol edilip desteklenmelidr, kollar yanlara acilarak sarilir. Hasta
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anestezi altinda tekrar muayene edilir. Batin ve vajina steril hazirlanir.

Mesane kateterize edilir.

2. Hasta horizontal poziyonda iken tercihen dogal kivrimlarla uyumlu
olacak sekilde intraumblikal kesi yapilir. Batin cildi kaldirilarak 20
gauge, 2 inch lik Veress ignesi (45 derece acilandirilarak) ile veya direk
olarak trokarla batina girilir. Veress ignesi ile dogru girisi kontrol etmek
icin sivi damlatilir, serbest akisi izlenir veya enjekte edilen sivi aspire
edilemedigi ve kan veya barsak icerigi gelmedigi gézlenir. 1 L/dakika ile
gaz akisina baslanir. Aspirasyon ve gaz kacagi durumunda gaz acgigini
dengelemek icin 9-15 L/dakika gaz akis hizina ulasilabilir. Batin ici

basin¢ 15 mmHg y1 gecmemelidir.

3. Veress ile pneumoperiton yapildiktan sonra veya hi¢c pneumoperiton
yapilmadan primer trokar yerlestirilir. Her iki yontemle de batin cildi
kaldirilarak trokar 45 derece acilandirilarak orta hatta girilmelidir.
Direk trokar girisinde hemen kamera ile batin ici gézlenmelidir. Biyuk
damar hasar1 riskini azaltmak icin hasta bu asamda trandelenburg
pozisyonunda  olmamali, horizontal planda olmalidir. Mide
dilatasyonundan suphe edildigi durumda bu asamadan O6nce
nazogastrik veya orogastrik ile mide rahatlatilmalidr. Buyltk damar
yaralanmasinin ortadan kaldinildiginin gosterildigi tek teknik acik
giristir. Bu yo6ntemde; infraumblikal horizontal olarak 2-3 cm kesi
yapilir, fasya gozlemlenir. Her acgiya stutur konulup, fasya insize edilip
trokar girilir. Eger orta hattan giris daha 6nce ki operasyonlara ait skar
gibi nedenlerle yapilamayacaksa Palmer noktasindan, sol ust kadran
teknigi uygulayarak da ilk trokar yerlestirilebilir. Sol kosta alt sinirinin
2 cm altinda sol midklavikular hat tizerinden kesi yapilarak Veress
ignesi veya trokarla batina giris saglanir. Onemli olarak 45 derece aci ile
girilirken trokar ucu mediale yo6nlendirilmemelidir. Hasar gorebilecek
organlar mide ve karaciger sol lobudur. Bu noktadan trokar ile giris
yapilmadan oOnce nazogastrik veya orogastrik yerlestirilmelidir. Bu
yontem hepatomegali, splenomegali, sol TUst kadran cerrahisi

gecirenlerde uygulanmamalidir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8: Palmer noktasi

Kaynak: Baggish Karram Pelvik Anatomi ve Jinekolojik Cerrahi Atlasi, ikinci baski)

4. Pelvis cerrahisi icin ikincil trokarlar rektus kasinin lateraline ve
suprapubik boélgeye direk goruis ile yerlestirilir (Sekil 2.9). Yardimeci
trokar girisinde en 6nemli damar inferior epigastrik arter ve venlerdir ve
bu damarlar transluminasyonla goézlemlenemezler. Oblitere umblikal
arter lateralinde derin inguinal kanalin medialinde olup round
ligamentin inguinal kanala girisi izlenerek bulunabilir. Trokarlar orta
hattin 8 cm lateralinde, sympisis pubisin 4-5 cm Uzerinden girilebilir.

Trokarlarin ucu cul-de-sac a yonlendirilmelidir.

5. Trokarlarla batina girildikten sonra pelvik ve intraabdominal adezyonlar
giderilmeli, normal anatomi saglanmali, ardindan Ureter ve damarlar
gibi 6nemli yapilar gézlenmelidir. Ureter lateral pelvik peritondan
transperitoneal olarak  goOzlemlenebilecegi gibi  retroperitoneal

diseksiyonla da saptanabilir.

6. Eger overler ve tupler korunacaksa uteroovaryan ligament
elektrocerrahi aletlerle koterize edilip kesilir. Eger salpingoofeektomi

yapilacaksa infindibulopelvik ligament elektrocerrahi aletlerle koterize
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edilip kesilir. Infindibulopelvik ligametin overe yakin kesilmesi yan

duvar yapilarindan da kacinmay saglar.

7. Parametrial damarlardan kaginarak elektrocerrahi aletleri ile ligate
edilip kesilir. Broad ligament anterior ve posteriora dogru acilir. Acik
histerektomide round ligamentinin kesilmesi ilk adimken buyuk fikse

uterusta kullanislh olarak yapilabilir.

Port sites for laparoscopic hysterectomy

12 ¢m

5 or 10 mm ports may be placed at any location. Squares indicate
typical primary and accessory trocar sites. Circles indicate options
for additional accessory trocar sites.

Sekil 2.9: Laparoskopik trokar giris yerleri

Kaynak: https://www.uptodate.com.tr/contents/image?imageKey=OBGYN%
2F58323&topicKey=OBGYN%2F3269&source=outline_link&search=trocar%20place
ment&selectedTitle=1~150
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8.

10.

11.

Laparoskopik aletlerle mesane alt uterin segmentten keskin ve kuint
diseksiyonla ayrilir. Eger mesane adezyonu varsa round ligamenti daha

lateralden acilarak lateral yaklasimla mesane diseksiyonu yapilabilir.

Uterine damarlar posterior broad ligament peritonu insize edilerek ve
bag doku diseksiyonu ile aciga c¢ikartiir. Ureter pozisyonunu
netlestirdikten sonra internal os seviyesinde uterin damarlar kesilir.
Uterin manuplatdér veya laparoskopik aletlerle tireterleri elektrocerrahi

aletlerden korumak icin basa dogru uterus kaldirilir.

Subtotal histerektomi i¢in serviks internal os seviyesinde ampute edilir.
Amputasyon ultrasonik bisturi, monopolar kanca veya loop ile
yapilabilir. Spesmen morselere edilerek laparoskopik insizyondan veya
intakt veya morselere edilmis olarak mini laparotomi insizyonu ile disari
alinabilir. Eger total histerektomi yapilacaksa serviks etrafina halkasal
kolpotomi ultrasonik bisturi veya monopolar aletler kullanilarak yapilir.
Manuplatér ile uterusu basa dogru yonlendirmek fornikslerin
belirlenmesini ve kolpotomi alanindan ureterin uzaklasmasin saglar.
Spesmen vaginadan disart1 alinir. Spesmen vaginadan c¢ikabilecek
buyuklukte degil ise bisturi ile kesilir veya morselare edilir.
Pneumoperitoneumun kaybini o6nlemek icin vagina icine cerrahi

spanclarla doldurulmus steril eldiven veya plastik tikac¢ yerlestirilir.

Cerrahin tercih ettigi teknik ve suttirla kaf kapatilir. Hemostaz icin
cerrahi alanlar gbézlenir. DUstk intraabdominal basinc¢ta degerlendirme
yuksek basincin hemostatik etkisini uzaklastirdigindan yardimci
olabilir. 10 milimetre(mm)nin Uzerinde ki abdominal insizyonlarda ki
fasya tamir edilerek cilt insizyonlar1 kapatilir. CO2 atilimini
kolaylastirmak icin abdomen indirildikten sonra 5 glclii respirasyon

anestezi uzmanindan istenebilir.

Hasta karakteristiklerine gore histerektomi teknigi secimi icin genel

sebepler:

Vajinal histerektomi diistintilecek kadinlar; kiictik uteruslu (< 14 hafta veya

< 800 gr), adneksiyel patolojisi olmayanlar, uterin desensusla vajinal

ulasimi mimkiin olanlardir,
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Geleneksel laparoskopik histerektomi duistiintilecek kadinlar; kii¢tik orta
boyutlu uteruslu, adneksiyel patolojisi ve endometriozisi olan, nullipar

kadinlar ve desensusu olmayanlardir,

Robotik asiste laparoskopik histerektomi duistintilecek kadinlar; morbid
obez, asirn buyuk uterus, ciddi endometriozis, asir1 adheziv hastaligi olan

multiple pelvik cerrahi 6yktst olanlardir,

Abdominal histerektomi diistiintilecek kadinlar; potansiyel ya da onaylanmis
malignensisi olanlar (eger uterus intakt cikarilamayacaksa), minimal invaziv

yaklasimla engellenemeyecek hastalik iliskili faktorleri olanlardir [11].

Vajinal histerektominin faydalari: daha az invaziv yaklasim ve laparoskopik
ve abdominal yaklasima gore daha iyi kozmetik sonug, laparoskopik
histerektomiye gére daha kisa operasyon suresi, abdominal histerektomiye
kiyasla daha hizli iyilesme ve normal aktiviteye hizli doénts, erken
taburculuk, daha az agri, daha az febril ve infeksiy6z morbidite, daha az

komplikasyon ile iligkilidir.

Vajinal histerektominin kontraendikasyonlari; adneksiyel patoloji gibi
ekstrauterin hastalik, ciddi endometriozis, adezyonlar iken, potansiyel
kontraendikasyonlar1 dar pubik aci1 (< 90 derece), dar vagina, inmemis
immobil uterus, nullipar veya vajinal dogumu olmayanlar, buiytuk uterustur

8, 11].

Laparoskopik histerektominin abdominal histerektomi ile
karsilastirnildiginda faydalari; hizl iyilesme ve normal aktiviteye hizli dénus,
hastaneden erken taburculuk, daha az febril ve infeksiyoz mortalite,
hemoglobinde daha az duists, daha az intraoperatif kan kaybidir. Vajinal
histerektomi ile yapilamayan adneksiyel patoloji, endometriozis ve adhesiv
hastalik icin de es zamanli tedavi imkan1 saglar [8, 11]. Kisitlamalari ise;
ileri laparoskopik deneyim gerekliligi, daha uzun operasyon zamani, artmis

uriner yol hasan riskidir [7, 8, 11].

Laparoskopik  histerektominin  hasta iliskili kontraendikasyonlari;
trandelenburg veya pneumoperitonuem uygun olmayan hastalar (ciddi
g6gus duvar restriksiyonu gibi), pulmoner hipertansiyon, KOAH, kardiyak
hastalik gibi uzun sureli operasyonu kaldiramayacak hastalardir. Diger
olas1 kontraendikasyonlar; asir1 kan ihtiyaci olabilecek ve mesane, bagirsak,

kan damar1 invazyonu olabilecek invaziv kanser sUphesi, uterin
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vaskulariteye ulasimi simnirlayan buytk servikal veya broad ligament
fibroidleridir [11].

Abdominal histerektominin dezavantajlar1 ise; artmis postoperatif agri,
uzamis hastanede kalis suresi ve iyilesme zamani, artmis yara
komplikasyonlari, k6tti kozmetik sonuc, nadiren ise pndémoni, atelektazi,
ileus, DVT, pulmoner emboli gibi ciddi postoperatif komplikasyon riskidir
[11].

Profilaktik ooferektomi karar1i hastanin yasina, risk faktorlerine ve
beklentilerine baghdir, vajinal histerektomide ooferektomi kontraendike
degildir, operasyonlarin % 65- 97,5 inde basarili olarak vajinal yolla
overlerin ¢ikartildigl rapor edilmistir [8]. Amerikan Obstetris Ve Jinekolojist
Toplulugu (The American College of Obstetricians and Gynecologists)
(ACOG) elektif ve risk azaltici salpingooferektomi icin Onerilerde
bulunmustur. Ooferektomiyi; over kanseri icin genetik riski olanlarda (over
kanseri aile 6yktisti, BRCA mutasyonu, herediter nonpolipozis kolorectal
kanser icin aile 6ykusi), bilateral over kanseri olanda, ciddi endometriozis,
pelvik inflamatuar hastalik veya tuboovaryan apse ve postmenopozal
durumlarda o6nermistir. Overlerin korunmasini; premenopozal durum,
fertilite korunmasi, seksutel fonksiyonlarin korunmasini isteyenlerde,

premenopozal osteoproz riski olan kadinlarda 6nermistir [17].

PERIOPERATIF YONETIM

Her operasyondan o6nce cerrah hastasi ile operayon risklerini, etkilerini ve
cerrahiye alternatif tedavileri konusmali, tibbi kayitlan iyi tutmalidr. Tim

pelvik cerrahinin komplikasyonlari hakkinda bilgi vermelidir.

Her cesit histerektomi de antibiyotik profilaksisi 6nerilmektedir.
Prosedtirden 1 saat 6nce antibiyotik uygulanmali, stre 3 saatten fazla
olursa ya da tahmini kan kayb1 1500 mlyi gecerse tekrar dozu yapilmalidir.
Cerrahiden sonra antibiyotik kullanimina devam etmek etkili

gorinmemektedir [7].

ACOG’un jinekolojik proseduirlerde antibiyotik profilaksi btilteninde (ACOG
practice bulletin No. 104: antibiotic prophylaxis for gynecologic procedures)
de histerektomi icin onerileri: cefazolin 1-2 gr intravendéz (IV) uygulamadir.

Eger hastanin viicut kitle indeksi (VKi) > 35 kg/m2 veya agirlik> 100

21



Genel Bilgiler

kilogram ise 2 gr dozunda oOnerilmektedir. Cefazolin’e alternatif olarak
cefotetan 2 gr IV, cefoxitin 2 gr IV, ampisilin-sulbaktam 3 gr IV
kullanilabilir. Alternatif olarak clindamycin 600 mg IV uygulamaya ek
olarak gentamicin 1,5 mg/kgr IV veya kinolon 400 mg IV veya aztreonam 1
gr IV yapilabilir. Diger alternatif tedavi ise metranidazol 500 mg IV ye ek
olarak gentamicin 1,5 mg/kg IV veya kinolon 400 mgr IV yapilabilir [18].

Tromboprofilaksi  risk  faktéortine gére yapilir. Tromboprofilaksi;
hiperkoagulabiliteyi azaltmak icin distik doz unfraksiyone heparin, dusik
molekil agirlikli heparin ile ve stazi azaltacak mekanik yontemlerle

yapilabilir [7].

2012 yilinda Amerikan Go6gus Hastaliklart Dernegi (American College of
Chest Physicians) (ACCP) ortopedik olmayan cerrahilerde venéz trombo
emboli (VTE)den korunma kilavuzu yayimnlamistir. Gastrointestinal cerrahi,
jinekolojik cerrahi ve turolojik cerrahiyi iceren genel ve abdominopelvik
cerrahi boélimutinde onerilerde bulunmuslardir. VTEnin hasta ve islem
spesifik faktorleri oldugu, acik abdominal ve acik pelvik patolojilerin daha
yuksek VTE riski oldugunu, kanser ameliyatlarinda bu riskin daha arttigin
sOylemislerdir [19].

VTE icin cok dusuk risk olarak Roger skoru <7, Caprini skoru O olarak
tanimlamislar ve farmakolojik ve mekanik profilaksi 6nermeyip erken

mobilzasyon 6énermislerdir [19].

VTE icin dustk risk olarak Roger skoru 7-10, Caprini skoru 1-2 olarak
tanimlamislar ve mekanik profilaksi tercihen aralikli pnémotik kompresyon

Onermislerdir [19].

VTE icin orta risk olarak Roger skoru >10, Caprini skoru 3-4 olarak
tanimlamislar ve major kanama komplikasyonu icin yuksek risk yoksa
dusuk molekuler agirlikli heparin (DMAH), diistik doz unfraksiyone heparin
(DDUH) veya tercihen aralikli pnémotik komresyonlu (APK) mekanik
profilaksi seceneklerinden birini O6nermislerdir. Eger majér kanama
komplikasyonu icin ytksek risk varsa veya kanama miktar1 ciddilesiyorsa
tercihen  aralikli  pnémotik  kompresyonlu  mekanik  profilaksiyi

Onermislerdir[19].

VTE icin yuksek risk olarak Caprini skoru = 5 olarak tanimlamislar ve

majér kanama komplikasyonu icin yuksek risk yoksa DMAH veya DDUH
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onerilmistir, farmokolojik proflaksiye ek elastik corap veya APKlu mekanik
profilaksi 6nermislerdir. Eger kanser icin yapild: ise DMAH kullanimini 4
aya kadar uzatmay: 6nermislerdir. Eger DMAH veya DDUH kontraendike
veya uygun degilse, diistik doz aspirin, fondaparinux veya tercihen APKla
mekanik profilaksi seceneklerinden birini 6nermislerdir. Majér kanama
komplikasyonu icin yuksek risk varsa veya kanama miktar: ciddilesiyorsa
farmakolojik tedavi baslayana kadar ve kanama riski azalana dek tercihen

APKla mekanik profilaksi yapilmalidir 6nerisinde bulunmuslardir [19].

Caprini risk degerlendirme modeli puanlari ve Rogers puanlar: tablo 2.1 ve

tablo 2.2’de yer almaktadir.

Tablo 2.1: Caprini Risk Degerlendirme Modeli

1 PUAN 2 PUAN 3 PUAN 4 PUAN
Son 1 ay i¢inde
41-60 yas 61-74 yas 275 yas inme
Minér cerrahi Artroskopik cerrahi VTE oyktist Elektif artroplasti
; 45 dakikadan uzun . JEE Kalca, pelvis veya
VKI>25 kg/m2 Wk cepfiil VTE aile 6ykusu bacak king:

Son 1 ay i¢inde
akut spinal kord
hasari

Faktor 5 Lieden
mutasyonu

45 dakikadan uzun

Bacak sisligi laparoskopik cerrahi

Varikoéz venler Malignensi Protrombin 20210A
Gebelik veya 72 saatten uzun Lubus antikoagiilani
postpartum streli yatak istirahati p gy

Aciklanamayan veya
tekrarlayan spontan
dustk éykist

Immobilizasyon
yapan alc¢i

Antikardiyolipin
antikorlari

Oral kontraseptif
veya hormon
replasman tedavisi

Santral vend6z girisim

Yuksek serum
homosisteini

Son 1 ayda sepsis

Heparin ile
indiklenmis
trombositopeni

Son 1 ayda
pnomoniyi de iceren
ciddi akciger
hastaligi

Diger konjenital ve
akkiz trombofililer

Anormal pulmoner
fonksiyonlar

Akut myokard
enfarttisti

Son 1 ayda konjestif
kalp yetmezligi

Inflamatiar barsak
hastalig oyktisu

Yatak istirahati
gerektiren medikal
hastalik
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Tablo 2.2: Rogers Puanlama Sistemi, Genel Ve Vasktiler Cerrahi Hastalar1 i¢in
Venéz Tromboembolik Olay Komplikasyon Risk indeksi

RISK GRUBU RISK SKOR PUANI

Endokrin olmayan cerrahi tipi

Respiratuvar

Torakoabdominal anevrizma, embolektomi/trombektomi, venéz
rekonstriksiyon ve endovaskuler onarim

Anevrizma

Agiz, damak

Mide, barsak

Govde

Herni

NWARD g ©

ASA fiziksel statii siniflamasi

3,4,5
2
1

O~ N

Cinsiyet

Kadin
Erkek

(@l

Is goreceli deger birimi(work relative value units)

>17

10-17

<10

Dissemine kanser

Operasyondan 6nce ki 30 ginde KT almis olmak
Preoperative sodyum>145 mmol/L
Operasyondan 6nce ki 72 saat icinde >4 U ES
Transflizyonu

Ventilatér bagimlhilig:

Yara siniflamasi (temiz kontamine)
Preoperatif hematokrit <%38

Dispne

Albumin <3,5 mg/dL

Acil vaka

HF R, R RPN N NDNNNONW

Mesane kateterizasyonu yapilmalidir.

Mekanik barsak hazirligi barsak cerrahisi diisinultiyorsa bile klinik fayda

ile iligkilendirilememistir [20].

Postoperatif ileus icin erken beslenme hastanede kalis sUresini, barsak
fonksiyonlarinin normale dontis sUresini, postoperatif infeksiyoz
komplikasyonlar1 azaltirken, kusmay: arttirabilir. 631 major abdominal
jinekolojik cerrahili kadinin erken ve ge¢ oral alimlarinin karsilastirildig 5
randomize calismanin sistematik analizinde; erken beslenme barsak
fonksiyonlarinin déntisintin varligi ya da yokluguna bakilmadan cerrahi
sonrasi ilk 24 saatte oral alim, gec beslenme postoperatif ileus ¢coztildiikten
sonra cerrahiden 24 saat sonra oral alim olarak tanimlanmistir. Erken

beslenme 484 kadinli 4 calismanin analizinde hastane sUresinde kisalma
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ile, 338 kadinli 2 calismanin analizinde barsak seslerinde olusma
zamaninda kisalma, 183 kadinli 2 calismanin analizinde postoperatif
infeksiy6z komplikasyonlarda azalma izlenmistir. 195 kadinli 1 ¢calismada
erken beslenme grubunda % 43,5 e karsilik gec beslenme grubunda % 24,3
ile artmis bulanti izlenmistir. Postoperatif ileus, kusma, abdominal
distansiyon, ilk diskilama zamani, postoperati nazogastrik tiip yerlestirme,
febril morbidite, yara komplikasyonlar1 ve pnémoni ac¢isindan anlaml fark

saptanamamistir [21].

Postoperatif bulanti ve kusma pekcok faktérle iliskilidir. Ozellikle genel
anestezi ve opioidler sik nedenlerdir. Cerrahi faktoér ise intraabdominal
cerrahi ve operasyon suresinin uzunlugudur [22]. Bulanti kusmanin
cerrahiye spesifik en sik nedeni postoperatif ileus ve obstriksiyondur.
Hasta iliskili faktorler ise kadin cinsiyet, sigara aliskanliginin olmamasi,
tasit tutma hastaligr 6ykusti ve postoperatif bulanti kusma éykusudur [22].
Postoperatif bulanti kusma acisindan orta yuksek riskli hastalara
preoperatif profillaktik antiemetik ajan (6rnegin; serotonin reseptor
antegonisti, deksametazon, antikolinerjik ajanlar) uygulanabilir [22-24].
Eger profilaktik antiemetik uygulandi ise cerrahi sonrasi ilk 6 saatte farkh
bir antiemetik ile tedavi edilebilir. Postoperatif 6 saatten sonra herhangi bir

antiemetik ile tedavi edilebilir ve kombinasyon yapilabilir [22].

Total abdominal histerektomili hastalarda profilaktik gabapentin
uygulamasinin postoperatif bulanti, kusma ve agri, narkotik ttketiminde

azalma ile iliskilendirmislerdir [25].

KOMPLIKASYONLAR

Benign hastaliklar icin yapilan abdominal histerektomilerde komplikasyon
oranlari; ciddi komplikasyon orani %4-6 [26, 27], transfliizyon ya da cerrahi
mudahale gerektiren major hemoraji riski % 2 [26, 28], mekanik veya
farmokolojik profilaksi ile tromboemboli orani % 0,2 [28] tromboprofilaksi
yapilmadan tromboemboli oran1 % 15-30 [29], mesane yaralanma orani %
0,02-1 [27, 30], ureteral hasar oranmi % 0,04 [30], uriner yol enfeksiyon
orani % 4 [28], barsak hasar1 % 0,2 -1 [27, 28], barsak obstriksiyonu [31],
cerrahi alan infeksiyon orani % 3 [28], reoperasyon orani % 0,5 [26, 27],

mortalite orani % 0,03 [26] olarak raporlanmistir.
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ABD’de histerektomili kadinlarin %1-4 tinde cerrahi alan enfeksiyonu
gozlemlenmistir [32]. Enfeksiyon komplikasyonu icin artmis risk faktorleri;
zayilf immun sistem, obezite, hospitalizasyon, operatér deneyimi, fazla kan
kaybi, 3 saatten uzun operasyon zamani, zayif nutrisyon, cansiz doku,
diabetes mellitus veya sigara aliskanligi gibi komorbiditeler, profilaktik
antibiyotik yetersizligi, enfekte operasyon alani, febril morbiditedir. Febril
morbidite; cerrahiden 24 saat sonra 6 saatten fazla araliklarla, 2 6lctimde,
38 dereceden fazla sicaklikdir, atelektazi, anestezik veya antibiyotik
ajanlara karsi hipersensitivite, doku travmasina bagli projenik yanit,
hematom gibi infeksiyoz olan veya olmayan nedenlerle olabilir, abdominal
histerektomilerde vajinal veya laparoskopik histerektomilere goére daha sik
izlenir. Koruyucu faktoérler ise aseptik teknik, dokuya nazik davranma,
hemostaz, antibiyotik tekrar dozu, cerrahi 6li boslugu azaltma, gerekli
olmadikca subkutanéz stitirden kacinma, kticik doku pedikulleri birakma,
uygun irrigasyon kullanimi, bilinen bakteriyel vajinozis ve trikomoniasisin

preoperatif tedavisidir [7].

Jinekolojik nedenlerle laparotomi yapilan kadinlarin yaklasik %30 unda 38
derece ve tizerinde ates gdzlenmistir [33]. Ilk 48 saatteki ates siklikla doku
travmas1 ile olan sitokin salinimi ile iligkilidir ve enfeksiyonun isareti

degildir. Cerrahi travmaya baglh ates genelde iki ti¢ giin icinde ¢6zUntr.

Buttin postoperatif atesi olan hastalarda g6égis radyografisi, idrar analizi,
kan ve idrar kultiirii endike degilidir. Oyku ve fizik muayene ile laboratuar
testleri secilerek yapilabilir. Hasta sistematik degerlendirilmeli, atesin
baslama zamani ve muhtemel nedenleri arastirilmalidir. Postoperatif ikinci
ginden sonra ates muayenesi icin en o6nemli degerlendirme yaranin
inspeksiyonu ve dikkatli yapilan rektovajinal muayenedir. Ampirik genis

spektrumlu antibiyotik bu grup hastalarda baslanabilir [34, 35].

Postoperatif atesin enfeksiy6z nedenleri cerrahi alan enfeksiyonu, pnémoni,
uriner yol enfeksiyonu, intravaskuler kateter iligkili enfeksiyon, antibiyotik
iliskili ishal, sintizit, otitis media, parotitis, intraabdominal abse, meningit,
akalkuloz kolsesistit, transfizyon iliskili viral enfeksiyon, yabanci cisim

enfeksiyonu, osteomyelit, endokarditdir [34, 35].

Postoperatif atesin enfeksiy6z olmayan nedenleri hematom, seroma, sutir

reaksiyonu gibi enfeksiyon olmadan cerrahi alan inflamasyonu, derin ven

26



Genel Bilgiler

trombozu, pulmoner emboli, gut, psudogut, pankreatit, ve serebral infarkt,
serebral hemoraji, subaraknoid hemoraji, myokardial infarkt, barsak
iskemisi, barsak infarkt: gibi vaskuler nedenler ve ilaclar, alkol, transfuzyon
reaksiyonu, transplant rejeksiyonu, hipertroidizm, hipoadrenalizm, kanser

ve neoplastik atestir [34, 35].

Antibiyotik profilaksisi olmadan yapilan abdominal histerektomilerin
yaklasik % 11 inde ates veya enfeksiyon gelisir [36, 37]. Genis prospektif bir
calismada; hastalarin %79 una secilerek antibiyoprofilaksi yapilmis ve
uriner yol enfeksiyonu % 4, yara yeri enfeksiyonu % 3, nedeni bilinmeyen
ates %3, vajinal enfeksiyon % 0,2 ve intraabdominal enfeksiyon % O,1
olarak raporlanmistir [28]. Oral o6lctilen sicaklik 38 dereceden fazla
Olctilince potansiyel enfeksiyon alanlar1 degerlendirilmeli ve uygun

laboratuvar testleri yapilmalidir.

Pelvik veya ovaryan tromboflebit klinik olarak stphelenilir veya BT de
saptanabilir, antibiyoterapiye heparin eklenmeli ve ates dusttikten 24 saat
sonrasina kadar devam edilmelidir. Varfarin endikasyonu bu hasta

grubunda yoktur.

Abdominal histerektomide ortalama kan kaybi 300- 400 mLdir [38, 39].
Asinn kanama komplikasyonu abdominal histerektomilerin yaklasik %
2sinde goruliur [26, 28]. Randomize calismalarin sistematik analizinde
subtotal histerektomide kan kaybi totalden biraz daha azdir (85 ml) ve kan

transfliizyon ihtiyaci arasinda fark bulunamamistir [36].

Intraoperatif ve postoperatif kanamayir 6nlemenin en iyi yolu batini
kapamadan o6nce butuin pedikullerin dikkatlice tekrar goézlenmesidir.
Postoperatif hemoraji vajinadan ve kesi yerlerinden kanama ile
gbzlenebilirken, intraoperatif kanamadan hemodinamik bozukluk ve oligtiri
ile suphelenilebilir. Kanama sUphesi olan her hastanin hizlica vital
bulgular: stabilize edilmeli, hematokrit, platelet, pithtilasma parametreleri
(protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani, fibrinojen)

degerlendirilmeli, sivi ve kan Urtin replasmani yapilmalidir.

Tromboprofilaksi yapilmadan genel veya jinekolojik cerrahi sonrasi derin
ven tromboz riski % 15-30 iken, 6limcil pulmoner emboli riski % 0,2-
0,9dur [29]. Hastalarin secilerek % 38’ine profilaktik antikoagtilan yapilan

bir populasyonda vendz tromboemboli orani % 0,2 olarak tespit edilmistir
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[28]. Postoperatif hastada bir bacakta lokalize hassasiyet, asimetrik sislik,
dispne, plorotik agri, tasipne veya tasikardi gelisirse ven6z tromboemboli

icin hasta degerlendirilmelidir.

Intraoperatif TUreter hasar sliphesinde treter degerlendirilmeli ve
onarilmalidir. Postoperatif tireter hasar1 asemptomatik olabilecegi gibi yan
veya kasik agrisi, ates, uzamis ileus veya intrabdominal kitle ile
gozlemlenebilir. 62000 den fazla  histerektominin retrospektif
incelenmesinde, blitlin histerektomilerden sonra tireteral hasar orani 1000
prosedliirde 1, laparoskopi sonrasinda 1000 prosediirde 13,9, total
abdominal histerektomiden sonra 1000 prosedirde 0,4, supraservikal
abdominal histerektomiden sonra 1000 prosedtirde 0,3, vajinal
histerektomiden sonra 1000 prosediirde 0,2 olarak saptanmistir [30].
Mesane hasar insidansi abdominal histerektomide %0,02-1 oranindadir [27,
28, 30]. Mesane hasarn periton acilirken olabilecegi gibi daha sik olarak alt
uterin segment, serviks ve Uist vaginadan mesanenin diseksiyonu sirasinda
da meydana gelebilir. Laparoskopik batina giris sirasinda mesane hasari
nadirdir [40]. Mesane hasar1 daha cok primer veya sekonder trokar
girislerine baghdir. Genelde, mesane zedelenmesi asir1 dolu mesaneli
hastalarda orta hatta suprapubik trokar girisi sirasinda olur, ancak
diseksiyon sirasinda (6rnegin; laparoskopik histerektomi, endometriozisin
termal destriksiyonu gibi) da termal hasar ile de olabilir [41, 42].
Laparoskopi sirasinda Ureteral hasar, pelvik diseksiyon sirasinda veya
Uretere yakin elektrocerrahi kullanimi sirasinda, %2’den az oranda
meydana gelir [43]. Onceden inflame cerrahi alana ya da daha énceden
cerrahi gecirmis kiside pelvik diseksiyon yapilcaksa profilaktik stent
yerlestirilebilir fakat buna ragmen yine de hasar olabilir. Ancak ureteral
hasardan korunmanin en garanti sekli prosedir sirasinda ureteri

tanimlamak ve peristaltizmini izlemektir [44].

Abdominal histerektomi sirasinda barsak hasari yaklasik %0,2-1 oraninda
meydana gelir [27, 28], siklikla adezyonlar acilirken ve posterior cul de sac
diseksiyonunda meydana gelir. Serozal hasarin onarimi gerekli degilken,

muskuler tabaka veya mukozal tabakaya uzanan hasarlar onarilmalidir.

Onkolojik  olmayan hastalarda abdominal histerektomi sonrasi
intraabdominal adezyonlara bagl barsak obstrukisyonu 1,3/1000 dur ve

ortalama stire 4 yil sonradir [45]. Ince barsak obstriiksiyonunun en sik
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semptomu abdominal distansiyon, kusma, kramp, abdominal agri ve gaz
cikaramamadir. Cogunda tani 6ykt ve fizik muayene ile konulur.
Abdominal grafi ile cogu hastada ileri radyolojik tetkik ihtiyaci olmadan tani

konfirme edilebilir.

Laparoskopik prosedtirleri takiben majér vaskuler hasar ve anesteziye bagh
komplikasyonlardan sonra Ug¢lincil 6lim nedeni barsak hasaridir [46]. Bir
kose tasi calismasina kadar barsak hasari yanlis olarak elektrocerrahi ile
iliskilendirilirken artik glincel olarak pneumoperitoneum ignesi veya trokar
yerlestirirken de oldugunu biliyoruz [47]. Laparoskopik cerrahi geciren
hastalarda gastrointestinal sistem hasar1 % 0,03-0,18 olarak raporlanmistir
[48-53]. Barsak hasarinin %50 si batina giris sirasinda olur [54-56].
Laparoskopik giris sirasinda siklikla ince barsak hasarlanirken, mide,
karaciger, kolon hasar1 da bildirilmistir [55, 57, 58]. Midenin orogastrik
veya nazogastrik ile dekompresyonu yanlislikla yapilan mide hasarin
engelleyebilir.  Jinekolojik  laparoskopilerin genis bir retrospektif
calismasinda, basrak hasarlarinin Ugcte biri batina giris sirasinda oldugu,
kalaninin ise diseksiyon, elektrokaogulasyon ve doku gerimi sirasinda
oldugunu raporlamistir [59]. Barsak hasari ciddi bir komplikasyondur ve
laparoskopi sirasinda gbézden kacabilir, tan1 geciktikce barsak nekrozu,

perforasyon ve 61im potensi riski artar [60, 61].

Abdominal histerektomi sonrasi vajinal kuf dehiscensi genis retrospektif bir
calismada % 0,12 oraninda saptanmistir [62]. Eviserasyon siklikla erken

postoperatif periyodda gerceklesmektedir.

Ingiltere’de yapilan 61000 de fazla elektif abdominal histerektomi
vakalarinin retrospektif incelenmesinde mortalite orani 1000 de 0,5 olarak
saptanmistir [63]. 24000 den fazla benign nedenlerle abdominal
histerektominin incelendigi VALUE calismasinda, abdominal histerektomi
sonrast alt1 hafta icinde 8 oOlim bildirilmistir, mortalite orani 1000
prosedure 0,32 iken, 4 olim kardiyak ve pulmoner emboli gibi baska
olaylara baglanmistir. Intraoperatif 6ltim olmamisken, 6 &liim taburculuk
Oncesinde olmustur [26]. 1998-2010 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)de de yapilan histerektomilerde mortalite % 0,17 olarak
saptanmistir [64].
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1980-1999 yillan1 arasinda Amerika Gida Ve llac Idaresi (FDA) tarafindan
hazirlanan raporda, laparoskopik cerrahide batina giris sirasinda
yaralanma insidansi 10000 proseduirde 5-30 olarak yayinlanmistir. Blitiin
yaralanmalarin %76 barsak ve retroperitoneal vaskiiler yaralanmadir ve
ince ve kalin barsak hasarlanmalarinin neredeyse %50 si ilk 24 saatte
taninamamistir. Abdominal giris sirasinda organ hasarlarinin tipi ve
oranlari; ince barsak %25, iliak arter %19, kolon %12, iliak veya diger
retroperitoneal venler %9, mesenterik damarlarin sekonder dallarn %7,
aorta %6, inferior vena kava %4, abdominal duvar damarlari %4, mesane

%3, karaciger %2, digerleri ise %2 olarak raporlanmistir [65].

1975 ile 2002 wyillarn arasinda yapilan jinekolojik prosedurlerin
arastirilmasinda, giris iligkili barsak yaralanmas: 10000 prosediirde 4,4
oraninda gérulmustir, vaskiler yaralanma orani ise 10000 prosedurde 3,1
oraninda gérilmustir. Acik batina giris teknigi ile kapali teknige gére daha

az komplikasyon ile iliskilendirilememistir [66)].

FDA ye raporlanan 629 trokar hasarinin 408’i majér damarlarda hasar,
182’si diger hasarlar (cogunlukla barsak), 30uabdominal duvar
hematomunu icermektedir. 32 6lim arasinda, 26 o6lim vaskuler hasar
nedeniyle ve 6 6lim barsak hasar: nedenliyle olmustur. Aorta ve vena cava

inferior hasari en ¢cok 6liimle sonuclanan yaralanmadir [67].

Laparoskopi sirasinda gaz insuflasyonuna bagli komplikasyonlar ise;
subkutan6éz amfizem, mediastinel amfizem, pnémotoraks, kardiak aritmi,
karbondioksit retansiyonu, intraabdominal gaz kalisina bagli postoperatif

agri ve ven hasarlarina bagh hava embolisidir.

30



BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

3.2

Calismamiz retrospektif kesitsel olarak planlandi. Saglik Bakanlhgi, Istanbul
Medeniyet Universitesi, Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 01.01.2012 ve 01.01.2017 tarihleri
arasinda benign uterin endikasyonlarla laparoskopik ve laparotomik
yontemler kullanilarak adneksiyel cerrahi ile birlikte olsun veya olmasin
histerektomi operasyonu yapilan hastalar degerlendirildi ve 537 hasta

calismaya dahil edildi.

Hastalarin kayitlarina hastanenin klinik portali Uzerinden wulasildi.
Hastalarin epikrizleri, ameliyat raporlari, klinik seyirleri, kan transfliizyon
ihtiyaclari, operasyon sonrasi tekrar hastane basvurulari, postoperatif
servis takibinde rutin olarak bakilan altinci saat hemogram ve birinci giin
hemogram degerleri, patoloji sonuclari, taburculuk gunleri, gravida ve
pariteleri, yaslari, diabetes mellitus varligi, gecirilmis batin cerrahisi, sigara
aliskanligl, vicut kitle indeksleri incelendi. Calismaya endometriozisi
bulunanlar, malign endikasyonlarla cerrahi yapilanlar, adneksiyel kitleler,
laparoskopiden laparotomiye dontlenler ve vajinal histerektomi yapilanlar,

subtotal histerektomi yapilanlar dahil edilmedi.

TANIMLAR

Hastalar laparoskopik histerektomi yapilanlar ve laparotomik histerektomi
yapilanlar olarak 2 ana gruba ayrildilar. Takiben over cerrahisi
yapilmaksizin L/S histerektomi yapilanlar (unilateral veya bilateral
salpenjektomi ile beraber veya degil) Grup 1, tek veya cift tarafli over

cerrahisi ile beraber L/S histerektomi yapilanlar Grup 2, over cerrahisi
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yapilmaksizin L/T histerektomi yapilanlar (unilateral veya bilateral
salpenjektomi ile beraber veya degil) Grup 3, tek veya cift tarafli over
cerrahisi ile beraber L/T histerektomi yapilanlar Grup 4 olarak tanimlandi

(Tablo 2.3).

Tablo 2.3: Calismanin Esas Gruplarini Tanimlayan Operasyon Sekilleri

L/S HIST
GRUP 1 L/S HIST + USJ
L/S HIST + BSJ

L/S HIST + USJ + USO

GRUP 2 L/S HIST + USO
L/S HIST + BSO
L/T HIST

GRUP 3 L/T HIST + USJ

L/T HIST + BSJ

L/T HIST + USJ + USO
GRUP 4 L/T HIST + USO
L/T HIST + BSO

Kisaltmalar: L/S: Laparoskopi, L/T: Laparotomi, HIST: Histerektomi, USJ:
Unilateral salpenjektomi, BSJ: Bilateral salpenjektomi, USO: Unilateral

salpingooferektomi, BSO: Bilateral salpingooferektomi

3.3. CALISMA

Klinigimizde benign endikasyonlarla elektif olarak histerektomi operasyonu
planlanan hastalara smear ve gerekli ise endometrial 6érnekleme yapilip
poliklinikte anestezi acisindan ameliyat olabilir oluru aldiktan sonra
operasyon tarihinden bir giin 6énce hastaneye yatirilmakta, operasyondan
once ki gece oral laksatif solisyon verilip, bosaltici lavman
uygulanmaktadir. Bittin hastalara mekanik kompresyon saglamak amaci
ile parmak uclari agik, kasiga kadar olan antiembolik coraplar operasyona
giderken giyidirilmekte ve antibiyoprofilaksi operasyondan 1 saat Once
yapilmaktadir. Operasyon suresi 3 saati astiginda ek doz antibiyotik
yapilmaktadir. Hastalara laparatomik yaklasimda cogunlukla supin
pozisyon, laparoskopide de alcak dorsolititomi pozisyonu verilmektedir.
Hastalar batin, vulva, vajen temizligi povidine iodine ile saglandiktan sonra
steril oOrtilmektedir. Her hastaya mutlaka turiner kateterizasyon
yapilmaktadir. Hastalar operasyondan sonra servis takibine alinmakta, ilk
6 saat 15 dakika araliklarla tansiyon, nabiz takip edilmekte, servise

indikleri saatten 2 ve 6 saat sonra ve ertesi sabah hemogramlar:
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degerlendirilmektedir. Hemogramlarinda dtisme, peroperatif kanama, dreni
olup drenden fazla miktarda geleni oldugunda daha sik araliklarla
hemogram takibi yapilmaktadir. Vital bulgulari anstabil olan ve
hemogramlari diisen hastalar batin ici kanama acisindan muayene edilip,
yatak basinda ultrasonografi ile degerlendirilebilmektedir. Operasyondan
ertesi glin Uriner yol ile ilgili herhangi bir stiphe yoksa Uriner kateterleri
cekilmektedir. Postoperatif ikinci gin hastalarin insizyonu kontrol
edilmektedir. Hastalarin klinik durumlarina gbére taburculuklan
yapilmaktadir. Taburculuklarinda acil durumlar ve dikkat edilecekler
konusunda bilgi verilmektedir. Buitin materyaller hastanemiz patoloji
bolimitnde degerlendirilmektedir. Hastalar patoloji sonucglar:1 ile tekrar

polklinige basvurmaktadirlar.

Gruplar operasyon endikasyonlari, erken ve ge¢ komplikasyonlar,
postoperatif altinci saat hemoglobin ve postoperatif birinci glin hemoglobin
degerleri, postoperatif altinci saat hemoglobin ile giris hemoglobin degeri
arasindaki fark, postoperatif birinci gin hemoglobin ve giris hemoglobin
degerleri arasindaki fark, peroperatif ve postoperatif kan transflizyon
ihtiyaci, taburculuk glnleri acisindan karsilastirildi. Diabet varligi, batin
cerrahisi, sigara aligkanlig ile erken ve gec¢c komplikasyon iliskisi
degerlendirildi. Peroperatif ve postoperatif kan transfiizyonunun taburculuk
ginlUne etkisi ve erken ve gec komplikasyonlara etkisi degerlendirildi.
Hastalarin erken ve ge¢ komplikasyonlari degerlendirildi. Erken
komplikasyonlar peroperatif ve operasyon giinu sifirinci giin kabul edilerek
operasyondan sonra ki yedinci giine kadar olan komplikasyonlar olarak
tanimland: (yedinci glin dahil olmak Ttzere). Ge¢ komplikasyonlar ise
postoperatif sekizinci glin ve sonrasinda operasyonla iligkili durumlar
olarak kabul edildi. Hastalarin operasyon tarihinden giintimtize kadar olan
hastanemiz tim branslara, 6zellikle kadin hastaliklari ve dogum ve genel
cerrahi branslarina olan basvurulart postoperatif uzun doénem

komplikasyonlar1 acisindan tarandai.

Hastalarin endikasyonlari; myoma uteri, kanama patolojileri (tedaviye
rezistans kanama, anormal uterin kanama, postmenopozal kanama),
servikal intraepitelyal neoplazi (CIN2, CIN 3), adenomyozis, endometriyal
patolojiler (endometriyal polip, endometriyal hiperplazi, tamoksifen

kullanimi), diger (komplet mol) olarak 6 grupta degerlendirildi.
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Servikal patoloji sonuclari; normal bulgular (kronik inflamasyon, nabothi
kisti, keratinizasyon, squaméz metaplazi), tubal metaplazi, mikroinvaziv
karsinom ve karsinoma in situ, servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) (CIN1,
CIN2,CIN3), endoservikal polip, mikroglandiler adenozis olarak 6 grupta
degerlendirildi.

Endometrial patoloji sonuclari; normal bulgular (otoliz, bazal endometrium,
atrofik endometrium, proliferatif endometrium, sektretuar endometrium,
senil kistik endometrium, inaktif endometrium), endometriyal polip,
endometrit (kronik), hiperplazi, endometriyal adenokarsinom olarak 5

grupta degerlendirildi.

Myometrial patoloji sonuclari; normal bulgular (dlizenli yapi), myom,

leiyomyom ve adenomyozis, adenomyozis olarak 4 grupta degerlendirildi.

Tubal patoloji sonuclari; normal bulgular (dtizenli yapi, paratubal Kkist),
salpenjit (akut, kronik, follikiiler), endometriozis, diger (paratubal ektopik
adrenal kortikal doku, yabanci cisim reaksiyonu, adenomatoid tUmor,

lenfanjiom) olarak 4 grupta degerlendirildi.

Ovaryan patoloji sonuclari; normal bulgular (folikul kisti, inkluzyon kisti,
kistik foliktil, hemorajik kist, basit ser6z kist), endometriozis ve
endometrioma, hiperplazi (fokal kortikal hiperplazi, hiler leyding htuicreli
hiperplazi, fokal kortikal stromal hiperplazi), kistadenom (musindz kist
adenom, serdz kistadenofibrom), mattr kistik teratom, fibromatozis, tekoma

ve fibroma olarak 7 grupta degerlendirildi.

Diabetes mellitus; var ve yok olarak, sigara aliskanligi; var ve yok olarak,
batin cerrahi 6ykust; hi¢c gecirmeyen, 1 kez geciren, 2 ve uzerinde
gecirenler, gravide ve parite; O, lile 3 arasinda ve 3’ten buyuk olarak analiz

edildi.

ISTATISTIK YONTEMLER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igcin
SPSS 21.0 Istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Frekans, Yuzde,
Ortalama, Standart sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi icin

Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi.
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Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher
Exact test kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup
durumunda, gruplar arasi1 karsilastirmalarinda Bagimsiz O6rnekler
(independent samples) t testi kullanildi. Ikiden fazla grup durumunda
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda tek yoénld (One way)
Anova testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey testi kullanilda.

Parametreler arasi karsilastirmalarda Pearson Korelasyon Analizi kullanilda.

Sonuclar % 95 glven araliginda, p<0,05 anlamlilik duzeyinde
degerlendirildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Taburculuk Gunu* 2,710+0,955 giin
Yas* 48,150+£6,034 yas
Kilo* 71,10049,460 kgr
Viicut Kitle Indeksi* 26,820+4,273 kg/m2
Gravida** 4 (0-15)

Parite** 2 (0-10)

* = Ortalama Degerleri, **= Ortanca Degerleri

Hastalarin taburculuk giini ortalamasi 2,710 + 0,955 glin, yas ortalamasi
48,150 + 6,034, kilo ortalamasi 71,100 + 9,460 kilogram, vucut kitle
indeksi ortalamas1 26,820 + 4,273, gravida medyan degeri 4 (0-15), parite

medyan degeri 2 (0-10) olarak bulunmustur.

Tablo 4.2: Hemoglobin Degerleri Ortalamasi

OrtiSs Min. Max.
Preoperatif Hemoglobin Degeri 11,949+1,441 8,6 17,3
Postoperatif 6.saatteki Hemoglobin Degeri 10,931+1,320 6,2 16,1
Postoperatif 1.giindeki Hemoglobin Degeri 10,698+1,267 7,4 15,3
Al 1,036+1,037 2,6 12,7
A2 1,268+1,070 2,7 12,7

A1l:Preop Hemoglobin Degeri Ile Postop 6. Saatteki Hemoglobin Degeri Fark:
A2:Preop Hemoglobin Degeri ile Postop 1.glindeki Hemoglobin Degeri Fark:

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ortalamas: 11,949

H

1,441 gr/d],
postoperatif 6.saatteki hemoglobin degeri ortalamas1 10,931 + 1,320 gr/dl,
postoperatif 1.glindeki hemoglobin degeri ortalamas1 10,698 + 1,267 gr/dl,
preoperatif hemoglobin degeri ile postop 6. saatteki hemoglobin degeri fark:
(A1) ortalamasi1 1,036 + 1,037 gr/dl, preoperatif hemoglobin degeri ile
postoperatif 1.gtindeki hemoglobin degeri farki (A2) ortalamasi 1,268 =

1,070 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.3: Ameliyat Sekli Ve Endikasyon Genel Dagilimlar:

N %
Grup 1 30 5,6
. Grup 2 92 17,1
gggihyat Grup 3 108 20,1
Grup 4 307 57,2
Toplam 537 100,0
Myoma Uteri 345 64,2
Kanama Patolojileri 67 12,5
CIN 21 3,9
Endikasyon Adenomyozis 39 7,3
Endometrial Patolojiler 64 11,9
Diger 1 0,2
Toplam 537 100,0

Hastalarin 30'u (%5,6) Grup 1, 92'si (%17,1) Grup 2, 108'i (%20,1) Grup 3,
307'si (%57,2) Grup 4’de yer almaktadir.

Operasyon endikasyonlarini 345 (%64,2) myoma uteri, 67 (%12,5) kanama
patolojileri, 21 (%3,9) CIN, 39 (%7,3) adenomyozis, 64 (%11,9) endometrial
patolojiler, 1 (%0,2) diger nedenler olusturmaktadir (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1: Gruplarin Dagilimi
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Tablo 4.4: Sigara, Gravida, Parite, Diabetes Mellitus, Batin Cerrahisi Genel

Dagilimi
N %
Sigara Aliskanligi Olmayanlar 440 81,9
Sigara Sigara Aliskanlig1 Olanlar 97 18,1
Toplam 537 100,0
0 29 5,4
. 1-3 253 47,2
Gravida -3 054 47.4
Toplam 536 100,0
0 30 5,6
Parite 1-3 393 73,3
>3 113 21,1
Toplam 536 100,0
. Diabeti Olmayanlar 479 89,4
et Diabeti Olanlar 57 10,6
Varligi
Toplam 536 100,0
Hic Batin Cerrahisi Gecgirmeyenler 371 69,2
Batin 1 Kez Batin Cerrahisi Gegirenler 106 19,8
Cerrahisi 2 Ve Uzerinde Batin Cerrahisi Gecirenler 59 11,0
Toplam 536 100,0

Hastalarin 440'inda (%81,9) sigara aligkanligi yokken, 97'sinde (%18,1)

sigara aliskanligi vardir.

Hastalarin 29unun (% 5,4) gravidas: 0, 253inun (% 47,2) gravidas1 1-3,
254Unun (% 47,4) gravidas: >3 dur. Hastalarin 30'unun (% 5,6) paritesi O,
393"Unun (% 73,3) paritesi 1-3, 113'intin (% 21,1) paritesi >3 dur.

Hastalarin 479'unda (%89,4) diabetes mellitus yokken, 57'sinde (%10,6)

diabetes mellitus vardir.

Hastalarin 371'i (%69,2) hi¢ batin cerrahisi gecirmemisken, 106's1 (%19,8) 1
kez batin cerrahisi gecirmis ve 59'u (%11,0) 2 ve Uzerinde batin cerrahisi

gecirmistir.
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Tablo 4.5: Transflizyon Oranlar1 Ve Komplikasyonlarin Genel Dagilimi

N %

Perop Kan Perop Kan Tx Ihtiyaci Olmayanlar 523 97,4
Transflizyon Perop Kan Tx Ihtiyaci Olanlar 14 2,6
Ihtiyac Toplam 537 100,0
Postop Kan Postop Kan Tx Ihtiyaci Olmayanlar 512 95,3
Transfiizyon Postop Kan Tx Ihtiyaci Olanlar 25 4,7
Ihtiyact Toplam 537 100,0
Erken Yok 519 96,6
Komplikasyon var 18 3,4

Toplam 537 100,0

Yok 519 96,6
Gee Var 18 3,4
Komplikasyon

Toplam 537 100,0

Hastalarin 14Unde (%2,6) peroperatif kan transflizyon ihtiyaci olmusken,

523'tunde (%97,4) peroperatif kan transflizyon ihtiyaci olmamaistir.

Hastalarin 25'inde (%4,7) postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olmusken,

512'si (%95,3) postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olmamaistir.

Hastalarin 18'inde (%3,4) erken komplikasyon varken, 519'unda (%96,6)

erken komplikasyon yoktur.

Hastalarin 18'inde (%3,4) ge¢ komplikasyon varken, 519'unda (%96,6) gec

komplikasyon yoktur.
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Tablo 4.6: Patoloji Sonuclarinin Genel Dagilimi

N %
Normal Bulgular 511 95,2
Tubal Metaplazi 2 0,4
i .. Mikroinvaziv Karsinom, Karsinoma In Situ 4 0,7
Servikste Tespit
Edilen Patoloji v | , 17 3,2
Endoservikal Polip 2 0,4
Mikroglanduler Adenozis 1 0,2
Toplam 537 100,0
Normal Bulgular 445 82,9
) Endometriyal Polip 60 11,2
?gsiiinég?;?da Kronik Endometrit 7 1,3
Patoloji Hiperplazi, Tubal Metaplazi 19 3,5
Endometriyal Adenokarsinom 6 1,1
Toplam 537 100,0
Normal Bulgular 76 14,2
Myometriumda Myom 299 55,7
Tespit Edilen Leiyomyom + Adenomyozis 97 18,1
Patoloji Adenomyozis 65 12,1
Toplam 537 100,0
Normal Bulgular 477 93,5
Salpenjit (Akut, Kronik, Foliktiler) 17 3,3
Tubalarda Endometriozis 10 2,0
Tespit Edilen Diger (Paratubal Ektopik Adrenal Doku,
Patoloji Yabanci Cisim Reax, Adenomatoid Tm, 6 1,2
Lenfanjiom)
Toplam 510 100,0
Normal Bulgular 347 86,5
Endometriozis, Endometrioma 23 5,7
Kortikal, Stromal Hiperplazi 16 4,0
Overlerde Tespit Kist Adenom (Seréz, Miisin6z) 10 2,5
Edilen Patoloji Matur Kistik Teratom 2 0,5
Fibromatozis 1 0,2
Tekofibrom 2 0,5
Toplam 401 100,0

Hastalarin servikal patoloji sonuclarinda; 511'inde (%95,2) normal bulgular,

17'sinde (%3,2) CIN, 4'tnde (%0,7) mikroinvaziv karsinom veya karsinoma

in situ, 2'sinde (%0,4) tubal metaplazi, 2'sinde (%0,4) endoservikal polip,

1'inde (%0,2) mikroglanduler adenozis saptanmistir.

Hastalarin endometriyal patoloji sonuclarinda; 445'inde (%82,9) normal

bulgular, 60'inda (%11,2) endometriyal polip, 19'unda (%3,5) hiperplazi
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veya tubal metaplazi, 7'sinde (%1,3) kronik endometrit, 6'sinda (%1,1)

endometriyal adenokarsinom saptanmistir.

Hastalarin myometrial patoloji sonuclarinda; 299'unda (%55,7) myom,
97'sinde (%18,1) leiyomyom ve adenomyozis, 76'sinda (%14,2) normal

bulgular, 65'inde (%12,1) adenomyozis saptanmistir.

Hastalarin tubal patoloji sonuclarinda; 477'sinde (%93,5) normal bulgular,
17'sinde (%3,3) (akut, foliktiler), 10unda (%2,0)
6'sinda (%1,2) diger (paratubal ektopik adrenal doku,

salpenjit kronik,
endometriozis,

yabanci cisim reaksiyonu, adenomatoid timoér, lenfanjiom) saptanmastir.

Hastalar ovaryan patoloji sonuclarinda; 347'sinde (%86,5) normal bulgular,
16'sinda (%4,0) kortikal
stromal hiperplazi, 10'unda (%2,5) kist adenom (seréz, musindz), 2'sinde

(%0,5) mattur kistik teratom, 1l'inde (%0,2) fibromatozis, 2'sinde (%0,5)

23'tnde (%5,7) endometriozis, endometrioma,

tekofibrom saptanmustir.

Tablo 4.7: Gruplar Arasinda Yas, Kilo, VKi, Gravida, Parite Dagilimi

L/S (n=122) L/T (n=415)
Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=92) Grup 3 (n=108) Grup 4 (n=307) F P Fark
OrtiSs OrtiSs OrtiSs OrtiSs
2>1
Yas 42,900+3,241 50,800+6,878 43,030+3,433 49,670+5,308 61,569 0,000 ; : ;
4>3
Kilo 70,13049,387 68,830+8,613 71,99049,449 71,56049,643 2,459 0,062
VKIi 26,000+3,922 26,120+4,005 27,100+4,407 27,010+4,322 1,562 0,198
Gravida 3,170£1,783 3,750+2,304 3,060+1,599 4,060£2,449 6,095 0,000 4>3
Parite 2,270+1,230 2,610+1,512 2,230+1,073 2,870+1,689 5,488 0,001 4>3

VKI: Viicut Kitle indeksi

Gruplar arasinda yas, kilo, VKI, gravida, parite dagiliminin istatiksel analizi
varyans analizi ile yapilmistir. Grup 1’de olan hastalarin yas ortalamasi
42.9+3,21 yas, Grup 2’de olan hastalarin yas ortalamasi 50,8+6,8 yas, Grup
43,0£3,43 yas,
hastalarin yas ortalamasi 49,6+5,3 yastir. Grup 1 ve Grup 3’de ki hastalarin

3’de olan hastalarin yas ortalamasi Grup 4de olan

yas ortalamasi, Grup 2 ve Grup 4’de ki hastalara gére anlaml olarak diusuk

saptanmistir (p<0,035).

Grup 1’de olan hastalarin gravida ortalamasi 3,17+1,78 iken, Grup 2’de
3,75+2,30

hastalarin gravida ortalamasi 3,06%1,59 iken, Grup 4’de olan hastalarin

olan hastalarin gravida ortalamasi iken, Grup 3’de olan
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gravida ortalamasi 4,06%2,44d0r. Grup 4’de ki hastalarin gravida ve parite

ortalamas1 Grup 3’de ki hastalara gore anlamli olarak ytiksekti. (p<0,05)

Tablo 4.8: Gruplar ile Ameliyat Endikasyonlarinin iliskisi

L/S (n=122) L/T (n=415)

. Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Endikasyonu n % n % n % n % P
Myoma Uteri 18 %60,0 42 %45,7 85 %78,7 200 %65,1
Kanama Patolojileri 6 %20,0 12 %13,0 8 %'7,4 41 %13,4
CIN 2 %6,7 5 %5,4 5 %4,6 9 %2,9
Adenomyozis 3 %10,0 11 %12,0 6 %5,6 19 %6,2 p=0,000*
Endometrial Patolojiler 1 %3,3 22 %23,9 3 %2,8 38 %12,4
Diger 0 %0,0 0 %0,0 1 %0,9 0 %0,0
*p<0,001

Gruplar ile ameliyat endikasyonlarinin iliskisi ki-kare testi ile
degerlendirildi. Grup 3’de myoma uteri endikasyonu, Grup 2’de endometrial
patoloji endikasyonu yuksekti. Endikasyon ile ameliyat sekli arasinda
anlaml iliski bulunmustur (X2=42,991; p=0,000). Grup 1’de ki hastalarin
endikasyonlari; 18'i (%60,0) myoma uteri, 6's1 (%20,0) kanama patolojileri,
2'si (%6,7) CIN, 31 (%10,0) adenomyozis, 1'i (%3,3) endometriyal patolojiler
nedeni iledir. Grup 2’de ki hastalarin endikasyonlari; 42'si (%45,7) myoma
uteri, 12'si (%13,0) kanama patolojileri, 5'i (%5,4) CIN, 111 (%12,0)
adenomyozis, 22'si (%23,9) endometrial patolojiler nedeni iledir. Grup 3’de
ki hastalarin endikasyonlari; 85'i (%78,7) myoma uteri, 8'i (%7,4) kanama
patolojileri, 5'i1 (%4,6) CIN, 6's1 (%5,6) adenomyozis, 30 (%2,8) endometrial
patolojiler, 1'i (%0,9) diger nedenlerledir. Grup 4’de ki hastalarin
endikasyonlar1; 200Untn (%65,1) myoma uteri, 41'1 (%13,4) kanama
patolojileri, 9'unun (%2,9) CIN, 19'unun (%6,2) adenomyozis, 38'i (%12,4)

endometrial patolojiler nedeni iledir (Grafik 4.2).
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Grafik 4.2: Gruplarda Ameliyat Endikasyonlarinin Dagilimi

Tablo 4.9: Gruplar Aras1 Genel Ozelliklerin Karsilastiriimasi

L/S (n=122) L/T (n=415)
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
n % n % N % n % P
Sigara gﬁ;ﬁgﬁanhgl 22 %73,3 78 %84,8 91 %84,3 249 %81,1
Sigara Aliskanligi Olanlar 8 %26,7 14 %15,2 17 %15,7 58 %18,9 p=0,468
Diabet Varlig Diabeti Olmayanlar 29 %96,7 85 %93,4 104 %96,3 261 %85,0
Diabeti Olanlar 1 %3,3 6 %66 4 %3,7 46 %15,0 p=0,002
Batin Cerrahisi g;%fﬁf;;eifgahm 21 %70,0 68 %74,7 75 %69,4 207 %674
éKe.Z Batin Cerrahisi 7 %233 16 %17,6 20 %18,5 63 %20,5 _
ecirenler p=0,814

2 Ve Uzerinde Batin

o,
Cerrahisi Gegirenler 2 %6,7 7 %7,7 13 %12,0 37 %12,1

Gruplar arasinda sigara, diabetes mellitus ve batin cerrahisi iliskisi ki-kare
testi ile analiz edildi. Sigara ile grup secimi arasinda anlamh iliski
bulunmamistir (X2=2,540; p=0,468). Grup 1’de olan hastalarin 22'sinde
(%73,3) sigara aliskanligi yokken, 8'inde (%26,7) sigara aliskanligi vardir.
Gup 2’de olan hastalarin 78’inde (%84,8) sigara aliskanlig: yokken, 14'tinde
(%15,2) sigara aliskanligr vardir. Grup 3’de olan hastalarin 91'inde (%84,3)
sigara aliskanligi yokken, 17'sinde (%15,7) sigara aliskanligi vardir. Grup
4’de olan hastalarin 249'unda (%81,1) sigara aliskanlig1 yokken, 58'inde
(%18,9) sigara aliskanlig vardir.

Diabetes Mellitus varligt ile grup secimi arasinda anlaml iliski

bulunmustur (X2=14,816; p=0,002). Grup 1l’de olan hastalarin 29'unda
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(%96,7) diabetes mellitus yokken, 1l'inde (%3,3) diabetes mellitus vardir.
Grup 2’de olanlarin 85'inde (%93,4) diabetes mellitus yokken, 6'sinda
(%6,6) diabetes mellitus vardir. Grup 3’de olan hastalarin 104'tinde (%96,3)
diabetes mellitus yokken, 4'linde (%3,7) diabetes vardir. Grup 4’de olan
hastalarin 261'inde (%85,0) diabetes mellitus yokken, 46'sinda (%15,0)
diabetes mellitus oldugu goértulmektedir (Grafik 4.3).

Batin cerrahisi ile grup secimi arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(X2=2,961; p=0,814). Grup 1’de olan hastalarin 21'inde (%70,0) hi¢ batin
cerrahisi 6ykust yokken, 7'sinde (%23,3) 1 batin cerrahisi 6ykusu, 2'sinde
(%6,7) 2 ve Uzerinde batin cerrahisi 6ykust vardir. Grup 2’de olan
hastalarin 68'inde (%74,7) hi¢c batin cerrahisi 0yktisi yokken, 16'sinda
(%17,6) 1 kez batin cerrahisi 6ykust, 7'sinde (%7,7) 2 ve Uzerinde batin
cerrahisi 6ykusu vardir. Grup 3’de olan hastalarin 75'inde (%69,4) hi¢ batin
cerrahisi 0ykuisu yokken, 20'sinde (%18,5) 1 kez batin cerrahisi 6ykusu,
134nde (%12,0) 2 ve tizerinde batin cerrahisi 6yktisti vardir. Grup 4’de olan
hastalarin 207'sinde (%67,4) hi¢ batin cerrahisi 6ykiisti yokken, 63'tinde
(%20,5) 1 kez batin cerrahisi 6yktst, 37'si (%12,1) 2 ve Uzerinde batin

cerrahisi 6yktist vardir.
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Grafik 4.3: Gruplar Arasinda Diabetes Mellitus Dagilimi
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Tablo 4.10: Gruplar Ve Postop Taburculuk Guint iliskisi

N Ort+Ss F P Fark

Grupl 30 2,970+1,650
Grup2 92 2,490+0,819
Grup 3 108 2,640+0,803
Grup 4 307 2,780+0,942

Taburculuk Gtint 3,076 0,027 1>4

Hastalarin taburculuk gind ortalamalarinin gruplara goére anlamli bir
farklihik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonla
varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (F=3,076; p=0.027). Farkliliklarin
kaynaklarini belirlemek amaciyla tamamlayicit post-hoc analizi yapilmistir.
Grup 1’de olanlarin taburculuk gtini ortalamalar: 2,970 + 1,650 guin iken,
Grup 4’de taburculuk gunu ortalamalar1 2,780 £ 0,942 gin olarak
hesaplanmis, Grup 1’in taburculuk gini Grup 4den yuksek

bulunmustur.

Tablo 4.11: Ameliyat Sekli ile Erken Ve Ge¢ Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

L/S (Grup 1+2) (n=122) L/T (Grup 3+4) (n=415)

n % n % P
Erken Komplikasyon 4 % 3,3 14 % 3,4 p=0,959
Gec Komplikasyon 4 % 3,3 14 % 3,4 p=0,959
Toplam Komplikasyon 8 % 6,6 28 % 6,7 p=0,941

Komplikasyonlar icin laparoskopi ve laparotomi gruplar1 ki-kare testi ile
karsilastinldiginda erken, gec ve toplam komplikasyon acisindan anlamlh
fark yoktu. Laparoskopi yapilan grupta 4 kiside (%3,3) erken komplikasyon
gelismisken, 4 kiside (%3,3) ge¢c komplikasyon gelismis olup, toplamda 8
kiside (%6,6) komplikasyon gelismistir. Laparotomi yapilan grupta 14 kiside
(%3,4) erken komplikasyon gelismisken, 14 kiside (%3,4) ge¢c komplikasyon
gelismis olup, toplamda 28 kiside (%6,7) komplikasyon gelismistir.
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Tablo 4.12: Gruplar Arasinda Erken Ve Ge¢c Komplikasyon
Oranlarinin Karsilastirilmasi

L/S (n=122) L/T (n=415)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

(n=30) (n=92) (n=108) (n=307) P

n % n % n % n %
Erken 1 %330 3  %3,30 6 %560 8 %260 p=0,542
Komplikasyon
Gee 2 %6,70 2  %2,20 7  6%50 7 %230 p=0,124
Komplikasyon

Gruplar arasinda erken ve ge¢ komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi
ki-kare testi ile yapilmistir. Erken komplikasyon ile gruplar arasinda
anlaml iliski bulunmamistir (X2=2,149; p=0,542). Grup 1'de 29 hastada
(%96,7) erken komplikasyon yokken, 1 hastada (%3,3) erken komplikasyon
gelismis, Grup 2’de 89 hastada (%96,7) erken komplikasyon yokken, 3
hastada (%3,3) erken komplikasyon gelismis olup, Grup 3’de 102 hastada
(%94,4) erken komplikasyon yokken, 6 hastada (%5,6) erken komplikasyon
gelismistir, Grup 4’de 299 hastada (%97,4) erken komplikasyon yokken, 8
hastada (%2,6) erken komplikasyon gelismistir.

Gec¢ komplikasyon ile gruplar arasinda anlaml iliski bulunmamistir
(X2=5,765; p=0,124). Grup 1de 28 hastada (%93,3) gec komplikasyon
yokken, 2 hastada (%6,7) ge¢c komplikasyon gelismis, Grup 2’de 90 hastada
(%097,8) gec komplikasyon yokken, 2 hastada (%2,2) gec komplikasyon
gelismis, Grup 3’de 101 hastada (%93,5) gec¢ komplikasyon yokken, 7
hastada (%6,5) ge¢c komplikasyon gelismis, Grup 4’de 300 hastada (%97,7)
gec komplikasyon yokken, 7 hastada (%2,3) ge¢c komplikasyon gelismistir.

Tablo 4.13: Diabetes Mellitus Ile Erken Ve Ge¢ Komplikasyon iliskisi

DM Olmayanlar DM Olanlar

n % n %
Erken Komplikasyon 16 %3,3 2  %3,5 p=0,589
Gec¢ Komplikasyon 17 %3,5 1 %1,8 p=0,411

Hastalarda Diabetes Mellitus varliginin postoperatif komplikasyon Uizerine
etkisinin olup olmadig: ki-kare testi ile karsilastiridi. Erken komplikasyon
ile Diabetes Mellitus varhigi arasinda anlaml iliski bulunmamistir
(X2=0,004; p=0,589). Diabetes Mellitus olmayan 479 hastanin 463Unde
(%96,7) erken komplikasyon yokken, 16'sinda (%3,3) erken komplikasyon
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gelismistir. Diabetes Mellitus hastaligi olan 57 hastanin 55'inde (%96,5)
erken komplikasyon gelismemisken, 2'sinde (%3,5) erken komplikasyon

gelistigi gérilmektedir.

Ge¢ komplikasyon ile Diabetes Mellitus varligi arasinda anlamli iliski
bulunmamistir (X2=0,506; p=0,411). Diabetes Mellitus olmayan 479
hastanin 462'sinde (%96,5) ge¢ komplikasyon yokken, 17'sinde (%3,5) gec
komplikasyon gelismistir. Diabetes Mellitus hastaligi olan 57 hastanin
56'sinda (%98,2) gec komplikasyon yokken, 1'inde (%1,8) gec komplikasyon
gelistigi gérulmektedir.

Tablo 4.14: Batin Cerrahisi Oyktisti ile Erken Komplikasyon ve
Gec Komplikasyon Iligkisinin Degerlendirilmesi

Hic Batin Cerrahisi 1 Kog l.Ba'tm 2 Ve Uzerinde Batin
Gecirmeyenler Celianisi Cerrahisi Gecirenler
¢ y Gegirenler ¢ P

n % n % n %
Erken 13 %3,5 4 %38 1 %17 p=0,747
Komplikasyon
Geg 14 %3,8 3 %2,8 1 %1,7 p=0,673
Komplikasyon ’ ’ ’ ’

Hastalarda batin cerrahisi 6ykiisinliin postoperatif komplikasyon Uizerine
etkisinin olup olmadig: ki-kare testi ile analiz edildi. Erken komplikasyon ile
batin cerrahisi arasinda anlaml iliski bulunmamistir (X2=0,584; p=0,747).
Hi¢c batin cerrahisi gecirmeyen 372 hastanin 358'inde (%96,5) erken
komplikasyon gelismemisken, 13Unde (%3,5) erken komplikasyon
gelismistir. Bir kez batin cerrahisi geciren 106 hastanin 102'sinde (%96,2)
erken komplikasyon gelismemisken, 4'lUinde (%3,8) erken komplikasyon
gelismistir. ki ve tizerinde batin cerrahisi geciren 59 hastanin 58'inde
(%098,3) erken komplikasyon gelismemisken, 1'inde (%1,7) erken
komplikasyon gelistigi gbzlenmistir.

Gec¢ komplikasyon ile batin cerrahisi arasinda anlaml iliski bulunmamistir
(X2=0,791; p=0,673). Hi¢c batin cerrahisi gecirmeyen 372 hastanin 357’sinde
(%96,2) gec komplikasyon gelismemisken, 14'tinde (%3,8) ge¢c komplikasyon
gelismistir. Bir kez batin cerrahisi geciren 106 hastanin 103Undesinde
(%97,2) gec komplikasyon gelismemisken, 3'tinde (%2,8) gec komplikasyon

gelismistir. 1ki ve Ttzerinde batin cerrahisi geciren 59 hastanin
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58'inde(%98,3) gec¢ komplikasyon gelismemisken, 1'inde (%1,7) gec

komplikasyon gelistigi gézlenmistir.

Tablo 4.15: Sigara Aliskanhg ile Erken Ve Ge¢c Komplikasyon iligkisi

Sigara Aliskanligi Olmayanlar Sigara Aligkanligi Olanlar

n % n %
Erken Komplikasyon 16 %3,6 2 %2,1 p=0,340
Gec Komplikasyon 16 %3,6 2 %2,1 p=0,340

Hastalarda sigara aligkanliginin komplikasyon Uizerine etkisi ki-kare testi ile
analiz edildi. Erken komplikasyon ile sigara arasinda anlaml iliski
bulunmamistir (X2=0,608; p=0,340). Sigara aliskanligi olmayan 440
hastanin 424'Unde (%96,4) erken komplikasyon gelismemisken, 16'sinda
(%3,6) erken komplikasyon gelistigi izlenmistir. Sigara aliskanligi olan 97
hastanin 95'inde (%97,9) erken komplikasyon yokken, 2'sinde (%2,1) erken

komplikasyon gelistigi gbzlenmistir.

Ge¢ komplikasyon ile sigara arasinda anlamli iligki bulunmamistir
(X2=0,608; p=0,340). Sigara aliskanligi olmayan 440 hastanin 424'lnde
(%96,4) gec komplikasyon gelismemisken, 16'sinda (%3,6) gec
komplikasyon gelismistir. Sigara aliskanligi olan 97 hastanin 95'inde
(%97,9) gec komplikasyon gelismemisken, 2'sinde (%2,1) gec komplikasyon

gelistigi gbzlenmistir.

Tablo 4.16: Viicut Kitle iIndeksine Gére Erken Komplikasyon Dagilimi

Erken

Komplikasyon Ort Ss t P
. Yok 519 26,820 4,300
VKI ’ ’ -0,21
Var 18 27,030 3,507 0,213 0,832

VKI: Viicut Kitle indeksi

Vicut kitle indeksine gore erken komplikasyon dagilimi t testi kullanilarak
analiz edildi. Erken komplikasyon gelismeyen 519 hastanin VKI ortalamasi
26,82 + 4,30 iken, erken komplikasyon gelisen 18 hastanin VKI ortalamasi
27,03+3,50 olarak bulunmustur. Erken komplikasyon gelisen hasta
grubunda VKI ortalamasi gelismeyen gruba gore yiiksekken hastalarin VKI
ortalamalarinin erken komplikasyon degiskenine goére anlaml bir farklilik

gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
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ortalamalar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (t=-
0,213; p=0,832).

Tablo 4.17: Viicut Kitle indeksine Gére Ge¢c Komplikasyon Dagilim1

Gec
Komplikasyon N Ort Ss t P
. Yok 519 26,860 4,271
VKI Var 18 25,780 4,305 1,056 0,292

VKI: Viicut Kitle indeksi

Vicut kitle indeksine gore gec komplikasyon dagilimi t testi kullanilarak
analiz edildi. Ge¢c komplikasyon gelismeyen 519 hastanin VKI ortalamasi
26,86 + 4,27 iken, ge¢c komplikasyon gelisen 18 hastanin VKI ortalamasi
25,7814,30 olarak bulunmustur. Ge¢ komplikasyon gelisen hasta grubunda
VKI ortalamasi1 gelismeyen gruba goére duistikken hastalarin VKIi
ortalamalarinin ge¢ komplikasyon degiskenine goére anlamli bir farklilik
goOsterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli

bulunmamistir(t=1,056; p=0,292).

Tablo 4.18: Peroperatif Kan Transfiizyonu Ile Erken ve
Gec Komplikasyonlarin Iliskisi

Perop Kan Tx ihtiyac1 Perop Kan Tx ihtiyac1
Olmayanlar Olanlar P
n % n %
Erken Yok 505 %96,6 14 %100,0
Komplikasyon Var 18 %3,4 0 %0,0 p=0,617
Gec Yok 506 %96,7 13 %92,9 B
Komplikasyon Var 17 %3,3 1 %7,1 p=0,383

Peroperatif kan transflizyonu yapilmasi ile komplikasyon iligkisi ki-kare
testi ile arastirildi. Erken komplikasyon ile peroperatif kan transflizyon
ihtiyaci arasinda anlamli iliski bulunmamistir (X2=0,499; p=0,617).
Peroperatif kan transylizyon ihtiyaci olmayanlarin 505'inde (%96,6) erken
komplikasyon gelismemisken, 18'inde (%3,4) erken komplikasyon
gelismistir. Peroperatif kan transfiizyon ihtiyaci olan 14 hastanin hicbirinde

(%0) erken komplikasyon gelismemistir.

Gec komplikasyon ile peroperatif kan transflizyon ihtiyaci arasinda anlamlh
iliski bulunmamistir (X2=0,638; p=0,383). Peroperatif kan transflizyon
ihtiyaci olmayanlarin 506'sinda (%96,7) gec komplikasyon gelismemisken,
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17'sinde (%3,3) gec komplikasyon gelismistir. Preoperatif kan transfiizyon
ihtiyaci olanlarin 13'inde (%92,9) gec komplikasyon gelismemisken, 1'inde
(%7,1) gec komplikasyon gelistigi géorulmusttr.

Tablo 4.19: Postoperatif Kan Transflizyonu Ile Erken ve
Gec¢ Komplikasyonlarin Iligkisi

Postop Kan Tx ihtiyaci Postop Kan Tx Ihtiyaci
Olmayanlar Olanlar P
n % n %
Erken Yok 499 %97,5 20 %80,0
Komplikasyon Var 13 %32,5 5 %20,0 p=0,001
Gec Yok 495 %96,7 24 %96,0 B
Komplikasyon Var 17 %3,3 1 %4,0 p=0,582

Postoperatif kan transflizyonu yapilmasi ile komplikasyon iliskisi ki-kare
testi ile arastirildi. Erken komplikasyon ile postoperatif kan transflizyon
ihtiyaci arasinda anlaml iliski bulunmustur (X2=22,433; p=0,001).
Postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olmayanlarin 499'unda (%97,5) erken
komplikasyon gelismemisken, 13'Unde (%2,5) erken komplikasyon
gelismistir. Postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci olanlarin 20'sinde (%80,0)

yok, 5'1 (%20,0) var oldugu gortlmektedir (Grafik 4.4).

Gec¢ komplikasyon ile postoperatif kan transflizyon ihtiyaci arasinda anlamh
iliski bulunmamistir (X2=0,034; p=0,582). Postoperatif kan trasnflizyon
ihtiyact olmayanlarin 495'inde (%96,7) ge¢c komplikasyon gelismemisken,
17'sinde (%3,3) ge¢ komplikasyon gelismistir. Postoperatif kan transfiizyon
ihtiyaci1 olanlarin 24inde (%96,0) gec komplikasyon yokken, 1'inde (%4,0)
gec komplikasyon gelistigi gértilmustur.
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Grafik 4.4: Postoperatif Kan Transflizyonu ile Komplikasyon iliskisi

Tx: transfiizyon

Tablo 2.20: Peroperatif Ve Postoperatif Kan Transflizyon Thtiyacina Gére Erken ve

Gec¢ Komplikasyon Karsilastirilmasi

Perop Kan Tx
ihtiyaci Olanlar

Postop Kan Tx
Ihtiyaci1 Olanlar

(n=14) (n=25) P

N % n %
Erken yok 14 % 100,0 20 % 80,0 =0,073
Komplikasyon var 0 % 0,0 5 % 20,0 ’

yok 13 % 92,9 24 % 96,0

Geg ) p=0,669
Komplikasyon var 1 % 7,1 1 % 4,0
(p>0,05).

Peroperatif ve postoperatif kan transfiizyonu yapilmasinin erken ve gec

komplikasyonlara etkisi ki-kare testi kullanilarak analizi yapildi. Peroperatif

kan transfizyonu yapilanlarla postoperatif kan transfzyonu yapilanlar

arasinda erken ve gec komplikasyon arasinda anlaml fark tespit edilemedi.
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Tablo 4.21: Laparoskopi Ve Laparotomi Gruplar: Arasinda Peroperatif ve
Postoperatif Kan Transflizyon Ihtiyacinin Karsilastirilmasi

L/S (Grup 1+2)

L/T (Grup 3+4)

(n=122) (n=415) P
n % N %
Peroperatif Kan
Transfiizyon Ihtiyaci 2 % 1,6 12 % 2,9 p=0,445
Olanlar
Postoperatif Kan
Transfiizyon Thtiyaci 1 % 0,8 24 % 5,8 p=0,022

Olanlar

L/S ve L/T gruplart arasinda peroperatif ve postoperatif kan transfliizyon
gerekliligi ki-kare testi ile analiz edildi. L/S ve L/T grubu arasinda
peroperatif kan transflizyon ihtiyaci olan ve olmayanlar agisindan anlamh

fark yoktu. L/T grubunda postoperatif kan transfuzyon ihtiyact orani

anlaml olarak ytksekti (p=0,022) (Grafik 4.5).
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Grafik 4.5: L/S Ve L/T Gruplar1 Arasinda Kan Transflizyon
Ihtiyacinin Karsilastirilmasi

L/S: Laparoskopi, L/T: Laparotomi, Perop: Peroperatif, Postop: Postoperatif
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Tablo 4.22: Gruplar Arasinda Peroperatif Kan Transfiizyon Ihtiyaci ve
Postoperatif Kan Transflizyon Ihtiyacinin Karsilastirilmasi

L/S (n=122) L/T (n=415)

Grup 1 (n= Grup 2 Grup 3 Grup 4

30) (n=92) (n=108) (n=307) p

n % N % N % n %
Peroperatif Kan
Transflizyon 2 %6,70 0 %0,00 5 %4,60 7 %2,30 p=0,099
Ihtiyaci Olanlar
Postoperatif
Kan 1 %3,30 0  %0,00 7 %6,50 17 %5,50 p=0,114
Transflizyon

Ihtiyaci Olanlar

Gruplar arasinda peroperatif kan transflizyon ihtiyacit ki-kare testi ile
karsilastinildiginda; peroperatif kan transfliizyon ihtiyaci ile gruplar arasinda
anlamh iliski bulunmamistir (X2=6,279; p=0,099). Grup 1’de 28 hastada
(%093,3) peroperatif kan transflizyon ihtiyaci olmamisken, 2 hastada (%6,7)
peroperatif kan transfiizyon ihtiyaci olmustur. Grup 2’de 92 hastanin
(%100,0) hi¢ birinde peroperatif kan transfliizyon ihtiyaci olmamistir. Grup
3’de 103 hastada (%95,4) peroperaif kan transflizyon ihtiyaci olmamisken,
S hastada (%4,6) peroperatif kan transfliizyon ihtiyaci olmustur. Grup 4’de
300 hastada (%97,7) peroperatif kan transflizyon ihtiyact olmamisken, 7
hastada (%2,3) peroperatif kan transflizyon ihtiyaci oldugu gértilmektedir.

Gruplar arasinda postoperatif kan transflizyon ihtiyact karsilastirildiginda;
postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci ile gruplar arasinda anlamli iliski
(X2=5,960; p=0,114). Grup 1’de 29 hastada (%96,7)
(%3,3)

postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci olmustur. Grup 2’de 92 hastanin

bulunmamaistir

postoperatif kan transfiizyon ihtiyac1i olmamisken, 1 hastada
(%100,0) hicbirinde postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olmamistir. Grup
3’de 101 hastada (%93,5) postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olmamaisken,
7 hastada (%6,5) postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci olmustur. Grup 4’de
290 hastanin (%94,5) postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olmamisken, 17

hastada (%5,5) postoperatif kan transfliizyon ihtiyaci oldugu gértilmektedir.
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Tablo 4.23: L/S Ve L/T Gruplar: Arasinda Fark 1 (A1) Hemoglobin ve
Fark 2 (A2) Hemoglobin Degerlerinin Karsilastiriimasi

L/S (Grup 1+2) (n=122) L/T (Grup 3+4) (n=415) t P
Al 1,158+0,783 1,001+1,099 1,478 0,140
A2 1,274+0,748 1,267+1,149 0,082 0,935

A1l: Preoperatif Hemoglobin Degeri Ile Postoperatif 6. Saatteki Hemoglobin
Degeri Farki A2: Preoperatif Hemoglobin Degeri ile Postoperatif 1.glindeki
Hemoglobin Degeri Farki

L/S ve L/T grubu preoperatif hemoglobin degeri Ile postoperatif 6. saatteki
hemoglobin degeri farki ve preoperatif hemoglobin degeri ile preoperatif
hemoglobin degeri ile postoperatif 1. giindeki hemoglobin degeri farki

arasinda ki iligki t testi ile analiz edildi.

L/S (Grup 1+2) ve L/T (Grup 3+4) gruplar1 arasinda preoperatif hemoglobin
degeri Ile postoperatif 6. saatteki hemoglobin degeri farki acisindan anlaml
fark yoktu (p=0,140).

L/S (Grup 1+2) ve L/T (Grup 3+4) gruplar arasinda preoperatif hemoglobin
degeri ile preoperatif hemoglobin degeri ile postoperatif 1.gtindeki

hemoglobin degeri farki acisindan anlamli fark yoktu (p=0,935).

Tablo 4.24: Gruplar ile Fark1 (A1) Hemoglobin ve Fark 2 (A2) Hemoglobin
Degerlerinin Karsilastirilmasi

OrtiSs F P
Grup 1(n=30) 0,940+0,895
Grup 2 (n=92) 1,229+0,734
Al 2,321 0,074
Grup 3 (n=108) 1,149+1,456
Grup 4 (n=307) 0,949+0,939
Grup 1 (n=30) 1,160+0,839
Grup 2 (n=92) 1,311+0,717
A2 1,162 0,324
Grup 3 (n=108) 1,421+1,502
Grup 4 (n=307) 1,212+0,993

A1l: Preoperatif Hemoglobin Degeri Ile Postoperatif 6. Saatteki Hemoglobin
Degeri Farki A2: Preoperatif Hemoglobin Degeri ile Postoperatif 1. Giindeki
Hemoglobin Degeri Farki

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ile postoperatif 6. saatteki
hemoglobin degeri farki ortalamalarinin gruplar arasinda anlamli bir
farklihk gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlua
varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel acidan anlamli bulunmamaistir (F=2,321; p=0,074).
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Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ile postoperatif 1. gltindeki
hemoglobin degeri farki ortalamalarinin gruplar arasinda anlamli bir
farklihik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonla
varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark

istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (F=1,162; p=0,324).

Tablo 4.25: Peroperatif Ve Postoperatif Kan Transflizyonu Yapilanlarla ile
Yapilmayanlarin Taburculuk Stirelerinin Karsilastirilmasi

Taburculuk Giinii

N Ort+Ss T P
Perop Kan Tx Thtiyaci Olmayanlar 523 2,720+0,961 1116 0.265
Perop Kan Tx Thtiyaci Olanlar 14 2,430+0,646 ’ ’
Postop Kan Tx fhtiyaci Olmayanlar 512 2,700+0,924
o 1,344 0,380
Postop Kan Tx Ihtiyaci Olanlar 25 2,960+1,457

Hastalarin taburculuk giinti ortalamalarinin peroperatif kan transfiizyon
ihtiyac1 degiskenine goére anlamli bir farklilik goésterip gOstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel acidan anlamh bulunmamistir(t=1,116; p=0,265).
Peroperatif kan transflizyonu yapilanlarda ortalama taburculuk gint
2,430+0,646 gin iken peroperatif kan transflizyonu yapilmayanlarda
ortalama taburculuk gint 2,720+0,961 gtindur.

Hastalarin taburculuk gini ortalamalarinin postoperatif kan transflizyon
ihtiyact degiskenine goére anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir(t=-1,344; p=0,380).
Postoperatif kan transfiizyonu yapilanlarda ortalama taburculuk gint
2,960+1,457 gun iken postoperatif kan transflizyonu yapilmayanlarda
ortalama taburculuk gtint 2,700+0,924 gtindur.

Tablo 4.26: Peroperatif Ve Postoperatif Kan Transflizyonu Yapilanlar Arasinda
Taburculuk Gunu Karsilastirilmasi

N OrttSs T P

Taburculuk  Preop Kan Tx Ihtiyaci Olanlar 14 2,429+0,646

. -1,290 0,205
GUnua

Postop Kan Tx fhtiyaci Olanlar 25 2,960+1,457
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Arastirmaya katilanlarin taburculuk gint ortalamalarinin kan ihtiyaci
degiskenine goére anlamli bir farklilik gosterip godstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalart arasindaki fark

istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (t=-1,290; p=0,205).

Tablo 4.27: Peroperatif Kan Transflizyonu Yapilanlar Ile Yapilmayanlarda
Preoperatif Hg, Po6 Hg, Pol Hg, A1 Ve A2 Hg Degerlerinin Karsilastirilmasi

N Ort+Ss t P

Perop Kan Tx Thtiyaci

1 71,4
Perop Hemoglobin Degeri Olmayanlar 522 12,007£1,403

o 5,847 0,000
(g/dl) Perop Kan Tx Ihtiyaci 14 9,793+1,184
Olanlar
. Perop Kan Tx Ihtiyaci 521 10,943+1,332
Postop 6.saatteki Olmayanlar
Hemoglobin Degeri (g/dl) Perop Kan Tx Ihtiyaci 1,219 0,033
14 10,507+0,662
Olanlar
) ' Perop Kan Tx Ihtiyaci 521 10,711+1,272
Postop 1.gtindeki Olmayanlar
Hemoglobin Degeri (g/dl) P Kan Tx [hti bR oI
g & g erop Kan Tx 1yacl 14 10,236+0,976
Olanlar
Omayanar " 523 1,083:0997
AL (g/d) i 6,654 0,000
Perop Kan Tx Ihtiyaci 14 -0,714+1,029
Olanlar
Ormayaniar 523 131451031
A2 (g/dl) w 6,274 0,000
Perop Kan Tx Ihtiyaci 14  -0,443+1,143
Olanlar

Hg: Hemoglobin, Perop: Peroperatif, Postop: Postoperatif, Tx: Transflizyon,
Al: Preop Hemoglobin Degeri Ile Postop 6. Saatteki Hemoglobin Degeri
Farki, A2: Preop Hemoglobin Degeri Ile Postop 1.gtindeki Hemoglobin Degeri
Fark:

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ortalamalarinin peroperatif kan
transflizyon ihtiyacina gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar: arasindaki
fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur(t=5,847; p=0,000). Peroperatif
kan transflizyon ihtiyac1i olmayanlarin preoperatif hemoglobin degeri
ortalamalar1 (12,007 g/dl), preoperatif kan transflizyon ihtiyaci olanlarin
preoperatif hemoglobin degeri ortalamalarindan (9,793 g/dl) yuksek

bulunmustur.

Hastalarin postoperatif 6.saatteki hemoglobin degeri ortalamalarinin perop
kan transflizyon ihtiyacina goére anlamh bir farklilik gésterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel acidan anlaml bulunmustur(t=1,219; p=0,033). Peroperatif

kan transflizyon ihtiyaci olmayanlarin postop 6.saatteki hemoglobin degeri

56



Bulgular

ortalamalar1 (10,943 g/dl), peroperatif kan transflizyon ihtiyaci olanlarin
postoperatif 6.saatteki hemoglobin degeri ortalamalarindan (10,507 g/dl)
yuksek bulunmustur.

Hastalarin postoperatif 1.glindeki hemoglobin degeri ortalamalarinin
peroperatif kan transflizyon ihtiyaci degiskenine goére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir

(t=1,385; p=0,167).

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ile postop 6. saatteki hemoglobin
degeri farki (Al) ortalamalarinin peroperatif kan transfiizyon ihtiyaci
degiskenine gbére anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur(t=6,654; p=0,000). Preoperatif kan
transflizyon ihtiyact olmayanlarin preoperatif hemoglobin degeri ile
postoperatif 6. saatteki hemoglobin degeri farki ortalamalar1 (A1) (1,083
g/dl), preoperatif kan transflizyon ihtiyaci olanlarin preoperatif hemoglobin
degeri ile postoperatif 6. saatteki hemoglobin degeri farki ortalamalarindan

(-0,714 g/d]) yuksek bulunmustur.

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ile postoperatif 1.gindeki
hemoglobin degeri fark: ortalamalarinin peroperatif kan transflizyon ihtiyaci
degiskenine gbre anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur(t=6,274; p=0,000). Preoperatif kan
transfizyon ihtiyaci olmayanlarin preoperatif hemoglobin degeri ile
postoperatif 1.glindeki hemoglobin degeri farki ortalamalarn (A2) (1,314
g/dl), preoperatif kan transflizyon ihtiyaci olanlarin preoperatif hemoglobin
degeri ile postoperatif 1.giindeki hemoglobin degeri fark: ortalamalarindan (-

0,443 g/dl) yuksek bulunmustur.
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Tablo 4.28: Postoperatif Kan Transfiizyonu Yapilanlar ile Yapilmayanlarda
Preoperatif Hg, Po6 Hg, Pol Hg, A1 Ve A2 Hg Degerlerinin Karsilastirilmasi

N OrttSs t P
. Postop Kan Tx Ihtiyaci 511 12,024+1,411
Preop Hemoglobin Olmayanlar
Degeri (g/dl) Postop Kan Tx Ihtiyaci 5,643 0,000
genie opeiop fan Tx Tty 25  10,4051,173
Postop 6.saatteki Postop Kan Tx Ihtiyact 510 11,037+1,236
. - . Olmayanlar
Hemoglobin Degeri Postop Kan Tx Ihtiyact 8,959 0,000
(g/dD) Olanlar 25 8,776%1,136
Postop 1.giindeki g‘l’f‘rfzpalr{j;k Ihtiyact 510 10,766+1,224
Hemoglobin Postoi; Kem Tx Ihtiyac: 5,789 0,000
Degeri(g/dl) Olanlar 25 9,308£1,348
gﬁz}f,’aﬁ‘;“ Ihtiyact 512 1,007+1,002
Al (g/d]) . -2,948 0,051
Postop Kan Tx Ihtiyaci 25  1,629+1,503
Olanlar
g‘l’frfz}ljalr{j;k Ihtiyac: 512 1,277+1,029
A2 (g/d]) L 0,818 0,613
Postop Kan Tx Ihtiyaci 25  1,007+1,734
Olanlar

Hg: Hemoglobin, Perop: Peroperatif, Postop: Postoperatif, Tx: Transflizyon,
Al: Preop Hemoglobin Degeri Ile Postop 6. Saatteki Hemoglobin Degeri
Farki, A2: Preop Hemoglobin Degeri Ile Postop 1.gtindeki Hemoglobin Degeri
Fark:

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ortalamalarinin postoperatif kan
transflizyon ihtiyaci degiskenine gore anlamli bir farklihlk g6sterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur
(t=5,643; p=0,000). Postoperatif kan transflizyon ihtiyact olmayanlarin
preoperatif hemoglobin degeri ortalamalar1 (12,024 g/dl), postoperatif kan
transflizyon ihtiyaci olanlarin preoperatif =~ hemoglobin degeri

ortalamalarindan (10,405 g/dl) yiksek bulunmustur.

Hastalarin postoperatif 6.saatteki hemoglobin degeri ortalamalarinin
postoperatif kan transflizyon ihtiyaci degiskenine gbére anlaml bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur(t=8,959; p=0,000). Postoperatif kan transflizyon ihtiyaci
olmayanlarin postoperatif 6.saatteki hemoglobin degeri ortalamalar: (11,037
g/dl), postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olanlarin postoperatif 6.saatteki

hemoglobin degeri ortalamalarindan (8,776 g/dl) ytiksek bulunmustur.

Hastalarin postoperatif 1.gindeki hemoglobin degeri ortalamalarinin

postoperatif kan transflizyon ihtiyaci degiskenine gore anlamh bir farklhilik
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gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan anlaml
bulunmustur(t=5,789; p=0,000). Postoperatif kan transflizyon ihtiyaci
olmayanlarin postoperatif 1.giindeki hemoglobin degeri ortalamalar:1 (10,766
g/dl), postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olanlarin postoperatif 1.gtindeki
hemoglobin degeri ortalamalarindan (9,308 g/dl) ytksek bulunmustur.

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ile postoperatif 6. saatteki
hemoglobin degeri farki (A1) ortalamalarinin postoperatif kan transflizyon
ihtiyact degiskenine goére anlamli bir farkhilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel acidan anlamh bulunmamaistir(t=-2,948; p=0,051).

Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ile postoperatif 1.gindeki
hemoglobin degeri farki (A2) ortalamalarinin postoperatif kan tx ihtiyaci
degiskenine gbére anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel acidan anlamli bulunmamaistir (t=0,818; p=0,613).

Tablo 4.29: Endikasyonlar ile Servikal Patoloji Sonuclarinin Karsilastirmasi

Myoma Kanama .. Endometriyal
Uteri Patolojileri CIN Adenomyozis Patolojiler P
n % n % N % n % n %
gﬂigﬁgr 337 %97,7 66 %98,5 5 %23,8 39 %100,0 63 %984
Igi’:;lazi 1 %03 0 %00 O %00 0 %0,0 1 %16
Servikst Mikroinvaziv
CIviKste :
Tespit Eggggﬁa in O %00 0 %00 4 %1900 %00 0 %00
Edilen. ~ situ p=0,000
Patoloji
CIN 4 %12 1 %1,5 12 %57,1 0 %0,0 0  %0,0
ﬁg‘fgsemkal 2 %06 0 %00 0 %00 0 %0,0 0  %0,0
f&g‘ﬂ"s‘muler 1 %03 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0 0  %0,0

Servikste tespit edilen patoloji ile endikasyon arasinda iliski ki kare testi ile
analiz edilmis ve anlamh iliski bulunmustur (X2=315,568; p=0,000). Myoma
uteri endikasyonu ile opere olanlarin 337'sinde (%97,7) normal bulgular,
l'inde (%0,3) tubal metaplazi, 4Unde (%1,2) CIN, 2'sinde (%0,6)
endoservikal polip, 1'inde (%0,3) mikroglanduler adenozis bulunmustur.
Kanama patolojileri endikasyonu ile opere olanlarin 66'sinda (%98,5)

normal bulgular, 1l'inde (%1,5) CIN bulunmustur. CIN endikasyonu ile
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opere olanlarin S'inde (%23,8) normal bulgular, 4Unde (%19,0)
mikroinvaziv karsinom veya karsinoma in situ, 12'sinde (%57,1) CIN
bulunmustur. Adenomyozis endikasyonu ile opere olanlarin 39'unde
(%100,0) normal  bulgular  bulunmustur. Endometrial  patolojiler
endikasyonu ile opere olanlarin 63Unde (%98,4) normal bulgular, 1'inde

(%1,6) tubal metaplazi bulunmustur.

Tablo 4.30: Endikasyonlar ile Endometrial Patoloji Sonuclarinin Karsilastirmasi

Myoma Kanama : Endometriyal
Uteri Patolojileri CIN Adenomyozis Patolojiler P
n % n % n % n % n %

Normal Bulgular 305 %88,4 55 %82,1 19 %90,5 33 %84,6 32 %50,0

Endometriyal
Polip

31 %90 9 %134 2 %95 5 %12,8 13 %20,3

Endometriumda Kronik
Tespit Edilen Endometrit
Patoloji

5 %1,4 1 %l1,5 0 %0,0 1 %?2,6 0 %0,0

p=0,000
Hiperplazi, 4
Tubal Metaplazi
Endometriyal
Adenokarsinom

%1,2 2 %3,0 0 %0,0 O %0,0 13 %20,3

%0,0 0 %0,0 0 %0,0 O %0,0 6 %9,4

Endometriyumda tespit edilen patoloji ile endikasyon arasinda iliski ki kare
testi ile analiz edilmis ve anlamh iliski bulunmustur (X2=120,882; p=0,000).
Myoma uteri endikasyonu ile opere olanlarin 3035'inde (%88,4) normal
bulgular, 31'inde (%9,0) endometrial polip, 5'inde (%1,4) kronik endometrit,
4Unde (%1,2) hiperplazi ve tubal metaplazi bulunmustur. Kanama
patolojileri endikasyonu ile opere olanlarin 55'inde (%82,1) normal bulgular,
9'unda (%13,4) endometrial polip, 1l'inde (%1,5) kronik endometrit, 2'sinde
(%3,0) hiperplazi veya tubal metaplazi bulunmustur. CIN endikasyonu ile
opere olanlarin 19unda (%90,5) normal bulgular, 2'sinde (%9,5)
endometrial polip bulunmustur. Adenomyozis endikasyonu ile opere
olanlarin 33'Unde (%84,6) normal bulgular, S'inde (%12,8) endometrial
polip, 1'inde (%2,6) kronik endometrit bulunmustur. Endometrial patolojiler
endikasyonu ile opere olanlarin 32'sinde (%50,0) normal bulgular, 13inde
(%20,3) endometrial polip, 13Unde (%20,3) hiperplazi veya tubal metaplazi,

6'sinda (%9,4) endometriyal adenokarsinom oldugu gortilmektedir.
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Tablo 4.31: Endikasyonlar ile Myometriyal Patoloji Sonuclarinin Karsilastirmasi

Myoma Kanama . Endometriyal
Uteri Patolojileri CIN Adenomyozis Patolojiler P
n % n % n % n % n %
Normal 13 %3,8 20 %29,9 15 %71,4 5  %12,8 23 %35,9
Bulgular
Myometriumda  ppom, 247 %71,6 21 %31,3 2 %9,5 11 %282 17 %26,6
Tespit Edilen - =0.000
Patoloji Lelyomyom * g9 9000 6 %9,0 2 %95 12 %308 8 %125 P
Adenomyozis ? ? ’ ’ ’
Adenomyozis 16 %4,6 20 %299 2 %9,5 11 %282 16  %25,0

Myometriyumda tespit edilen patoloji ile endikasyon arasinda iliski ki kare
testi ile analiz edilmis ve anlamh iliski bulunmustur (X2=213,589;
p=0,000). Myoma uteri endikasyonu ile opere olanlarin 137Unde (%3,8)
normal bulgular, 247'sinde (%71,6) myom, 69'unda (%20,0) leiyomyom ve
adenomyozis, 16'sinda (%4,6) adenomyozis bulunmustur. Kanama
patolojileri endikasyonu ile opere olanlarin 20'sinde (%29,9) normal
bulgular, 21'inde (%31,3) myom, 6'sinda (%9,0) leiyomyom ve adenomyozis,
20'sinde (%29,9) adenomyozis bulunmustur. CIN endikasyonu ile opere
olanlarin 15'inde (%71,4) normal bulgular, 2'sinde (%9,5) myom, 2'sinde
(%9,5) leiyomyom ve adenomyozis, 2'sinde (%9,5) adenomyozis
bulunmustur. Adenomyozis endikasyonu ile opere olanlarin S'inde (%12,8)
normal bulgular, 11'inde (%28,2) myom, 12'sinde (%30,8) leiyomyom ve
adenomyozis, 11l'inde (%28,2) adenomyozis bulunmustur. Endometrial
patolojiler endikasyonu ile opere olanlarin 23Unde (%35,9) normal
bulgular, 17'sinde (%26,6) myom, 8'inde (%12,5) leiyomyom ve

adenomyozis, 16'sinda (%25,0) adenomyozis bulunmustur.

Tablo 4.32: Endikasyonlar Ile Tubal Patoloji Sonuclarinin Karsilastirmasi

Myoma Kanama . Endometriyal
Uteri Patolojileri  C'N Adenomyozis b 1ojiler P
N % n % n % n % n %
Normal Bulgular 300 %92,6 62 %95,4 19 %95,0 33 %91,7 63 %98,4
Salpenjit (akut, o o o o o
Kronik Folikuler) 12 %37 1 %1,5 1 %50 1 %2,8 1 %1,6
Tubalarda  Endometriozis 8 %2,5 1 %1,5 0 %0,0 1 %2,8 0 %0,0
Tespit -
X Diger (paratubal B
lEi’::tlﬁgji Ektopik Adrenal p=0,919
Doku, Yabanct o151 915 0 %00 1 %28 0 %00

Cisim Reax,
Adenomatoid
Tm, Lenfanjiom)

Tubalarda tespit edilen patoloji ile endikasyon arasinda iliski ki kare testi
ile analiz edilmis ve anlamli iliski bulunmamistir (X2=5,937;

p=0,919). Myoma uteri endikasyonu ile opere olanlarin 300Unde (%92,6)
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normal bulgular, 12'sinde (%3,7) salpenjit (akut, kronik, foliktler), 8'inde
(%2,5) endometriozis, 4'inde (%1,2) diger (paratubal ektopik adrenal doku,
yabanci cisim reax, adenomatoid tm, lenfanjiom) bulunmustur. Kanama
patolojileri endikasyonu ile opere olanlarin 62'sinde (%95,4) normal
bulgular, 1l'inde (%1,5) salpenjit (akut, kronik, foliktler), 1'inde (%1,5)
endometriozis, 1'inde (%1,5) diger (paratubal ektopik adrenal doku, yabanci
cisim reax, adenomatoid tm, lenfanjiom) bulunmustur. CIN endikasyonu ile
opere olanlarin 19'unda (%95,0) normal bulgular, 1'inde(%5,0) salpenjit
(akut, kronik, foliktiler) bulunmustur. Adenomyozis endikasyonu ile opere
olanlarin 33'tinde (%91,7) normal bulgular, 1'inde (%2,8) salpenjit (akut,
kronik, foliktler), 1'inde (%2,8) endometriozis, 1'inde (%2,8) diger (paratubal
ektopik adrenal doku, yabanci cisim reax, adenomatoid tm, lenfanjiom)
bulunmustur. Endometrial patolojiler endikasyonu ile opere olanlarin
63'Unde (%98,4) normal bulgular, 1l'inde (%1,6) salpenjit (akut, kronik,

foliktiler) bulunmustur.

Tablo 4.33: Endikasyonlar Ile Ovaryan Patoloji Sonuclarinin Karsilastirmasi

Myoma Kanama . Endometriyal
Uteri Patolojileri & QaeRomyo=is Patolojiler P
n % n % N % n % n %
Normal Bulgular 208 %85,6 45 %83,3 14 %100,0 28 %93,3 52 %86,7
Endometriozis, — ,5 905 1 %10 0 %00 0 %00 2 %33
Endometrioma
Kortikal, Stromal ;o9 5 993 0 %00 1 %33 3 %50

Overlerde  Hiperplazi

Tespit Kist Adenom
Edilen Serée Misingz) 5 %21 2 %37 0 %00 1 %33 2 %33 p=0,463
Patoloji ——

%ﬁ;‘gfmk 2 %0,8 0 %00 0 %00 0  %0,0 0 %0,0

Fibromatozis 0 %00 1 %19 0 %00 0 %00 0 %00

Tekofibrom 1 %04 0 %00 0 %00 0 %00 1 %17

Overlerde tespit edilen patoloji ile endikasyon arasinda iliski ki kare testi ile
analiz edilmis ve anlamli arasinda anlaml iliski bulunmamistir (X2=23,977;
p=0,463). Myoma uteri endikasyonu ile opere olanlarin 208'inde (%85,06)
normal bulgular, 20'sinde (%8,2) endometriozis veya endometrioma, 7'sinde
(%2,9) kortikal ve stromal hiperplazi, S'inde (%2,1) kist adenom (serdz,
musinédz), 2'sinde (%0,8) matir kistik teratom, 1l'inde (%0,4) tekofibrom
bulunmustur. Kanama patolojileri endikasyonu ile opere olanlarin 45'inde
(%83,3) normal bulgular, 1'inde (%1,9) endometriozis veya endometrioma,
S'inde (%9,3) kortikal, stromal hiperplazi, 2'sinde (%3,7) kist adenom (sero6z,

musinéoz), l'inde (%1,9) fibromatozis bulunmustur. CIN endikasyonu ile
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opere olanlarin 147Unde (%100,0) normal bulgular bulunmustur.
Adenomyozis endikasyonu ile opere olanlarin 28'inde (%93,3) normal
bulgular, 1'inde (%3,3) kortikal, stromal hiperplazi, 1'inde (%3,3) Kkist
adenom  (serdéz, musin6éz) bulunmustur. Endometrial patolojiler
endikasyonu ile opere olanlarin 52'sinde (%86,7) normal bulgular, 2'sinde
(%3,3) endometriozis veya endometrioma, 3'tinde (%5,0) kortikal, stromal
hiperplazi, 2'sinde (%3,3) kist adenom (ser6z, musinéz), 1l'inde (%1,7)

tekofibrom bulunmustur.

Calismamiza dahil olan 537 hastanin 345’inin operasyon endikasyonu
myoma uteridir. Myometriyumun patolojik incelemesinde 29 hastada, % 8,4
oranla myoma uteri tespit edilememisken, 247 hastada, %71,6 oranla
myoma uteri, 69 hastada, %20 oranla ise leiyomyom ve adenomyozis
birlikteligi saptanmistir. Myoma uteri saptanamayan 29 hastanin 16’sinin

patoloji sonucu adenomyozis olarak saptanmaistir.

Kanama patolojileri (AUK, TRK, PMK) endikasyonu ile opere olan 67
hastanin, 55’inde endometriyumun patolojik incelemesi normal olarak,
20’sinin ise myometriyumun patolojik incelemesi normal olarak
raporlanmistir. Bu hastalarda en sik rastlanan endometriyal patoloji 9
hastada,%13,4 oranla endometriyal polip olarak raporlanmistir. Ayni hasta
grubunun en sik rastlanan myometriyal patolojilerinde ise 21 hastada,
%31,3 oranla leiyomyom, 20 hastada, %29,9 oranla adenomyozis

saptanmistir.

CIN endikasyonu ile opere olan 21 hastanin, 5’inde, %23,8 oranla servikal
herhangi bir patoloji tespit edilemisken, 4 hastada, %19 oranla

mikroinvaziv karsinom veya karsinoma in situ tespit edilmistir.

Adenomyozis endikasyonu ile opere olan 39 hastanin, 16’sinda myometriyal
patolojik incelemede adenomyozis saptanamamisken, bu 16 hastanin
11’inde, %9,5 oranla leiyomyom saptanmistir. 12 hastada, %30,8 oranla
leiyomyom ve adenomyozis birlikteligi saptanirken, 11 hastada, % 28,2

oranla adenomyozis saptanmistir.

Endometriyal patolojiler nedeni ile opere olan 64 hastanin, 32’sinde, %50
oranla endometriyumunda herhangi bir patoloji tespit edilememisken, 13

hastada, %?20,3 oranla endometriyal polip, 13 hastada, %20,3 oranla
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endometriyal hiperplazi ve tubal metaplazi saptanmistir. 6 hastada, % 9,4

oraninda endometriyal adenokarsinom tespit edilmistir.

Calismamiza dahil olan 537 hastada preoperatif olarak adneksiyel patoloji
distinilmemistir ve 401 hastaya unilateral veya bilateral ooferektomi
yapilmistir. Bu 401 hastanin 347’sinde, %86,5 oraninda endometriozis ve
endometrioma saptanmistir. 16 hastada, %4 oraninda kortikal veya stromal
hiperplazi saptanirken, 10 hastada, %2,5 oraninda serdz veya musinéz kist

adenom saptanmistir.

Adneksiyel patoloji dustnulmeyen 537 hastanin 510’una unilateral veya
bilateral salpenjektomi yapilmistir. 510 hastanin 477’sinde, % 93,5
oraninda tubal patoloji saptanmamisken, 17’sinde, % 3,3 oraninda
salpenjit, 10 hastada,% 2 oraninda endometriozis saptanmistir. 1 hastada
paratubal ektopik adrenal kortikal doku, 1 hastada yabanci cisim
reaksiyonu, 1 hastada adenomatoid timér, 3 hastada lenfanjiom olmak

lUzere 6 hastada, %1,2 oraninda diger patolojiler gelmistir.

Calismamiza malign endikasyonlar nedeni ile histerektomi yapilan hastalar
dahil edilmemis olup, 4 hastada, %0,74 oraninda servikste mikroinvaziv
karsinom veya karsinoma in situ saptanmistir ve bu 4 hastaninda
preoperatif endikasyonu servikal intraepitelyal neoplaziydi. 6 hastada, %
1,11 oraninda endometrial adenokarsinom saptanmis olup, hepsinin
preoperatif endikasyonu endometrial patolojiler nedeniyleydi. Calismamiza
adneksiyel patoloji nedeni ile histerektomi yapilan hastalar dahil edilmemis
olup, 1 hastada tubal adenomatoid timoér saptanmisken, hicbir hastada

ovaryan malignite saptanmamaistir.

Calismaya  dahil olan 537 hastanin preoperatif = hemogram
degerlendirmesinde 36 hastada kan transflizyonu gerektirecek anemi tespit
edilmistir. 14 hastada peroperatif kan transflizyonu ihtiyact olmusken, 25
hastada postoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci olmustur. Peroperatif kan
transflizyonu olan 1 hastaya postoperatif donemde de kan transflizyon

ihtiyact olmustur.

1 hastada preoperatif seroloji degerlendirmesinde anti HIV antikor pozitifligi
saptanmistir. Peroperatif degerlendirmede 1 hastada uterus didelfis, 1

hastada appendiks tGmord saptanmistir. 1 hastada operasyon ginu
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postoperatif donemde kardiak arrest, postoperatif 1. glinde mortalite

gozlenmistir.

537 hastanin 18’inde erken (%3,3 oraninda) ve 18’inde gec¢ (%3,3 oraninda)

olmak tizere 36 hastada (% 6,7 oraninda) komplikasyon gelismistir.

Tam komplikasyonlarin %55’inin, erken komplikasyonlarin %38’inin, gec¢
komplikasyonlarin %72’sinin nedeni olan cerrahi alan enfeksiyonu toplam
20 hastada (%3 oraninda) gelismistir. Erken dénemde tim vakalar icinde

CAE orani %1 iken, ge¢c dénemde %2 oraninda gérulmustur.

Tum komplikasyonlarin %25’inin, erken komplikasyonlarin %33 intin, ge¢
komplikasyonlarin %16’sinin nedeni olan, 9 hastada kanama ve hematom
gelisimi (tim vakalarin %1,6 oraninda), erken dénemde tim vakalarin
icinde %1,1 oraninda cerrahi mudahale gerekliligi dogurmustur. Tam
vakalar icinde erken dénemde %1,1, gec déonemde % 0,5 orannda kanama

ve hematom izlenmistir.

Tam komplikasyonlarin %13™and, erken komplikasyonlarin %27’°sini
olusturan, 5 hastada uriner trakt ile ilgili, tim vakalar icinde %0,9
oraninda hasar gelismistir. Ge¢c donemde Uriner trakt hasarlan ile ilgili

durum gozlenmistir.

Tam vakalar icinde %0,3 oraninda, 2 hastada cerrahi bolimunce yatis
gerektirecek karin agrisi1 ve klinigimizde sik ayaktan takip gerektirecek

kaftan sizinti1 izlenmistir.

Hicbir hastada postoperatif donemden ginimuize kadar hastanemiz genel
cerrahi bolimune ileus ya da insizyonel herni ile ilgili yatis ya da operasyon

gerekliligi olmamuastir.
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Tablo 4.34: Erken Komplikasyon Gelisen Hastalarin Ozellikleri

YAS ENDIKASYON OPERASYON

DM

CERRAHI

SIGARA

KOMPLIKASYON

TABURCULUK
GUNU

45

TRK

L/T HIST+ BSO

YOK

YOK

YOK

Peroperatif ST
elevasyonu, HTif kriz

PO4.

Gun

44

Myoma Uteri

L/T HIST+ SAG
USJ+ SOL USO

YOK

YOK

VAR

Peroperatif kanama,
bilateral hipogastrik
arter ligasyonu

PO6.

Gun

41

Myoma Uteri

L/T HIST+ BSJ

YOK

1 kez C/S

YOK

Peroperatif kanama,

sol hipogastrik arter PO3.

Gun

ligasyonu

48

Myoma Uteri

L/T HIST+ BSO

YOK

Apendektomi

YOK

Peroperatif mesane

zedelenmesi, tamiri

PO3. Gun

45

Myoma Uteri

L/S HIST+ BSJ

YOK

YOK

YOK

Peroperatif
kolpotomide sag

Ureter kesisi, end to POS8.

end Ureter
anastomozu

Gun

48

Myoma Uteri

L/T HIST+ BSO

VAR

4 kez C/S

YOK

Postoperatif 4.
Saatte kardiyak

arrest, CPR, YBUne

devr, batin ici
kanama
relaparotomi

PO1. Gun EX

43

Myoma Uteri

L/T HIST

YOK

YOK

YOK

Peroperatif sol Ureter

hasari, peroperatif
double J stent
uygulamast

PO2. Gun

31

CIN3

L/S HIST+ SAG
USJ+ SOL USO

YOK

YOK

YOK

Peroperatif mesane
hasari, sistoskopi

PO2. Gun

51

Basit Atipisiz
Hiperplazi

L/T HIST+ BSO

YOK

Kolesistektomi

YOK

Postoperatif 1.
gluinde sol
hidronefroz
double J stent
takilmis.

PO2. Gun

Postoperatif 3.
gunde tekrar yatis,
double J stent
yeniden takilmis.

PO9. Gun

10

48

Myoma Uteri

L/T HIST+ BSO

YOK

YOK

YOK

Postoperatif 6. saatte

iniszyondan
kanama,

relaparotomi, cilt alt1

hematom

PO4. Gun

11

52

Basit Atipisiz
Hiperplazi

L/T HIST+ BSO

YOK

YOK

YOK

Postoperatif 2. giin
kaftan kanama,
relaparotomi, sag
hipogastrik arter
ligasyonu

PO4. Gin

12

46

Myoma Uteri

L/T HIST+ BSJ

YOK

YOK

YOK

Postoperatif ayni
gln, relaparotomi,
sag ovari
propriumdan
kanama

PO2. Gun

Postoperatif 6. giin
CAE

Ayaktan tedavi

13

49

TRK

L/T HIST+ BSO

YOK

YOK

VAR

Ozellik yok

PO2.GUN

Postoperatif 6. giin
CAE

Ayaktan tedavi

14

52

Myoma Uteri

L/S HIST+ BSO

YOK

YOK

YOK

Ozellik yok

PO2.GUN

Postoperati 6. glin
vajinal akinti, CAE,
10 gin yatis

PO12.GUN

15

44

Myoma Uteri

L/T HIST

YOK

YOK

YOK

Ozellik yok

PO2.GUN

Postoperatif 5. glin
CAE

Ayaktan tedavi

16

50

Myoma Uteri

L/T HIST+ BSO

VAR

YOK

YOK

Ozellik yok

PO5.GUN

Postoperatif 7. gin
CAE

Ayaktan tedavi

17

47

Adenomyozis

L/S HIST+ BSO

YOK

YOK

YOK

Ozellik yok

PO2.GUN

Postoperatif 7. giin
CAE

Ayaktan tedavi

18

45

Myoma Uteri

L/T HIST

YOK

YOK

YOK

Ozellik yok

PO2.GUN

Postoperatif 7. glin
CAE

Ayaktan tedavi
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Erken komplikasyon gelisen 1 numarali tibbi 6ykiisiinde herhangi bir
patoloji olmayan, 45 yasinda ki hastada operasyon endikasyonu kanama
patolojileri olup, laparotomik histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
yapilmis ve hastanin peroperatif monitorizasyonunda hipertansif atak ve ST
depresyonu tespit edilmistir. Hastanin taburculugu postoperatif 4. giinde

yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 2 numarali 44 yasinda, gecirilmis cerrahi ve
tibbi 6yklisti olmayan, sigara aliskanligi olan hastada dev myoma uteri
endikasyonu ile laparotomik histerektomi, sag unilateral salpenjektomi, sol
unilateral salpingooferektomi yapilirken kontrol edilemeyen kanama nedeni
ile bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapilmistir. Hastanin taburculugu

postoperatif 6. giinde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 3 numarali 41 yasinda, bir kez sezaryen
6yktisi olan hastada myoma uteri endikasyonu ile laparatomik
histerektomi, bilateral salpenjektomi yapilirken kontrol edilemeyen kanama
nedeni ile sol hipogastrik arter ligasyonu yapilmistir. Hastanin taburculugu

postoperatif 3. glinde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 4 numarali 48 yasinda, demir eksikligi anemisi
ve apendektomi Oykusti olan hastada preoperatif kan replasmani ile
hemogram degeri iyilestirildikten sonra myoma uteri endikasyonu ile
laparatomik histerektomi, bilateral salpingooferektomi sirasinda mesane
zedelenmesi olmus ve peroperatif tamir edilmistir. Hastanin taburculugu

postoperatif 3. ginde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 5 numarali 45 yasinda, tibbi ve cerrahi
oyktuisuinde 0zellik olmayan, myoma uteri nedeni ile laparoskopik
histerektomi, bilateral salpenjektomi sirasinda kolpotomi sirasinda sag
Ureterde kesi tespit edilmis olup, peroperatif kolpotomi tamirinden sonra
laparotomiye gecilerek end to end Uureter anastomozu yapilmistir.
Postoperatif takibinde 4. gunde kan transflizyon ihtiyact olmustur.

Hastanin taburculugu postoperatif 8. gtinde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 6 numarali 48 yasinda, hipertansiyonu,
diabetes mellitus o6yktsi olup operasyondan 2 ay ©Once yapilan
anjiografisinde 3 damarda tikaniklik tespit edilen, dort kez sezaryen

gecirmis olan preoperatif kan replasmani ile giris hemoglobin degeri 10,4
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gr/dl, hematokrit degeri %34’ e yukseltilen hastaya myoma uteri ile
laparotomik histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilmis olup,
postoperatif 4. Saatte tansiyonu 40/20 mmHg, nabizi 120 atim/dakika,
oksijen saturasyonu %97 olup kardiyak arrest gelismis ve kardiyopulmoner
resusitasyon yapilan hasta enttibe edilerek yogun bakim Unitesine
alinmistir. O sirada calisilan hemoglobin degeri 6,2 gr/dl, hematokrit degeri
%23 tespit edilmistir. Ameliyathane acil hazirlandiktan sonra hastaya
relaparotomi yapilmis olup batindan 3000 ml hematom bosaltilmis, hastaya
peroperatif 2 Unite eritrosit slispansiyonu, 1 Unite taze donmus plazma
transfizyonu yapilmis olup postoperatif toplamda 8 tUnite eritrosit
stispansiyonu, 6 Unite trombosit slispansiyonu, 4 Unite taze donmus
plazma replasmani yapilmistir. Hasta ikinci operasyondan sonra tekrar
yogun bakim Unitesine devr edilmis olup postoperatif birinci glinde eksitus

hali gézlenmistir.

Erken komplikasyon gelisen 7 numarali 43 yasinda, tibbi ve cerrahi éykiisi
olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik histerektomi yapilan
hastada peroperatif sol Ureter hasar1 gelismis ve peroperatif double fleks
stent yerlestirilmistir. Hasta postoperatif dénemde ve taburculuk
sonrasinda Uroloji ve bolimumuizce takip edilmistir. Hastanin taburculugu

postoperatif 2. ginde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 8 numarali 31 yasinda, tibbi ve cerrahi éykiist
olmayan hastaya CIN 3 endikasyonu ile laparoskopik histerektomi, sag
unilateral salpenjektomi, sol unilateral salpingooferektomi yapilmis olup
mesane hasari nedeniyle peroperatif sistoskopi yapilmistir. Hastanin

taburculugu postoperatif 2. gtinde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 9 numarali 53 yasinda, kolesistektomi dykist
olan, basit atipisiz endometrial hiperplazi nedeni ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hastada postoperatif
birinci giinde sol hidronefroz nedeni ile double fleks stent takilmis ve
postoperatif 2. glinde taburcu edilmistir. Taburculugunun ertesi gunu
postoperatif 3. glnde, karin agrisi, ates ile basvuran hastada sol
hidronefroz halinin devami izlenmis olup double fleks stent yeniden
takilmistir. Hastanin taburculugu ikinci yatisinda alti gin olup,
histerektomi, billateral salpingooferektomi operasyonunun postoperatif 9.

ginltnde yapilmistir. Preoperatif rutin degerlendirmede tre 32,1 mg/dl
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kreatin 0,6 mg/dl saptanan hastanin postoperatif 3 glinde
basvurdugundaki ure 23,5 mg/dl ve kreatin 0,91 mg/dl olarak tespit

edilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 10 numarali 48 yasinda, hipertansiyonu olan,
cerrahi 6yklisti olmayan hastaya myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilmis olup postoperatif 6.
Saatte insizyon hattindan kanama izlenmesi tizerine relaparotomi yapilmis
olup, batin icinde kanama tespit edilmemis ancak cilt altinda yaklasik 300
ml’lik hematom bosaltilmis, cilt altina ve batina dren yerlestirilip isleme son

verilmistir. Hastanin taburculugu postoperatif 4. giinde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 11 numarali 52 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykusunde oOzellik olmayan hastaya basit atipisiz endometrial hiperplazi
endikasyonu ile laparotomik histerektomi, bilateral salpingooferektomi
yapilmis olup postoperatif 2. gunde hemoglobin degeri 6,4 gr/dl,
hematokriti % 19 tespit edilip, batin i¢ci kanama stiphesi ile relaparotomi
yapilmis olup, batinda 500 ml hematom, kaftan kanama tespit edilmis, sag
hipogastrik arter ligasyonu yapilan hastaya peroperatif 2 Unite eritrosit
sUispansiyonu, 2 Unite taze donmus plazma replasmani yapilmis olup, ertesi
ginde 2 Unite eritrosit stspansiyonu replasmani yapilmistir. Hastanin

taburculugu postoperatif 5. ginde yapilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 12 numarali 46 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykliisi olmayan hastaya myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpenjektomi yapilmis olup, giris hemoglobin 11,4
gr/dl, hematokrit %33 olan hastanin, postoperatif takiplerinde 6. Saatte
hemoglobin 7,5 gr/dl, hematokrit %22 saptanan, vital bulgular1 anstabil
olan hasta batin ici kanama stiphesi ile relaparotomiye alinmis ve sag ovari
propriumdan kanama nedenli batin icinde 600 ml hematom tespit edilmis,
peroperatif 2 Unite eritrosit slispansiyonu, 1 Unite taze donmus plazma
replasmani yapilan hastanin taburculuk sonrasinda postoperatif 6 gtiinde

yara yeri enfeksiyonu saptanmis ve ayaktan takip edilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 13 numarali 49 yasinda, von willebrand
hastaligi, gecirilmis batin cerrahi 6yktisti olmayan, sigara aliskanligi olan
hastaya tedaviye direncli kanama endikasyonu ile laparotomik

histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilmis olup postoperatif 2.
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giinde tabruculugu yapilan hasta acil kadin dogum poliklinigine
postoperatif 6. glnde ates ve yara yerinde kizarniklik sikayeti ile
basvurmustur. CRP 12,3 mgr/dl, beyaz ktresi 13500 /mm3 saptanmis
olup cerrahi alan enfeksiyon tanisi ile antibiyotik tedavisiyle ayaktan takip

edilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 14 numarali 52 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykiisiinde o6zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparoskopik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 2.
gunde taburcu edilmis olup, postoperatif 6. glinde vajinal akinti, ates, idrar
yapamama sikayeti ile acil kadin dogum servisine basvurmus ve kaftan
purilan akinti, mesanede 75 cm3 rezidl idrar, beyaz kiire 9500/ mm3, CRP
4,5 mgr/dl saptanarak cerrahi alan enfeksiyonu ile 10 giin yatis1 yapilarak

tedavi edilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 15 numarali 44 yasinda, tibbi ve cerrahi
oyktisinde 6zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi yapilan hasta postoperatif 3.glinde taburcu olmustur.
Postoperatif 5. gtinde acil kadin dogum polikilinigine yara yerinde kizariklik
sikayeti ile basvurmus, beyaz kuresi 9.900/mm3, CRP 2,5 mgr/dl
saptanmis ve ates yuksekligi tespit edilmemistir. Hasta, ayaktan cerrahi

alan enfeksiyonu tanisiyla tedavi edilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 16 numarali 50 yasinda, DM, hipertansiyon
oykusti olan ve cerrahi Oykustinde o6zellik olmayan, myoma uteri
endikasyonu ile laparotomik histerektomi, bilateral salpingooferektomi
yapilan hasta postoperatif 5. gtinde taburcu edilmis olup, taburculuktan iki
guin sonra postoperatif 7.glinde yara yerinde kizariklik, akinti, ates sikayeti
ile bagsvurmus ve beyaz kiire 7000/mm3, CRP 9,41 mgr/dl saptanmis,

cerrahi alan enfeksiyonu ile ayaktan hasta tedavi edilmistir.

Erken komplikasyon gelisen 17 numarali 47 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykustunde o0zellik olmayan, adenomyozis endikasyonu ile laparoskopik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta, postoperatif 2.
ginde taburcu edilmis olup, postoperatif 7. glinde yara yerinde kizarikli,
akinti, ates sikayeti ile basvurmus ve beyaz ktiresi 9400/mm3, CRP 11,4
mgr/dl olarak tespit edilmis olan hasta ayaktan cerrahi alan enfeksiyonu

tanisi ile tedavi edilmistir.
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Erken komplikasyon gelisen 18 numarali 45 yasinda, tibbi ve cerrahi
oyktisinde 0Ozellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi yapilan hasta, postoperatif 2. glinde taburcu edilmis olup,
postoperatif 7. glinde yara yerinde kizariklik, akinti, ates sikayeti ile
basvurmus, beyaz ktiresi 7500/mm3, CRP 3,1 mgr/dl olarak tespit edilmis

ve hasta ayaktan, cerrahi alan enfeksiyonu tanaisi ile tedavi edilmistir.

Tablo 4.35: Gec Komplikasyon Gelisen Hastalarin Ozellikleri

YAS ENDIKAYON OPERASYON DM CERRAHI SIGARA KOMPLIKASYON é%l?\]%RCULUK
Ozellik yok PO2. Giin
1 41 Myoma uteri L/T HIST+ BSJ YOK YOK YOK i 0
y / Postoperatif 8. gtin kaf Ayaktan tedavi
hematomu
) Ozellik yok PO2. Giin
2 42 CIN2 L/T HIST+ BSJ YOK YOK YOK
Postoperatif 8. giin CAE Ayaktan tedavi
L/T HIST+ SOL Ozellik yok PO3. Giin
3 43 Myoma uteri USJ+ YOK  YOK YOK - - 3
SAG USO Postoperatif 8. gin CAE Ayaktan tedavi
Ozellik yok PO3. Giin
4 51 Myoma uteri L/T HIST+ BSO YOK YOK YOK i i
y / P?stoperatlf 8. gun CAE, 7 PO15. Giin
gun yatig
Ozellik yok PO3. Giin
5 47 Myoma uteri L/T HIST+ BSO YOK YOK YOK i i
v / P?stoperatlf 8. giin CAE, 6 PO14. Giin
gun yatig
. Ozellik yok PO2. Gln
6 48 CIN3 L/T HIST+ BSJ YOK YOK YOK
Postoperatif 8. gin CAE Ayaktan tedavi
Ozellik yok PO2. Giin
7 44 Myoma uteri L/T HIST YOK YOK YOK i Q
B / Postoperatif 8. gun kaf PO10. Gin
hematomu, 2 gin yatis
. Ozellik yok PO2. Giin
8 53 Myoma uteri L/S HIST+ BSO YOK YOK YOK - -
Postoperatif 9. gin CAE Ayaktan tedavi
Ozellik yok PO2. Giin
9 56 CIN3 L/T HIST+ BSO YOK YOK YOK i Q
/ Postoperatif 9. gin kaftan Ayaktan tedavi
s1zinti
Ozellik yok PO2. Giin
10 40 Myoma uteri L/T HIST+ BSJ YOK YOK YOK i a
y / Postoperatif 11."gun kaf PO20. Giin
hematomu, 9 gun yatis
Ozellik yok PO2. Giin
11 48 Adenomyozis L/S HIST+ BSO YOK YOK YOK i Q
N / Postoperatif 12. gin karm oo, oo
agrisi ile genel cerrahi yatis
. i Ozellik yok PO2. Gun
12 64 Myomauteri L/THIST+Bso yok Umblikal —yop Y
herni tamiri Postoperatif 12. gin CAE ~ Ayaktan tedavi
Ozellik yok PO3. Gun
13 41 TDK L/T HIST+ BSJ YOK 3kezC/S YOK i a
/ / P?stoperatlf 13. gin CAE, 3 PO16. Giin
gun yatis
. Ozellik yok PO2. Gun
14 51 Myoma uteri L/T HIST+ BSO YOK YOK YOK
Postoperatif 14. gin CAE  Ayaktan tedavi
. Ozellik yok PO2. Giin
15 68 Myoma uteri L/T HIST+ BSO YOK YOK YOK - -
Postoperatif 15. gin CAE  Ayaktan tedavi
) Ozellik yok PO2. Gun
16 40 Myoma uteri L/T HIST+ BSO YOK 1kezC/S YOK
Postoperatif 16. gin CAE  Ayaktan tedavi
. Ozellik yok PO2. Gun
17 49 Myoma uteri L/T HIST+ BSJ YOK YOK YOK
Postoperatif 15. gin CAE  Ayaktan tedavi
~ L/T HIST+ SAG 1 kez C/S, Ozellik yok PO3. Giin
18 42 Myoma uteri USJ+ YOK dekt .YOK - n -
SOL USO apendektomi Postoperatif 15. gin CAE ~ Ayaktan tedavi
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Gec¢ komplikasyon gelisen 1 numarali 41 yasinda, tibbi ve cerrahi 6yktist
olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik histerektomi, bilateral
salpenjektomi yapilan hasta, postoperatif 2. glinde hemoglobin 7 gr/dl,
hematokrit % 21 ile 2 Utinite eritrosit siispansiyon replasmani yapilmis olup,
postoperatif 3. glinde taburcu olmustur. Postoperatif 8. glinde acil kadin
dogum poliklinigine genel durum bozuklugu ile basvuran hastada insizyon
altinda 136X61X145 mm lik siv1 kolleksiyonu, kaf hematomu saptanmis

olup, hastaneye yatirilarak tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 2 numarali 42 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykusunde o0zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpejketomi yapilan hasta postoperatif 2. ginde
taburcu olmustur. Postoperatif 8. glinde yara yerinde kizariklik, ates ile
basvuran, beyaz kiure 12000/mm3, CRP 4,1 mgr/dl saptanmis, cerrahi
alan enfeksiyonu tanisi ile 4 giin hastanede yatirilmis, postoperatif 12.

giinde taburcu edilmistir.

Gec komplikasyon gelisen 3 numarali 43 yasinda, hipertansiyonu olan,
cerrahi Oyklisi olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, sol unilateral salpenjektomi, sag unilateral salpingooferektomi
yapilan hasta postoperatif 3. glinde taburcu edilmistir. Postoperatif 8.
ginde acil kadin dogum poliklinigine yara yerinde kizariklik, ates ile
basvurmus olup, beyaz kiire 13800/mm3, CRP 10,4 mgr/dl saptanmistir.

Cerrahi alan enfeksiyonu nedeni ile ayaktan takip edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 4 numarali 51 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykuisuinde 0zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 3.
giinde taburcu edilmistir. Postoperatif 8. ginde acil kadin dogum
poliklinigine yara yerinde kizariklik, ates ile basvurmus olup, beyaz kure
8200/mm3, CRP 6,2 mgr/dl saptanmistir. Cerrahi alan enfeksiyonu nedeni
ile 7 gin yatirilarak, postoperatif 15. giin taburcu edilmistir.

Ge¢ komplikasyon gelisen 5 numarali 47 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykuisuinde o0zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 3.
ginde taburcu edilmistir. Postoperatif 8. glnde acil kadin dogum
poliklinigine karin agrisi ile bavurmus, beyaz kiiresi 10700/mm3, CRP 10,3
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mgr/dl saptanmis, enfekte kaf hematomu tanisiyla, 6 gliin yatirilmais,

parenteral antibiyotik tedavisi ile postoperatif 16. giin taburcu edilmistir.

Ge¢ komplikasyon gelisen 6 numarali 48 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykitistinde 6zellik olmayan, CIN3 endikasyonu ile laparotomik histerektomi,
bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 2. giinde taburcu
edilmistir. Postoperatif 8. glinde acil kadin dogum poliklinigine yara yerinde
kizariklik ile basvurmus, beyaz kuresi 10800/mm3, CRP 2,21 mgr/dl

saptanmis, cerrahi alan enfeksiyonu tanisiyla ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 7 numarali 44 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykusunde o0zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi yapilan hasta postoperatif 2. glinde taburcu edilmistir.
Postoperatif 8. gtinde acil kadin dogum poliklinigine vaginadan kétt kokulu
akinti, ates sikayeti ile basvurmus, beyaz kuresi 11000/mm3, CRP 18,9
mgr/dl saptanmis, kafta 3x5 cm’lik enfekte hematom tanisi ile 2 glin yatisi

yapilip, postoperatif 10. ginde taburcu edlmistir.

Gec komplikasyon gelisen 8 numarali 53 yasinda, hashimato troiditi olan ve
cerrahi 6ykustinde o6zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile
laparoskopik histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta
postoperatif 2. glinde taburcu edilmistir. Postoperatif 9. gtinde acil kadin
dogum poliklinigine yara yerinde kizariklik, idrar yaparken yanma sikayeti
ile basvurmus olup, beyaz kiire 11600/mm3, CRP 4,1 mgr/dl, tam idrar

analizi normal saptanan hasta ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 9 numarali 56 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykuisunde 6zellik olmayan, CIN3 endikasyonu ile laparotomik histerektomi,
bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 2. giinde taburcu
edilmistir. Postoperatif 9. glinde acil kadin dogum poliklinigine vajinal
akinti sikayeti ile basvurmus olup, beyaz kure 14400/mm3, CRP 7,7

mgr/dl saptanan hasta ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 10 numarali 40 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykusunde o0zellik olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 2.
ginde taburcu edilmistir. Postoperatif 11. gliinde acil kadin dogum
poliklinigine halsizlik, ates sikayeti ile basvurmus olup, beyaz ktre
11300/mm3, CRP 11 mgr/dl saptanan hasta kaf hematomu tanisiyla 9 giin
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yatirilarak, antibiyoterapi almig ve postoperatif 20. glnde taburcu

edilmistir.

Ge¢ komplikasyon gelisen 11 numarali 48 yasinda, tibbi ve cerrahi
oykisiinde o6zellik olmayan, adenomyozis endikasyonu ile laparoskopik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta, preoperatif
hemoglobin 5,9 gr/dL saptanmasi1 Uzerine eritrosit replasmani yapilmis
olup postoperatif 5. ginde taburcu edilmistir. Postoperatif 12. giinde karin
agris1 sikayeti ile genel cerrahi servisine yatist1 yapilmis, beyaz kuire
13700/mm3, CRP 7,9 mgr/dl saptanmis. Iki glin yatarak takip edilen
hastanin taburculugu postoperatif 14. gtinde yapilmistir.

Gec komplikasyon gelisen 12 numarali 64 yasinda, diabetes mellitus ve
umblikal herni onarim o6ykust olan, myoma uteri endikasyonu ile
laparotomik histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta
postoperatif 3. glinde taburcu edilmistir. Postoperatif 12. gtinde acil kadin
dogum poliklinigine yara yerinde kizariklik, ates sikayeti ile basvurmus
olup, beyaz kuire 7200/mm3, CRP 19 mgr/dl saptanan hasta cerrahi alan

enfeksiyonu tanisi ile ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 13 numarali 41 yasinda, guatn ve 3 kez sezaryen
oykuiisi olan, tedaviye direncli kanama endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpenjektomi yapilan hasta, 3. glinde taburcu
edilmistir. Postoperatif 13. Gunde acil kadin dogum poliklinigine yara
yerinde acilma sikayeti ile basvurmus olup, beyaz kire 9100/mm3, CRP
0,8 mgr/dl saptanmis. Uc¢ glin yatarak takip edilen hastanin taburculugu
postoperatif 16. glinde yapilmistir.

Gec komplikasyon gelisen 14 numarali 51 yasinda, hipertansiyonu olan ve
cerrahi Oykusli olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 2.
gunde taburcu edilmistir. Postoperatif 14. gliinde acil kadin dogum
poliklinigine yerinde kizariklik, ates sikayeti ile basvurmus olup cerrahi

alan enfeksiyonu tanaisi ile ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 15 numarali 68 yasinda, hipertansiyonu olan ve
cerrahi oOykisti olmayan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 2.

gunde taburcu edilmistir. Postoperatif 15. glinde acil kadin dogum
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poliklinigine yara yerinde kizariklik, ates sikayeti ile basvurmus olup, beyaz
ktire 6800/mm3, CRP 4,9 mgr/dl saptanan hastada cerrahi alan

enfeksiyonu tanisi ile ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 16 numarali 40 yasinda, hipertansiyonu olan ve
1 kez sezaryen 6yklsU olan, myoma uteri endikasyonu ile laparotomik
histerektomi, bilateral salpenjektomi yapilan hasta postoperatif 2. gtinde
taburcu edilmistir. Postoperatif 16. giinde acil kadin dogum poliklinigine
yara yerinde kizariklik, ates sikayeti ile basvurmus olup, beyaz kure
7600/mm3, CRP 5 mgr/dl saptanan hastada cerrahi alan enfeksiyonu

tanisi ile ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 17 numarali 49 yasinda, derin ven trombozu
Oykuisi olan ve cerrahi O6yklisi olmayan, myoma uteri endikasyonu ile
laparotomik histerektomi, bilateral salpenjektomi yapilan hasta postoperatif
2. gunde taburcu edilmistir. Postoperatif 15. gtinde acil kadin dogum
poliklinigine yara yerinde kizariklik, ates sikayeti ile basvurmus olup,

cerrahi alan enfeksiyonu tanaisi ile ayaktan tedavi edilmistir.

Gec¢ komplikasyon gelisen 18 numarali 42 yasinda, tibbi éyktistinde 6zellik
olmayan ve 1 kez sezaryen, ve apendektomi Oyklisii olan, myoma uteri
endikasyonu ile laparotomik histerektomi, sag unilateral salpenjektomi, sol
unilateral salpingooferektomi yapilan hasta postoperatif 3. ginde taburcu
edilmistir. Postoperatif 15. glinde acil kadin dogum poliklinigine yara
yerinde kizariklik, ates sikayeti ile basvurmus olup, cerrahi alan

enfeksiyonu tanisi ile ayaktan tedavi edilmistir.

Komplikasyon gelisen hastalarda; erken komplikasyon gelisenlerin % 66’s1,
gec komplikasyon gelisenlerin %72’si ve tim komplikasyonlarin %69 unda
operasyon endikasyonu myoma uteri iken, tim hastalarin % 64Unin
operasyon endikasyonu myoma uteridir. Myoma uteri endikasyonu ile opere
olanlarin icinde ise %3,4 oraninda erken komplikasyon, % 3,7 oraninda gec

komplikasyon, tolpamda %7,2 oraninda komplikasyon gelismistir.

Komplikasyon gelisen hastalarda; erken komplikasyon gelisenlerin % 117,
gec komplikasyon gelisenlerin %5,5’si ve tiim komplikasyonlarin %8,3inde
operasyon endikasyonu kanama patolojileri iken, ttiim hastalarin %
12,5’inin operasyon endikasyonu kanama patolojileridir. Kanama

patolojileri endikasyonu ile opere olanlarin icinde ise %2,9 oraninda erken
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komplikasyon, % 1,4 oraninda ge¢ komplikasyon, toplamda %4,4 oraninda

komplikasyon gelismistir.

Komplikasyon gelisen hastalarda; erken komplikasyon gelisenlerin % 5,5,
gec komplikasyon gelisenlerin %16si ve tim komplikasyonlarin %11’inde
operasyon endikasyonu CIN iken, tim hastalarin % 3,9'unun operasyon
endikasyonu CINdir. CIN endikasyonu ile opere olanlarin icinde ise %4,7
oraninda erken komplikasyon, % 14,2 oraninda ge¢ komplikasyon,

toplamda %19 oraninda komplikasyon gelismistir.

Komplikasyon gelisen hastalarda; erken komplikasyon gelisenlerin % 5,57,
gec komplikasyon gelisenlerin %5,51 ve tim komplikasyonlarin %5,5’inde
operasyon endikasyonu adenomyozis iken, tim hastalarin % 7,3Gntn
operasyon endikasyonu adenomyozisdir. Adenomyozis endikasyonu ile
opere olanlarin icinde ise %2,5 oraninda erken komplikasyon, % 2,5
oraninda ge¢ komplikasyon, toplamda %5,12 oraninda komplikasyon

gelismistir.

Komplikasyon gelisen hastalarda; erken komplikasyon gelisenlerin % 11’ ve
tim komplikasyonlarin %35,5’inde operasyon endikasyonu endometrial
patolojiler iken, tUim hastalarin % 11,9'unun operasyon endikasyonu
endometriyal patolojilerdir. Endometrial patolojiler endikasyonu ile opere

olanlarin icinde ise %3,1 oraninda erken komplikasyon gelismistir.

Tablo 4.36: Erken Ve Gec Komplikasyonlarin Oranlar ve Ozeti

ERKEN KOMPLIKASYON GEC KOMPLIKASYON N
CAE 7 7/18=0,38 13 13/18=0,72 20 20/36=0,55
7/537=0,01 13/537=0,02 20/537=0,03
KANAMA 6  2->Perop 6/18=0,33 3 (kaf hematomu) 3/18=0,16 9 9/36=0,25
mudahale
3-> ayni gin
reL/T -
6/537=0,011
3/537=0,005 9/537=0,016
1>P0O2. Glin
reL/T
URINER 5 2->Mesane 5/18=0,27 0 5 5/36=0,13
TRAKT yaralanmasi
HASARI 2> Ureter
hasart -
5/537=0,009
5/537=0,009
1->Hidronefroz
DIGER 0 2 1->Karin 2/18=0,11 2 2/36=0,055
agrisi
1->Kaftan 2/537=0,003 2/537=0,003
s1zint1
18 18/537=0,0 18 36 36/537=0,067

33
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Erken komplikasyonlarin %38’ i gec komplikasyonlarin %72’ si butin
komplikasyonlarin %55’ ini olusturan cerrahi alan enfeksiyonu

hastalarimizda %3 oraninda goézlenmistir.

Erken komplikasyonlarin %330 gec komplikasyonlarin %16’ si, butin
komplikasyonlarin %25’ ini olusturan kanama ve hematom komplikasyonu
tim hastalarimizda %1 oraninda gozlenmistir. 2 hastaya peroperatif
mudahelede bulunulmus, 3 hastaya postoperatif ayni giin ve 1 hastaya

postoperatif 2.gtinde relaparotomi yapilmistir.

Erken komplikasyonlarin %27’si, ge¢c komplikasyonlarin %01, butin
komplikasyonlarin %3’ UnU olusturan UrtGner trakt hasarn tim
hastalarimizda %0,9 oraninda goézlenmistir. 2 hastada mesane yaralanmasi,

2 hastada Ureter hasari, 1 hastada hidronefroz gézlenmistir.
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Calismamizda, benign uterin endikasyonlarla cerrahide %22,7 oraninda
laparoskopik yaklasim tercih edilmisken, %77,3 oraninda laparotomik
yaklasim tercih edilmistir. ABD’ de 2009 da 479, 814 histerektomi
yapimistir, 415,404 vaka benign nedenlerle opere olmustur. Bunlarin % 56
st abdominal yolla, %20,4 laparoskopik, % 18,8 vajinal yolla, %4,5 robotik
asiste olarak yapilmistir [9]. Klinigimizde 2011 yilinda yapilan, tim
histerektomilerin dahil edildigi calismada 312 olgu retrospektif incelenmisg
olup, 222’sine abdominal total histerektomi (% 71.2), 54ne vajinal
histerektomi (% 17.3), 24 ine abdominal subtotal histerektomi (% 7.7) ve 12
olguya laparoskopik histerektomi (% 3.8) yapilmistir [68]. 2003-2010 yillar:
arasinda 949 histerektomi vakasinin retrospektif incelenmesinde tim
histerektomilerin % 13,17’sini vaginal histerektomi olusturmus, tim
histerektomilerin % 86,83’tin0l ise total abdominal histerektomi olusturmus
oldugu izlenmistir [69]. Klinigimizde daha o6nceden yapilan calismaya
kiyasla laparoskopik yaklisimda artis izlenmistir. Bunun sebebi genel
jinekoloji pratiginde laparoskopi trendinin artmasinin etkisi ve bu konuda
uzman cerrahlarin hastanemizde calisiyor olmasi olabilir. Vajinal
histerektomi hastalarini calismamiza dahil etmememizden ve robotik asiste
laparokopi imkani ameliyathane kosullarinda olmamasindan butin
histerektomiler icinde tim yaklasimlarla ilgili oran verememekle birlikte
benign uterin endikasyonlarla hala en sik abdominal yaklasimin tercih
edildigini soyleyebiliriz.

Calismamizda operasyon endikasyonlarini 345 (%64,2) myoma uteri, 67
(%12,5) kanama patolojileri, 64 (%11,9) endometrial patolojiler, 39 (%7,3)
adenomyozis, 21 (%3,9) CIN, 1 (%0,2) diger nedenler olusturmaktadir.
2003-2010 yillar1 arasinda 949 histerektomi vakasinin retrospektif

incelenmesinde histerektomi endikasyonlari siralamasinda 311 (%32,77) ile
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myoma uteri ilk sirada yer almakta, bunu 139 (%14,65) hasta sayis ile
adneksiyel kitleler izlemektedir. Jinekolojik maligniteler ise endikasyonlarin
%6,740n0 olusturmustur [69]. 2008-2009 yillar1 arasinda yapilan 853
hastay1 iceren histerektomilerin retrospektif incelendigi calismada
endikasyonlar ise sirasiyla; myoma uteri 358 (%41,9), jinekolojik
maligniteler 161 (%18,8), ovarian kistler 111 (%13), disfonksiyonel uterin
kanama 86 (%10), endometriozis (kronik pelvik agri) 78 (%9,14), peripartum
kanamalar 32 (%3,75), servikal displazi 27 (%3,169) hastada yapilmistir
[70]. Calismamiza adneksiyel patolojiler, endometriozisliler ve malign
endikasyonlar dahil edilmedigi icin tim histerektomi nedenlerinin
oranlarin1 verememekle birlikte literatiirle uyumlu olarak benign uterin

endikasyonlar icinde en sik neden myoma uteri olarak saptanmaistir.

Tim hastalarin taburculuk gini ortalamas: 2,710 = 0,955 glun iken,
istatistiksel anlamli olarak Grup 1‘de olanlarin taburculuk gint
ortalamalarn (2,970 %= 1,650 gun), Grup 4Un taburculuk glinu
ortalamalaridan (2,780 + 0,942 gltn) fazla bulunmustur. Literattirde
laparoskopik histerektomi sonras: taburculuk gunu 2,7 gin [71] ve 2,2
(£t0,4) gun [72] ile benzer bulunmustur. Isleme ooferektomi eklemek
taburculuk ginunu etkilememekle birlikte, laparoskopik ooferektomi
yapilmadan histerektomi yapilan grup en uzun yatis glnlne sahiptir.
Literattirden farkli olarak laparoskopik histerektomi grubunda yatis stiresi
laparotomiden fazla bulunmustur. Literatiirde ise, benign jinekolojik
hastaliklar nedeni ile opere olan 5102 hastanin incelendigi, 47 randomize
calismanin Cochrane derlemesinde abdominal histerektomiye kiyasla
laparoskopik histerektomi normal aktiviteye daha hizli dénts ile ilgilidir.
Ortalama normal aktiviteye dontis zamanlar1 15,17 gin olarak
bulunmustur [73]. Laparotomik histerektomi daha uzun hastanede kalis
suiresi, daha fazla postoperatif agr1 ve daha yavas normal aktivitelere dénus
ile ilgilidir [73]. Abdominal histerektomide yatis suresi 3,07 glin iken
laparoskopik histerektomide yatis suresi 1,65 gln olarak raporlanmistir
[74]. Bu calismaya kiyasla ooferektomi yapilmadan abdominal histerektomi
ve ooferektomi yapilan abdominal histerektomilerin taburculuk gtnleri
sirasiyla 2,64+0,83 ve 2,78+0,94 glin olup daha kisa iken, ooferektomi

yapilmadan laparoskopik histerektomi ve ooferektomi yapilan laparoskopik
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histerektomilerin taburculuk glinleri sirasiyla 2,97+1,65 ve 2,49+0,81 giin

olup daha uzundur.

Komplikasyonlar icin laparoskopi ve laparotomi gruplari karsilastirildiginda
erken, gec ve toplam komplikasyon acisindan anlamli fark yoktu.
Laparoskopi yapilan grupta 4 kiside (%3,3) erken komplikasyon
gelismisken, 4 kiside (%3,3) gec komplikasyon gelismis olup, toplamda 8
kiside (%6,6) komplikasyon gelismistir. Laparotomi yapilan grupta 14 kiside
(%3,4) erken komplikasyon gelismisken, 14 kiside (%3,4) ge¢ komplikasyon
gelismis olup, toplamda 28 kiside (%6,7) komplikasyon gelismistir. Benign
jinekolojik hastaliklar nedeni ile opere olan 5102 hastanin incelendigi, 47
randomize calismanin Cochrane derlemesinde abdominal histerektomiye
kiyasla laparoskopik histerektomi daha az yara ve abdominal duvar
enfeksiyonu, daha ytksek mesane ve Uireter hasar ile iliskili bulunmusken,
anlamli olmayan daha az kan replasmani ve barsak hasar gbézlenmistir
[73]. Laparoskopi ve laparotomi gruplar: arasinda fark olmamasinin nedeni

laparoskopinin daha deneyimli cerrahlarca yapiliyor olmasi olabilir.

Erken ve gec komplikasyon ile gruplar arasinda anlaml iliski
bulunmamistir. Laparoskopi grubunda komplikasyon orani % 6,6 iken
laparotomi grubunda komplikasyon orani ise %6,7 olarak saptanmistir.
Grup 1l’de 1 hastada (%3,3), Grup 2’de 3 hastada (%3,3), Grup 3’de 6
hastada (%5,6), Grup 4’de 8 hastada (%2,6) erken komplikasyon gelismistir.
Grup l’de 2 hastada (%6,7), Grup 2’de 2 hastada (%2,2), Grup 3’de 7
hastada (%6,5), Grup 4’de 7 hastada (%2,3) gec komplikasyon gelismistir.
Cerrahiye ooferektominin eklenmesi hastalarimiza ek  morbidite
getirmemistir. Erken ve ge¢c komplikasyonlar en ytksek oranda Grup 3’de,
en dusuk oranda ise Grup 2’de goézlenmistir. Abdominal histerektomi ile
laparoskopik histerektominin kiyaslandigi, 3643 kadini iceren, 27
randomize calismanin metaanalizinde laparoskopide turiner yolda hasar
istatistiksel anlamli olarak daha yliksek bulunmustur ([OR] 2,61,%95 CI
1,22-5,6) [75]. 1996 yilinda 10000 histerektomi vakasinin incelendigi
calismada komplikasyon oranlari; abdominal %0,2-0,5, laparoskopik %1,1-
1,3, vajinal %0,2 olarak bulumustur. Birlesik Devletlerde 1994-95 yillan
arasinda benign endikasyonlarla yapilan 37.000 histerektominin incelendigi
VALUE calismasinda abdominal histerektomide ciddi intraoperatif ve

postoperatif komplikasyon oranlar1 sirasiyla %3,6 ve %0,9 olarak
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saptanmis, ciddi komplikasyon riski laparoskopik yaklasima gore
abdominal histerektomide istatistiksel anlamda dtistik saptanmistir (%4’ e
karsiik %6). Ciddi komplikasyolar 6lim, trombo embolizm, miyokard
enfarktiisti, inme, renal yetmezlik, ciddi enfeksiyon, sekonder hemoraji,
fistil, UGreteral obstlrtksiyon, visseral hasar olarak tanimlanmistir [76].
Bilateral salpingooferektominin cerrahi morbiditeye etkisi tartismalidir ve
bazen cerrahi ydénteme baghdir. Ornegin laparoskopik veya laparotomik
histerektomide BSO prosedtiri komplekslestirmemekle birlikte wvajinal
histerektomi sirasinda islemi oldukca zorlastirir. ABD’de 1998-2006 yillari
arasinda 2 milyondan fazla benign histerektomi vakasinin izlendigi
calismada, vajinal histerektomiye BSO eklenmesi komplikasyonlar
arttirirken (OR 1,12, CI %95, 0,89-1,17) abdominal (OR 0,91, CI 595, 0,89-
0,94) ya da laparoskopide(OR 0,89, CI %95, 0,83-0,94) artis izlenmemistir
[77]. 1979-2004 yillar1 arasinda histerektomi yapilan 9 milyondan fazla
kadinin izlendigi calismada BSO’nun morbiditeyi arttigi bulunmustur [78].
Bir baska poptlasyon calismasinda basit histerektomi ile ooferektomili
histerektomi karsilastirildiginda, istatiksel anlaml olarak ooferektominin
dolasim kanama komplikasyonlarini (1,2°yve kiyasla 1,4; OR 1,34, CI %95,
1,05-1,70), organ hasari(0,9’a kiyasla 1,3 ; OR 1,35, CI %95, 1,02-1,79) ve
gastrointestinal hasarn (0,7’ye kiyasla 1,7 ; OR 1,76, CI%95, 1,31-2,37)
arttirdigr goézlenmistir [74]. Grup 3’de erken komplikasyon ve Grup 1’de gec
komplikasyon daha fazla oranla olmakta birlikte calismamizda tek veya cift
tarafli ooferektomi eklemenin istatiksel anlamli komplikasyonlara neden

olmadigini gérduk.

Erken ve gec komplikasyon gelisimi ile diabetes mellitus, batin cerrahisi,
sigara aliskanhigi, peroperatif kan transflizyonu arasinda iliski
gosterilememistir. Erken ve gec komplikasyon gelisen ve gelismeyenler
arasinda vlcut kitle indeksi acisindan anlamh fark bulunamamaistir.
Literatirde enfeksiyon komplikasyonu icin artmis risk faktorleri; zayif
immun sistem, obezite, hospitalizasyon, operatdér deneyimi, fazla kan kayba,
3 saatten uzun operasyon suUresi, zayif nutrisyon, cansiz doku, diabetes
mellitus veya sigara aliskanligi gibi komorbiditeler, profilaktik antibiyotik
yetersizligi, enfekte operasyon alani, febril morbidite [7] olarak
raporlamistir. Calismamizda diabetes mellitus hastaliginin komplikasyonlar

Uzerine etkisinin olmamasinin nedeni preoperatif hazirlhk asamasinda bu
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hastalarin glisemi takibinin siki yapilmasi, koétt glisemi kontroli olan
hastalarin hentiz ameliyat hazirligi asamasinda endokrinoloji bélimunce
degerlendirilip uygun ila¢ ve diyet ile glisemi kontrolti yapildiktan sonra
ameliyata hazir olmasi olabilir. Postoperatif servis takibinde hastalara yakin
glisemi kontroliininde faydasi olabilir. Sigara aliskanligi olanlarda ise
ameliyata hazirhk asamasinda sigara birakmalar1 o6nerilmekte, bircogu
glinltik sigara tiketimini azaltmaktadirlar. Retrospektif olarak yapilan
calismamizda rutin anamnez formlarinda sadece sigara aliskanligi yer
almakta, glincel sigara aliskanliklarinda ki degisim kaydedilmedigi igin
sigara aligkanligi olan gruptaki hastalarin ne kadarinda sigara aligkanligina
devam edip, ne kadarinda azalma oldugu bilgisine ulasamiyoruz. Gegirilmis
batin cerrahisi olan hastalarda gruplar arasinda sec¢im asamasinda fark
yokken, 1 kez batin cerrahisi olanlarda en sik %23,3 oraninda ooferektomi
yapilmadan laparoskopik histerektomi, 2 ve Uuzerinde batin cerrrahisi
olanlarda en sik %12,1 orami ile ooferektomili laparotomik histerektomi
tercihi yapilmistir. Batin cerrahisi O0ykuslti olanda cerrahlar tarafindan
azami dikkat gosterilmesi komplikasyonlarla iliskili olmamasinin nedeni
olabilir. Vlicut kitle indeksi ortalamasinin tim hastalarda 26,82+4,23
olmast ve gruplar arasinda benzer dagilimda olmasi nedeni ile

komplikasyon Uizerine istatiksel anlamli etkisi olmamais olabilir.

Postoperatif kan transflizyonu ile ge¢c komplikasyon gelisimi arasinda
anlaml iliski yokken erken komplikasyon ile anlaml iligki bulunmustur.
Postoperatif kan transflizyon ihtiyaci olan grupta erken komplikasyonlar
%20 oraninda goértilmusken olmayan grupta %?2,5 oraninda erken

komplikasyon gorilmusttr.

Peroperatif kan transfliizyonu ihtiyac:1 laparoskopi ve laparotomi grubunda
anlamli fark goéstermemekle birlikte laparotomi grubunda daha yuksek
oranda izlenmistir. (%1,6 kiyasla %?2,9). Postoperatif kan transfiizyon
ihtiyac1 laparotomi grubunda anlamli olarak ytuksek saptanmistir (%0,8 e
kiyasla 9%35,8). Peroperatif ve postoperatif kan transfiizyon ihtiyac: ile
gruplar arasinda anlamli fark goOsterilememis olup en yuksek kan
transfizyon ihtiyaci %6,7 oraninda Grup 1’de izlenirken en yuksek
postoperatif kan transfliizyon ihtiyaci %6,5 oraninda Grup 3’te izlenmistir. A
1 hemoglobin ve A 2 hemoglobin degerleri laparoskopi ve laparotomi

gruplarinda anlamli olarak farkli izlenmemistir ve gruplar arasinda
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istatistiksel acidan anlamh fark go6zlenmemistir. A 1 hemoglobin degeri
ortalamas1 Grup 1 de 0,94+ 0,89 ve Grup 4 de 0,94 * 0,93 ile en diistikken
yine A 2 hemoglobin degeri ortalamasi Grup 1 de 1,16+ 0,83 ve Grup 4 de
1,21 + 0,99 ile en dusuk o6lctilmustir. Peroperatif ve postoperatif kan
transflizyonun taburculuk glnline etkisinin olmadigr gbézlenmistir.
Peroperatif kan transfiizyonu olan hastalarin preoperatif hemoglobin
degerleri, postoperatif 6. Saatteki hemoglobin degerleri, A 1 hemoglobin ve A
2 hemoglobin degerleri istatistiksel anlamli olarak daha dusuk
bulunmustur. Postoperatif kan transflizyonu olan hastalarin preoperatif
hemoglobin degerleri, postoperatif 6. Saatteki hemoglobin degerleri,
Postoperatif 1. Guindeki hemoglobin degerleri istatistiksel anlamli olarak
daha dustk bulunmustur. Abdominal histerektomide ortalama kan kaybi
300- 400 mLdir [38, 39]|. Asirn1 kanama komplikasyonu abdominal
histerektomilerin yaklasik % 2sinde goérultir [26, 28]. Histerektomilerin
sonuclarinin karsilastirildig: randomize calismada; abdominal
histerektomide tahmini kan kaybi oranmi 238-660,5 ml, laparoskopik
hiterektomide tahmini kan kayb1 oran1 156-568 ml, vajinal histerektomi i¢cin
tahmini kan kaybi orani 215-287 ml olarak tespit edilmistir [73].
Transfizyon ihtiyaci, hemoglobin degerlerinde diisme, hematom ve vaskuler
hasar gibi diger kan kaybi parametreleride cerrahi ile koreledir.
Laparoskopik histerektomi ile vajinal histerektomi kiyaslandiginda
laparoskopik histerektomi sonrasi transflizyon daha ytksek olasilikli iken
(OR -0,55, CI 1,12-3,81), laparoskopik histerektomi ve abdominal
histerektomi veya abdominal histerektomi ve vajinal histerektomi arasinda
fark saptanamamistir. Hemoglobin degerlerinde degisim laparoskopik
histerektomide abdominal histerektomiden daha azdir (OR -0,55, CI -0,082
ile -0,28) [73]. Bizim calismamizda da peroperatif kan transflizyonu ve
hemoglobin degisimleri acisindan laparoskopi ve laparotomiler arasinda ve

gruplar arasinda fark izlenmemistir.

Erken komplikasyonlarin %38’ i ge¢ komplikasyonlarin %72’ si buittin
komplikasyonlarin %55’ ini olusturan cerrahi alan enfeksiyonu
hastalarimizdan %3 oraninda gozlenmistir. Histerektomi sonrasi cerrahi
alan enfeksiyonu % 0- % 22,6 oranlarinda raporlanmistir [73]. Antibiyotik
profilaksisi olmadan yapilan abdominal histerektomilerin yaklasik % 11

inde ates veya enfeksiyon gelisir [36, 37]. Genis prospektif bir calismada;
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hastalarin %79 una secilerek antibiyoprofilaksi yapilmis ve uriner yol
enfeksiyonu % 4, yara yeri enfeksiyonu % 3, nedeni bilinmeyen ates %3,
vajinal enfeksiyon % 0,2 ve intraabdominal enfeksiyon % 0,1 olarak
raporlanmigtir [28]. ABD’de histerektomili kadinlarin %1-4 tnde cerrahi
alan enfeksiyonu goézlemlenmistir [32]. Cerrahi sonrasi ates ve halsizlik
basvurularinda tani olarak cerrahi alan enfeksiyonu konulup detayli yer
bilgisine kayitlardan ulasilamadigi icin cerrahi alana yonelik ates
etyolojisinin ayirict tani oranlarini hesaplayamamakla birlikte genel cerrahi

alan enfeksiyon orani antibiyoprofilaksi alan literattir bilgisi ile uyumludur.

Erken komplikasyonlarin %27’si, ge¢c komplikasyonlarin %0, butin
komplikasyonlarin %3’ Unt olusturan UrlGner trakt hasar1 tim
hastalarimizda %0,9 oraninda gozlenmistir. 2 hastada mesane yaralanmasi,
2 hastada ureter hasari, 1 hastada hidronefroz gézlenmistir. 62000 den
fazla histerektominin retrospektif incelenmesinde, btitiin histerektomilerden
sonra Ureteral hasar orani 1000 prosediirde 1, laparoskopi sonrasinda
1000 prosedtirde 13,9, total abdominal histerektomiden sonra 1000
prosediirde 0,4, supraservikal abdominal histerektomiden sonra 1000
prosedurde 0,3, vajinal histerektomiden sonra 1000 prosediirde 0,2 olarak
saptanmistir [30]. Mesane hasar insidansi abdominal histerektomide
%0,02-1 oranindadir [27, 28, 30]. Mesane zedelenmesi ve hidronefroz
laparotomik cerrahide her ikiside % 0,24 oraninda go6zlenirken, ureter
yaralanmasinin biri laparotomi ve digeri laparoskopi sirasinda sirasiyla %
0,24 ve % 0,89 oraninda gozlenmistir. Literatlirde benign hastaliklar icin
yapilan histerektomide mesane yaralanma orani % 0,02-1 [27, 30], tireteral
hasar oran1 % 0,04 [30] olarak bildirilmis ve calismamizda laparotomi
sirasinda literatlir ile uyumlu oranlarda mesane hasari ve literattirden daha
fazla ureter hasar tespit edilmistir. Literatiirde laparoskopide ise Uiriner yol
hasar1 %1,2- 3 oraninda saptanmistir [28, 79-82|. Calismamizda
laparoskopi sirasinda Uriner yol hasar literatirden daha az oranda
saptanmistir. Bunun nedeni laparoskopi sirasinda pekcok hastamizda
pelvik yan duvar acilarak Ureter trasesi ve peristaltizmi gézlenerek cerrahi
yapiliyor olmasina bagh olabilir. Blittin laparoskopik prosedtirlerde ureter
trasesini gozlemleyen cerrahlar tarafindan yapilan ameliyatlarda hic treter
hasar1 gozlenmemistir. BUtlin hastalara rutin mesane kateterizasyonu

yapilmasina ragmen bir hastada mesane hasari 6nlememistir ancak bu
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hastanin bir kez batin cerrahisi gecirmis olmasinin normal anatomi tizerine
olumsuz etkisi g6z ardi edilmemelidir. Calismamizin retrospektif kayitlar
lUzerinden yapilmas: ve hastanin operasyon endikasyonun myoma uteri
olmas1 ancak ne boyutta uterin malformasyona sebep oldugu tam
kestirilemedigi icin mesane hasarinin tam olarak nedenini bilemiyoruz.
Literatlirde laparoskopi sirasinda Ureter hasar1 daha cok pelvik diskesiyon
ve Uretere yakin elektrocerrahi aletlerinin kullanimi ile iliskilendirilmisken
[43], kayitlardan dUreter hasarlarindan birinin laparoskopi sirasinda

kolpotomi esnasinda yapildigini biliyoruz.

Calismamizda bir hastada mortalite goézlenmistir, tim hastalar icinde ki
orani %0,18 olarak hesaplanmistir. Ingiltere’de 61000 elektif abdominal
histerektominin incelendigi retrospektif calismada 6liim orani 1000’de 0,5
olarak saptanmistir [63]. Benzer sekilde VALUE calismasinda, 24000’den
fazla benign kondisyonlar nedeni ile abdominal histerektomi yapilan
hastalarda abdominal histerektomi sonrasi1 ilk 6 haftada 8 o6lum
raporlanmistir (mortilte orani her 1000 isleme 0,32), 4 o6lim kardiyak
olaylar ve pulmoner emboli nedeniyle olmustur. Peroperatif hi¢c o6lim
gozlenmemisken, 6 6lim hastaneden taburcu olmadan gerceklesmistir [26].
Ek olarak Amerika Birlesik Devletlerinde 1998- 2010 yillar1 arasinda
abdominal histerektomilerde mortalite orani %0,17 olarak hesaplanmistir
[64]. Mortailte oranimiz literatlirden fazla bulunmakla birlikte, hastada
postoperatif kanama gerceklesmis olup, hastanin mevcut olan Diabetes
Mellitus, hipertansiyon ve 2 ay 6nce gecirilmis anjio 6yktst olup hastanin

dekompansasyonunun diger hastalara gére hizhi gelistigini diisinuyoruz.

Endometriyal patolojiler nedeni ile opere olan 64 hastanin 6’sinda % 9,4
oraninda endometrial adenokarsinom tespit edilmistir. Tim hastalar icinde
% 1,11 oraninda endometrial adenokarsinom saptanmistir. Uterin kanserler
gelismis ulkelerde en sik jinekolojik kanserdir ve 74 yasinda insidansi
100.000 de 14,7 oraninda goértlirken, gelismis tlkelerde servikal kanser en
sik jinekolojik kanser iken uterin kanserler en sik ikinci jinekolojik
kanserleri olusturmakta ve 74 yas civarinda insidansi 100.000°de 5,5
oraninda saptanmistir [83]. Atipisi olmayanlarda endometriyal karsinom
riski % 1,6 iken atipili hiperplazi olan hastalarda endometrial karsinom
riski % 23’tur ve ayni calismada atipisiz basit hiperplazide % 1, atipisiz

kompleks hiperplazide % 3, atipili basit hiperplazide % 8 ve atipili kompleks
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hiperplazide % 29 oraninda endometrium kanseri saptanmistir [84]. Atipili
endometriyal hiperplaziye endometriyal karsinomda eslik edebilir [85] ve
2572 hastayr iceren bir literatlir 6zetinde endometriyal 6rneklemesinde
endometriyal hiperplazi saptanan kadinlarin % 37’sinde sonraki
histerektomi veya endometriyal 6rneklemelerinde endometriyum kanseri
saptanmistir [86]. Calismamizda endometriyal hiperplazi, endometriyal
polip ve tamoksifen kullanimina baghi endometriyal kalinlasmayi
endometriyal patolojiler altinda tek grupta analiz ettigimiz icin hiperplazi
grubunda ki orani verememekle birlikte endometriyal patoloji
distindigimiz grupta oranini % 9,4 hesaplarken, endometriyal patoloji

distinmedigimiz 473 hastada hic endometrium kanseri saptamadik.

CIN endikasyonu ile opere olan 21 hastanin 4inde % 19 oranla
mikroinvaziv karsinom ve karsinoma in situ tespit edilmistir. Tim hastalar
icinde % 0,74 oraninda servikal mikroinvaziv karsinom ve karsinoma in situ
saptanmistir. Servikal kanser gelismekte olan tlkelerde 100.000’de 15,7 ve
gelismis TtUlkelerde 100.000°de 3,3 oraninda gortulmekte ve bu farkin
nedenini servikal sitoloji taramasi, asilama ve HPV DNA taramasi
olusturmaktadir [87]. LSIL (diistik dereceli skuaméz intraepitelyal lezyon)
tanisini alan hastalarin %15-30'unda biyopside CIN 2, 3 saptanmaktadir.
LSIL olgularinin %11'inin CIN 3' e ilerledigi, %1'inde invaziv kanser gelistigi
bildirmistir. HSIL’de %70-75 CIN2 ya da CIN 3, %1-2 serviks kanseri olma
olasiligi vardir[88] [89]. Calismamizda endikasyonlar1 CIN1, CIN2, CIN3
seklinde ayirmamakla birlikte literatirden daha yuksek oranda CINl

hastalarda kansere progresyon saptadik.

1 hastada appendiks timoért saptanmistir. Apendiks neoplazmlarinin %0,2-
0,40 benign  tumorlerden  olusmaktadir.[90, 91]. Apendiksin
adenokarsinomu; apendektomi materyallerinin %0,03-0,1’inde bulunurlar
[92, 93]. Apendiksin primer adenokarsinomu tim apendiks timérlerinin
%6’s1n1, tim gastrointestinal sistem tUmorlerinin  ise %0,2-0,5’ini
olustururlar [94, 95]. Calismamizda % 0,18 oraninda saptanmakta birlikte
diger hastalarda ki appendiks degerlendirmesini bilmedigimiz i¢in insidans
yorumu yapamamakla birlikte literattirle uyumlu oranlarda saptandigini

soyleyebiliriz.

1 hastada uterus didelfis saptanmistir. Uterin anomali insidansini bazi

hastalarin asemptomatik olmasindan dolayir zordur. Normal reproduktif
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sonuclar1 olanlarda fertil kadinlarda %2-4 oraninda uterin anomali
saptanmistir [96, 97]. Bu uterin anomalili grupta septat uterus %90,
bikornuat %5, didelfis uterus %5 olarak saptanmistir. Calismamizda fertil
olan 1 hasta disinda uterusun konjenital anomali sekli ile ilgili ek bir not

olmayip, uterin anomali orani % 0,18 saptanmaistir.
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