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OZET

Dr. Erhan HANLIGIL,Benign nedenli yapilan histerektomilerde ameliyat
oncesi edneometrial 6rnekleme gerekli mi?, Abant izzet Baysal Universitesi Tip
Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Bolu,
2018

Giris ve Amac: Benign nedenlerle planlanan histerektomi 0Oncesi yapilan
endometriyal biyopsi her donem gerekliligi tartisilan ancak yine de bir¢ok
jinekologun vazgecemedigi bir uygulamadir. Fakat bu islemin hastaya getirdigi ek
anestezi riski, hastanin is giici kaybi, miidahalenin kendisinin enfeksiyon, kanama ve
perforasyon gibi ciddi morbiditeye sahip olmasi nedeniyle ¢alismamizda
histerektomi 6ncesi yapilan endometrial Ornekleme ile postoperatif patoloji
sonugclarini karsilastirarak bu islemin gerekliligini arastirdik.

Gereg¢ ve Yontem: Ocak 2014-Haziren 2018 tariherli arasinda Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltedi kadmn hastaliklar1 ve dogum kliniginde benign nedenlerle
histerktoms yapilan 307 hastanin klinik O6zellikleri, preoperatif ve postoperatif
endometrial patoloji sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirlmis, preoperatif
endometrial ornekleme yapilan 162 hasta ve endometril 6rnekleme yapilmayan 145
hasta olarak iki gruba ayrilarak karsilastirilmistir.

Bulgular: Kontrol ve ¢alisma grubu arasinda yas ve gravida sayilar1 agisindan fark
saptanmadi(sirasiyla p=0,916>0,005,p=0,395>0,005). Endometrial kalinlik acisindan
deney grubunda endometrial kalinligin anlamli oranda fazla oldugu
saptandi.(p=0,049 <0=0,05). Kontrol grubunda en sik histerektomi endikasyonu 145
hastanin  %37,9’nu olusturan Myoma Uteri, Deney grubunda en sik histerktomi
endikasyonu 162 hastanin %52,6’n1 olusturan Anormal Uterin Kanamadir.Kontrol
grubunda post op patoloji sonucu en sik %48,3’le Leiomyom, Deney grubunda en sik
patoloji sonucu %38,9’1a Leiomyom dur. Kontrol grubunda 1 hastada leiomyosakom
(%0,7), 1 hastada endometrium karsinomu (%0,7 ) tespit edilmistir. Deney
grubunda preop biopsi alinan 1 hastada (%0,7) endometrium ca tespit edilmisken
,postop patoloji sonuglarinda 5 hastada (%3,1) endometrium karsinomu tespit
edilmistir. Endometrium karsinomu tesit edilen hastalarin hepsinin postmenapozal

kanamali ve 60 yas tlizerihastalar oldugu tespit edilmistir.



Sonug¢: Benign nedenlerle histerektomi yapilan hastalarda 50 yas ve {izeri anormal
uterin kanama veya postmenapozal kanamasi olanlara histerektomi Oncesi
endometrial Ornekleme sadece biopsi seklinde  degil kapsamli bir sekilde
yapilmalidir. Bunun disinda  benign nedenli hsterektomilerden Once rutin
endometrial 6rnekleme yapilmasi gereksiz olarak tespit eildmistir.

Anahtar Kelimeler: Benign, Dilatasyon&Kiiretaj, Endometrial o6rnekleme,

Histerektomi,
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SUMMARY

Dr.Erhan Hanhgil, is endometrial sampling necessary before surgeries in benign
caused hysterectomies? Abant izzet Baysal University Faculty of
Medicine,Women's Diseases and Birth and Delivery Department, Thesis about
Expertness, Bolu, 2018.

Entry and Purpose: Before Benign caused planned hysterectomy doing endometrial
biopsy is always a subject of querying but still every gynecologist cannot stop doing
it. But that operation gives extra anesthesia risk,losing workforce risk,infection,
bleeding, perforation etc. These risks has morbidities (makes patient sick) so because
of that in our work we did our research about its necessity and we compared doing
endometrial sampling before hysterectomy and postoperative patology results.
Material and Method: Between control and experimental group,there is no
difference  in age and pregnant (gravida) numbers  (respectively
p=0,916>0,005,p=0,395>0,005).In experimental group endometrial thickness is
reasonably,normally thick (p=0,049 <o0=0,05).In control group the most common
indication of hysterectomy in 145 patient %37,9 of it is Myoma Uteri,in
experimental group the most common indication of hysterectomy in 162 patient
%52,6 of it is Anormal Uterin Bleeding.In control group,post op. patology
result, most commonly, %48,3 Leiomyom,in experimental group most common
patology result is %38,9 Leiomyom.In control group it was detected that in one
patient,leiomyosakom was (%0,7),in other patient endometrium karsinom was
(%0,7).In  experimental group,in a person,which pre op. Biopsy was
taken,endometrium was (%0,7).But in post op. patology results,in 5 patient it was
detected that endometrium karsinom was (%3,1).All the patients,whose endometrium
karsinom was detected,have post menopause bleeding and their age were 60 and up.
Result: The patients which were operated by Benign caused hysterectomy, if they
are 50 or up, and if they have anormal uterin bleeding and post menopause
bleeding,endometrial sampling before hysterectomy should be done but not like
biopsy,it should detailed.But besides that,before benign cause hysterectomy it is
detected that doing endometrial sampling is not required.

Key Words: Benign, Dilation, Curettage, Endometrial Sampling, Hysterectomy
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1.GIRIS VE AMAC

Histerektomi,sezaryen operasyonundan sonra en sik uygulanan ikinci
bliyiik jinekolojik cerrahi operasyondur.(1) 1965 yilinda Amerika’da 426.000
histerektomi operasyonu yapilmis ve bu operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi
ortalama 12,2 giin olarak kayda ge¢cmistir.1985 yilinda operasyon sayis1 724.000°e
yiikselmis, hastanede kalis siiresi ise ortalama 9,4 giline inmistir. Bu tarihten sonra
histerektomi sayisinda bir azalma izlenmis ve 1991 yilinda 544.000 histerektomi
operasyonu  gerceklestirilmis ve ortalama hastanede kalis siiresi 4,5 giine
indirilmistir. Yapilan 544.000 histerektominin 408.000’i (% 75) abdominal yoldan,
136.000°1 (% 25) vaginal yoldan gergeklestirilmistir.(2,3)

Kadinlarin tamamu ele alindiginda histerektomi oran1 1000 kadinda 6,1 ile
8,6 arasinda degismektedir. Histerektomi operasyonu en ¢ok 20 ile 49 yas arasi
kadinlara yapilmaktadir. Histerektomi operasyonu uygulanan kadinlarin ortalama
yast 42,7 ve medyan yasi ise 40,9°dur. Bu oranlarin son yirmi yildir sabit oldugu
saptanmig ve degismemistir. Histerektomi operasyonlarinin % 75’1 20-49 yas arasi
kadinlara uygulanmaktadir.(4)

Calisma sonucglarina goére Amerikali kadinlarin iicte birinden fazlasi 60
yasina geldiginde histerektomi ameliyati gecirmis olmaktadir. Bu kadar genis bir
populasyonu ilgilendiren biiyiik cerrahi girisimin hangi teknikle yapilacagida biiyiik
O6nem kazanmaktadir.(3,5)

Amerika Birlesik devletlerinde benign endikasyonlarla yapilan histerektomi
operasyonu oranlarimin son 20 yilda azalmasma ragmen, biliyiikk bir kesim,
histerektomi  operasyonu gecirmeye devam etmektedir.(6) Histerektomi
operasyonlarmin % 70’1 myom, uterin prolapsusu ve menoraji iceren benign
endikasyonlarla yapilmaktadir.(7)

Benign sebeplerle yapilan histerektomi operasyonlarinin tipleri
abdominal, vaginal ve laparoskopik olmak tizere ti¢ farkli yontemle ayrilir.

Vaginal histerektomi, cerrahi travma oraninin daha az olmasi ve abdominal
histerektomi yapilan olgulara gore daha siiratli iyilesme yiizdesine sahip olmasi
acisindan avantajlidir.(8) Fakat bu yapilan histerektomi operasyonlarinin sadece %

25’1 vaginal yontemle yapilmaktadir.



Laparoskopik veya laparoskopik asiste vaginal histerektomi (LAVH),
abdominal histerektomiye alternatif olarak 1989 yilinda Reich ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir.(9)

Literatiire bakacak olursak laparoskopik histerektomi veya LAVH’lerde
abdominal histerektomilere gore ciddi morbidite azlhigi, daha diisik kan kaybi,
analjezik ihtiyacinin azalmasi, hastanede yatma siiresinin kisalmasi, kozmetik olarak
daha iyi, daha hizli iyilesme, yara yeri enfeksiyonlarinin belirgin derecede az oldugu
kayda ge¢cmistir.(10)

Benign nedenlerle planlanan histerektomi oncesi yapilan endometriyal
biyopsi her donem gerekliligi tartisilan ancak yine de birgok jinekologun
vazgecemedigi bir uygulamadir. Fakat bu islemin hastaya getirdigi ek anestezi
riski,hastanin ig giicii kaybi,miidahalenin kendisinin enfeksiyon,kanama ve
perforasyon gibi ciddi morbiditeye sahip olmasi nedeniyle ¢alismamizda
histerektomi Oncesi yapilan endometrial Ornekleme ile postoperatif patoloji

sonuclarini karsilastirarak bu islemin gerekliligini arastirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. HISTEREKTOMININ TARIHi

Histerektomi yontemlerinde 19. yiizyila kadar gbzle goriiliir bir ilerleme
gosterilmemis olmasina ragmen, yapilan pekcok histerektomi ameliyati bu tarihten
once bildirilmistir.

Histerektomi hakkindaki bazi referanslar, Hipokrat (M.O. 5. yiizyil)
doénemine kadar uzanmaktadir.(1,11) Ephesus’lu Soranus 2. ylizyilda gangrene bir
uterusu vaginal yoldan ampute etmistir. Ilk denemeler, uterin prolapsus veya uterin
inversiyon belirtileri i¢in vaginal yoldan denenmistir. 17. ve 18. ylizyilda vaginal
histerektomi (VH), zaman zaman uygulanmaya devam etmistir.(11) Ik planl,
basarili VH 1813 yilinda Alman bir operatdr olan Conrad Langenbeck tarafindan
uterus kanserinde icra edilmistir.(11) Sauter 1822 tarihinde Broad ligamanlar
baglayan ilk kisi olmustur. VH ilk defa Amerika’da John Collins Warren tarafindan
1829 yilinda yapilmis , fakat hasta operasyon sonrasi dordiincii glinde hayatini
kaybetmistir. 19. yiizyilin ikinci yarisinda, Czerney, Billroth, Miculicz, Scroeder,
Kocher, Teuffel ve Spencer Wells gibi operatorler tarafindan VH sistematik olarak
calisilmis ve gelistirilmistir.(11,12)

Ik abdominal histerektomi (AH), Langenbeck tarafindan 1825 yilinda
gerceklestirlmistir. Ileri servikal kanser tamisi ile operasyona alinmis vaka yedi
dakikada yapilmis ve hasta operasyondan birkac dakika sonra hayatim1 kaybetmistir.
1843 yilina kadar yapilan AH operasyonlarinda, olgularin tiimiinde siklikla 6liimciil
olan postoperatif kanama komplikasyonu gelismekteydi. Manchester’li A.M. Heath
dahiyane bir fikirle 19. yiizyilin ortalarinda ilk kez uterin arterleri baglamay1
basarmis ancak bu yontemin rutine gecmesi 50 yil kadar gecikmistir.(13) 1844
yilinda Clay ilk AH ve bilateral salphingoooferektomi operasyonunu basariyla
gerceklestirmis ancak hemsirenin bir kazadan otiirli hastay1 postoperatif 15. giinde
yere diisiirmesi nedeniyle hasta hayatini kaybetmistir.(14) Uterin ve ovaryan arter tek
tek giivenlir bir sekilde 1889 yilinda Stimson tarafindan baglanmis ve basariya
ulagilmistir. Takvimler 1981 yilin1 gosterdiginde Kelly benzer bir teknikle ayn1 iglemi
basariyla gerceklestirmis ve bunu bir belge ile kaynaklara takdim etmistir.(15)



John Hopkins Hastanesinde 1889 ile 1906 yillar1 arasinda 969 abdominal
histerektomi operasyonu yapildigt Cullen tarafindan teblig edilmistir. Bu
ameliayatlarda mortalite oran1 %5,9 olarak bildirilmis, AH de ki cerrahi yontemlerin
gelismesiyle bu nicelik 1909 yilinda % 1’in altina diislirilmistiir.(11) Bu kadar
yiiksek mortalite oranlarina karsin, 20. yiizyil baslarina dek 6strojen ve progesteron
miistahzarlarinin icat edilmemis olmasi, fizyolojinin ve anatominin ¢ok iyi
bilinmiyor olmasi ve alternatif tedavi olanaklarinin bulunmamis olmasi tedavide
histerektomi operasyonunu zaruri hale getiriyordu ve operatorleri yeni teknik
arayislarina sevk ediyordu. Histerektomi operasyonu 20. yiizyilin ilk yarisinda,
jinekologlar tarafindan sik kullanilan bir uygulama haline gelmisti. Jinekoloji, bir
uzmanlik dali olarak gelismeye devam ederken, jinekologlarin hastalarina faydali
olmak i¢in cerrahi yontemleri uygulamasi kaginilmaz olmustu. Antibiyotik ve kan
nakillerinin yapilmaya baslamasi ile histerektomi gilivenli bir operasyon olarak
degerlendirilmeye baslandi.(11)

Reich 1983’de  ilk defa  laparoskopi asiste vaginal histerektomi
operasyonunu  gergeklestirerek  Laparoskopi ile histerektominin  birlikteligni
gostermistir.(16) Reich takvimler 1988 Ocak aymi gosterdiginde ilk laparoskopik

histerektomi operasyonunu gerceklestirmis ve 1989 yilinda yaymlamistir.(17)

2.2. KADIN iC GENITAL ORGANLARI

Kadin i¢ genital organlari pelvis igersinde yer alir. Bunlar uterus, tuba
uterina, over ve vaginadir. Bu yapilarin gelisimleri emriyolojik olarak birbiriyle
iligkilidir.

Embriyolojik olarak tetkik edilecek olursa; genetik ve kromozomal cinsiyet,
ovumu dolleyen sperm tiirii ile fertilizasyon sirasinda tayin edilmis olmasina ragmen
erkek ve disi morfolojik karakteristikleri, embriyoda 7. haftaya kadar gelisime
baslamaz. Genital sistem erken donemde her iki cinste de birbirinin benzeri
olmasindan dolayi, genital sistemin gelisiminin baslangic donemine seksiiel
gelisimin farklilasmamis sathasi denir.

Ik olarak umblikal vezikiilin duvarinda net olarak gdriinmeye baslayan
PGH (primordial germ hiicreler)’inden binlercesi, yolk kesesi (Yolc sac)’nden arka

bagirsak (hindgut) mezenteri yoluyla 10. torasik diizeydeki posterior mezenkim



(mezodermal tabaka) igine aktif ve pasif hareketler ile go¢ eder. Germ hiicreleri
buraya vardiginda , mezonefroz ve ¢élomik epitelyum hiicrelerinin proliferasyonunu
indiikler ve mezonefrozun medialinde bir ¢ift genital ¢ikinti meydana gelir. Colomik
epitelde ve mezonefrozda olan proliferasyon gonadlarin gelisimi i¢in zaruridir, ¢iinkii
bu hiicreler PGH ig¢in destek hiicrelerini (primitif seks kord) meydana getirmektedir.

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

Paramezonefrik kanal sistemi daha sonra gelisir. Asagidaki birlesik kismi
uterovaginal kanala ve daha sonra uterus ve iist vagenin epitel ve salgi bezlerine
doniisiir. Endometrial stroma ve myometrium, cevre mezensimden gelisir. Ustteki
birlesmemis kisim, ¢6lomik (daha sonraki peritoneal) bosluga acilir ve fallop
tiiplerini meydana getirir.

Gonadlar embriyolojik gelisim siireci icinde normalde asagiya dogru yer
degistirerek normal anatomik pozisyonlarma gelmis olurlar.. Gonadlarin bu yer
degistirmesi sirasinda tutunduklari onlara Onciilik eden baga gubernakulum
(gubernaculum, latince rehber, kilavuz) ismi verilir. Gubernakulum genel anlamda
mezenkimal menseyli silindirik bir olusumdur. Diside gubernakulum, uterovajinal
(miillerian) kanala tutunur. Gubernakulum, lig. ovarii proprium (ovarian ligament) ve
lig. rotundum (lig. Teres uteri)’'u meydana getirir. Diside de kiiglik bir prosessus
vajinalis (inguinal kanala dogru peritonun parmak tarzi ¢ikintisi) mevcut olmakla
birlikte, bu dogumda ¢ogunlukla kapanmis durumdadir. Nadir de olsa ag¢ik kalabilir
(Nuck kanali) ve kistik durum ortaya ¢ikabilir. Yine bir anormal bir durum olarak,
oldukc¢a nadir de olsa over asagi dogru inmesine devam edebilir ve labium majusa

dek uzanabilir.



Anatomik olarak tetkik edildiginde uterus mesane ile rektum arasinda yer
alan corpus ve serviks olmak {iizere iki boélimden meydana gelen fibromiiskiiler bir
organdir. Uterusun uzunlugu ortalama 7,5 cm, genisligi ortalama 5 cm, kalinlig
ortalama 2,5 cm dir. Uterus yan iist kisminda tuba uterinalar ve asagida ise vagina ile
irtibat halindedir. Uterus pelvik yapilara gére konum degistirebilir; anterior,
midpozisyon veya posterior fleksiyon veya versiyon durumundadir. Versiyon uterus
ile vagen arasindaki ag1, fleksiyon ise uterus korpusun serviks ile arasindaki agidir.

Korpus uteri gesitli bolgelere ayrilmistir. Endoservikal kanal ile birlestigi
bolgeye istmus veya alt segment denir. Korpusun iki yaninda, tubalarin agildigi
bolgeler kornu adini alirken, bu bolgenin iizerinde kalan boliime de fundus adini
almaktadir..

Uterin kavite liggen seklindedir ve korpusun mukozal yiizeyini meydana
getirir. Kolumnar epitel ile doésenmistir, 6zel bir stromasi ve glandlar1 vardir.
Reprodiiktif donem boyunca siklik olarak yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
meydana gelir.

Myometrium uterusun muskuler tabakasidir. 1,5-2,5 cm kalinliginda, i¢ ice
geemis diiz kas liflerinden olusmustur. Distaki bazi lifler ligamentum rotundum ve
tuba ile devam eder.

Periton, uterus korpusu ile serviksin posteriorunu Orter ve burada seroza
adinm1 alir. Lateralde ¢ift kat periton yapraklar1 uterusun norovaskiiler agini rter ve
ligamentum latum ismini alir. Onde istmik bdlgeyi ve serviksi mesane kapatir.

Serviksin vagene uzanan boliimiine ekzoserviks veya porsio vaginalis ismi
verilir. Porsionun, konveks bir yiizeyi ve ortasinda nokta seklinde agikligi (eksternal
0s) bulunur. Endoservikal kanal 2-3 cm uzunluktadir ve internal os ile uterin kaviteye
acilir. Servikal mukoza, ekzoservikste ¢ok katli yassi epitelyum, endoservikste ise
mukus salgilayan kolumnar epitelden meydana gelir. Bu iki epitelin bulustugu
skuamokolumnar bileskenin yerlesim yeri degiskenlik gosterebilir ve hormonal
sitimiilasyona baglhidir. Bu dinamik kesisim noktasi, yani transformasyon zonu,
skuamo6z neoplazi agisindan en hassas noktadir. Erken ¢ocuklukta, gebelikte, oral
kontraseptif kullaniminda kolumnar epitelyum endoserviksten eksoservikse dogru
disartya ¢ikar. Bu “eversiyon” veya “ektropi” olarak adlandirilir. Menopozdan sonra

ise transformasyon zonu igeriye dogru ¢ekilir.



Uterusun ana damari olan arteria uterina, arteria iliaka internanin dalidir.
Ligamentum latumun tabanindan bu bagin yapraklar1 arasina girer. Istmus
seviyesinde iireteri {istten caprazlar ve uterus kenarina paralel olarak devam eder.
Son derece kivrimli olan bu arter fundusta karsi taraf arteria uterina ile anastomozlar
yapar. Ayrica ovaryan ve vaginal damarlarla da anastomozlar1 vardir. Uterusun sinir
kaynag1 uterovaginal pleksustur.

Fallop tiipleri ve overler birlikte “adneks” adini alirlar. Fallop tiipleri,
Miiller kanalinin birlesmemis uglarindan meydana gelmis, bir ¢ift tubuler organdir.
7-12 cm uzunlugu arasindadir. Fonksiyonlari; ovumu yakalamak, konsepsiyona
uygun ortam saglamak ve fertilize ovumu beslemektir. Tubal mukoza, silial
kolumnar epiteldir. Kas tabakasi, igte sirkiiler dista longitudinaldir. Tuba periton ile
kaplhidir ve mezenteri ile ligamentum rotundumun dorsalinden ligamentum latuma
baglanir. Beslenmesi arteria uterina ve arteria ovarika ile olur. Innervasyon,
uterovaginal ve ovaryan pleksus yoluyla olmaktadir.

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

Uterus bes ligament ile pelvise baglanir;

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

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

3. Kardinal ligamentler: Pelvis yan duvarlarindan uterusa uzanan iki énemli

destek yapisidir ve uterus damarlarimi orterek {ireteri igine alir. Kardinal ligamentler



aslinda subserdz fasianin yogunlasmasindan ibarettir ve vagina orta ve {ist boliimleri
ile servikse destek saglar.

4. Utero-sakral ligamentler: Subseroz fasia yogunlagmalari olup sakrum ve
rektumu gevreleyerek servikse uzanir.

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

Jinekolojik cerrahi girisimlerde dikkat edilmesi gereken en 6nemli organ
iireterdir. Ureterlerin alt yarisi, arteria iliaka komminis bifiirkasyonunu iistten
caprazlarken, ovaryan damarlarin medialinde pelvisi gecgerler. Pelvisteki kan
damarlarinin altinda ve arkasinda olup tiim yol boyunca retroperitonealdir. Mesane
tabanina vagenin Oniinden girip, mesane duvarinda oblik seyreder ve trigonda

sonlanir.

2.3. TERMINOLOJI

Histerektomi uterusun etrafindaki yapilardan ve ligamentlerinden
ayrilarak ¢ikarilma islemi olarak tanimlanir. Fakat telaffuzunda eksiklikler olan bir
terimdir. Histerektomiyi tanimlarken total veya subtotal; abdominal, vaginal veya
laparoskopik olarak belirtmek terminoloji a¢isindan daha mantikli olacaktir.

Histerektomi, uterus ve serviksin g¢ikarilmasi ile icra edildiyse, bu total
histerektomi olarak tanimlanir veya yalmizca uterus korpusunu igerebilir, buna
supraservikal histerektomi denir. Subtotal histerektomi terimi supraservikal
histerektomi tipini tanimlayan diger terminolijik kelimedir.

Histerektomi islemi ile birlikte yapilan adneksiyel alana yapilacak olan
cerrahi miidahaleler (unilateral veya bilateral salpenjektomiler, kistektomiler veya
ooferektomiler) ayrica belirtilmelidir. Ooferektomi karar1 hastanin yasina, adneksiyel
alanda herhangi bir patolojik lezyon olup olmamasina ve hastanin ilerleyen

yasaminda malignensi ihtimalinin olasi ihtimali g6z 6niinde bulundurularak verilir.

2.4. HISTEREKTOMIi ENDiKASYONLARI

Histerektomi ABD’de tiim obstetric ve jinekoloji pratiginde ise sezaryenden
sonra ikinci siklikta uygulanmaktadir.(3) Histerektomi uygun bir endikasyonla,

hastanin hayati islevlerini engelleyen durumu ortadan kaldirmak i¢in yapilmalidir.
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Bununla birlikte jinekoloji pratiginde sayisiz kadina, dogru endikasyon olmadigi
halde histerektomi 6nerilmektedir. Histerektomi tarihine doniip bakildiginda sadece
150 yildan beri tehlikeli bir operasyon olmaktan ¢iktig1 goriilmektedir. Bununla
birlikte histerektomilerin yiiksek mortalite ve morbidite oranlart géz Oniinde
bulunduruldugunda, minor jinekolojik sikayet ve semptomlarda yapilmamasi
gereken bir operasyon oldugu dikkati ¢cekmektedir.

Uterin leiyomyomlar histerektominin en sik endikasyonudur. Hastalarin yas
dagilmi ile endikasyon tipi de degisiklik gostermektedir. Ornegin, pelvik
relaksasyon endikasyonu histerektomilerin % 16’sin1 olustururken, bu teshis 55 yas
tizeri kadinlarda histerektomilerin % 33’tinden sorumludur.(18)

Histerektomi endikasyonlari tablo 1’de sunulmustur.

Benign endikasyonlar Malign endikasyonlar
1.Leiomyomlar 1.Servikal intraepitelyalneoplazi
2.Anormal uterin kanamalar 2.Erken invaziv serviks kanseri
3.Adenomyozis 3.Atipili endometrial hiperplazi
4.Endometriozis 4.Endometrium kanseri
5.Pelvik organ prolapsusu 5.0ver ve fallop tiipii kanseri
6.Pelvik enflamatuar hastalik 6.Gestasyonel trofoblastik  hastalik
7.0bstetrik nedenler 7. Komsu pelvik organlarin malign
8.Adneksiyal kitle hastaliklar
9.Kronik pelvik agri
10.Kanser profilaksisi

Tablo 1: Histerektomi Endikasyonlari

Leiyomyomlar: Leiyomyomlar kadinlarda en sik karsilasilan benign
jinekolojik  tiimorlerdir.(18) Bundan dolayi, histerektomi endikasyonlarinin
cogunlugunu olusturmaktadir. Uterin leiyomyomlarda histerektomi sadece fertilite
istegi olmayan ve semptomatik olgulara uygulanabilir. Aksi takdirde, fertiliteyi
koruyucu cerrahi girisimler (myomektomi) uygulanmalidir. Leiyomyom nedeniyle
histerektomi uygulanmasi i¢in verilen karar genellikle anormal uterin kanama, pelvik

agri veya pelvik bast gibi semptomlarin ortadan kaldirilmasina yoneliktir.



Asemptomatik leiyomyomlarda histerektomi karar1 hastanin yasina, uterusun
bliylime hizina ve boyutuna baglidir.(19),(20)

Anormal uterin kanama: Anormal uterin kanamanin g¢esitli nedenleri
vardir. Anatomik ya da leiyomyomlar gibi patolojik nedenler olabilir. Polipler,
serviks kanseri, hormonal dengesizlikler uzun siiren, diizensiz kanamalara sebep
olabilir.

Kanser, enfeksiyon, gebelik, endometriozis olmaksizin olan uterin
kanamalar disfonksiyonel uterin kanamalar olarak adlandirilir. Disfonksiyonel uterin
kanamalar genellikle anovulasyon nedeniyle olustugu igin medikal tedaviler ile
kontrol altina alinabilir. Bu nedenle, kanamalar tekrarlamadik¢a, asir1 degilse ve
hormonal tedaviye veya endometrial kiiretaja cevap verdigi silirece histerektomi
endike degildir. Histerektomi oncesi 35 yas ve lizeri kadinlarda mutlaka endometrial
ornekleme yapilmalidir. Yaglar1 40 ile 50 arasinda degisen kadinlarda, endometrial

ablazyon veya rezeksiyon g6z oniinde bulundurulmalidir.(19),(20)

Endometrial Ornekleme Teknikleri
Endometriumu degerlendirmek amaciyla farkli yontemler tercih edilebilir. Bu
yontemler;
1. Dilatasyon ve kiiretaj (D&C)
2. Probe kiiretaj

3. Fraksiyone kiiretaj

Dilatasyon ve kiiretaj (D&C) Recaimer metrorajinin sik bir nedeni olduguna
inandig1 intrauterin fungal biiylimeyi ortadan kaldirmak icin, 1843 yilinda metal bir
alet ile uterus kavitesini kazimis ve bu isleme kiiretaj adim1 vermistir. Kiiretaj
endometrial patolojilerin tanisinda 1900'li yillarin bagina kadar kabul gérmemistir.
Antisepsinin saglanip mikroskopun kullanim alanina girmesiyle ¢ok sik yapilan bir
islem olmaya baslamistir. Kelly 1924'te belirli bazi durumlarda anestezi verilmeden
de endometriumun diagnostik biopsisinin ayaktan hastalarda uygulanabilecegini
belirtmistir (21). Bundan sonra uterusun diagnostik kiiretaji yayginlasmis ve
giiniimiizde en sik yapilan jinekolojik miidahale olmustur (22). Yalniz tanisal
amaglarla degil tedavi amaciyla da kullanilmigtir. Dogru tani degeri %97' nin
tizerindedir (23).
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D&C; gebelik disinda ve gebelikte farkli amaclarla yapilir. Endikasyonlari
son 20 yilda yeni tan1 ve tedavi yontemlerinin gelismesi nedeniyle degismis olup

sOyle siralanabilir (24,25).

A. Gebelik disinda D&C endikasyonlari:

Tanisal amagli;

1. Anormal uterin kanamada endometrial patolojiyi saptamak,

2. Anormal sitoloji (endoservikal kiiretaj dncesinde),

3. Histerektomi oncesi ( endometrial patolojiyi ekarte etmek amaci ile), (24)
Tedavi amagli;

1. Menometroraji,

2. Endometrial patolojiler (endometrial hiperplazi, endometriyal polip,
kiigiik pedinkiillii submukozal myom),

3. Uterin kavite drenaji1 (hematometra, pyometra),

4. Akkiz veya konjenital servikal stenoz,

5. Intrauterin veya intraservikal radium ve cesium uygulamasi,

B. Gebelikte D&C endikasyonlar:
Birinci ve ikinci trimesterde;
1. Abortuslarda (Missed, inkomplet, terapotik),
2. Mol hidatiform,

3. Yapisal veya kromozom anomalili fetiis tahliyesi (24).

D&C teknigi: Hasta mesanesi bos olarak litotomi pozisyonunda
hazirlanir. Islem &ncesi dikkatli bir sekilde bimanuel pelvik muayene ile uterusun
pozisyonu saptanir. Vajene spekiilum veya vajinal valf yerlestirilir. Vajen povidone-
iodine soliisyonu ile temizlenir. Serviks saaat 11 veya 12 hizasindan tek disli ile
tutulur. Retrovert uteruslarda serviks saat 6 hizasindan tutulabilir.

Serviksi goriintiilemek icin farkli spekiilumlar kullanilabilir. Uterusu tespit
etmek ve serviko-vajinal agiyr diizeltmek amaci ile serviks 6n veya arka servikal
dudaktan tek disli (tenakiilum) ile tutulur. Islemin endikasyonuna bagli olarak
paraservikal, epidural, spinal veya genel anestezi uygulanabilir. En sik kullanilan

anestezi tipi paraservikal anestezidir.
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Servikal kanalin ve uterin kavitenin yonii ve uterin kavitenin uzunlugunu
saptamak amaci ile nazik¢e histerometri kullanilabilir. Histerometri, uterin kavite
icinde direncle karsilagincaya kadar ilerletilir, direngle karsilagilinca isaret parmagi
ile eksternal servikal os’taki yer isaretlenerek kavitenin uzunlugu ol¢iiliir. Kavite
icinde saga-sola zorlamadan hareket ettirilerek, kavitenin seklini bozan septum,
submukoz myom, sinesi gibi olusumlarin varlig1 arastirilir.

D&C hekimin kaviteyi kendi goriis alan1 disinda inceledigi cerrahi bir
islemdir. Bu nedenle cerrahin palpasyon kabiliyetine dayanan bir sanattir. Uterusun
sekil, biiyiiklik ve devamliligindaki varyasyonlar, anamnez ve fizik muayene ile
anlasilabilir. Bu faktorlerin yanls teshis edilme riskleri vardir.

Servikste yapilacak isleme ve gebeligin varligina bagl olarak serviks farkli
yontemler kullanilarak dilate edilir. Serviks kullanilacak kiiret veya kaniiliin uterin
kaviteye girisini ve kavite i¢inde rotasyonunu saglayacak kadar dilate edilmelidir.
Dilatasyon sirasinda bujiler bagparmak ile isaret parmagi arasinda keman yayi tutar
gibi tutularak servikse uygulanacak gii¢ kontrol edilir (24). Servikal dilatasyonun

amacina yonelik olarak farkli aletler ve yontemler kullanilabilir.

A. Mekanik dilatasyon yontemleri:

1. Bujiler: Hegar, Pratt ve Hank bujileri kullanilabilir. Pratt dilatatorleri
Hegar dilatatérlerinden daha esnek, plastikten yapilmis olduklart icin serviksi
travmatize etmeden dilate olmasini saglarlar. Bu nedenle tercih edilirler. Bujiler 1-26
numaralar arasinda farkli ¢aplarda yapilmiglardir. Numaralar bujilerin ¢aplarini
(Hegar) veya cevresini (Pratt) gosterir. Tanisal kiiretaj icin 8-10 mm’lik dilatasyon
yeterlidir (24,25).

2. Laminarialar: Osmotik dilatasyon yontemi olup serviksin 3 cm’den
daha fazla dilate edilmesi gereken islemlerde kullanilirlar. Laminaryalar sentetik
olanlar ve dogal olanlar olmak iizere iki gruptur. Jinekolojide kullanim1 bu nedenle
sinirlidir, genellikle 2. trimester diisiiklerinde tercih edilirler. Servikal veya vajinal
uygulamalardan 2-4 saat sonra servikal dilatasyon gerceklesir. Osmotik dilatatorlerle
yavag dilatasyon servikste metal dilatatdrlere oranla 5 kez daha az yaralanmaya
neden olur. Dilatasyon sirasinda servikal yirtilmalarin meydana gelme riski yiliksek
olan adolesanlar ve postmenopozal kadinlarda tercih edilirler. Islemden 8-12 saat

once servikal kanala yerlestirilirler. Lamicel, 450 mg MgSO4 igeren polivinyl alkol
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polimerinden olusan siinger yapisindadir. Cap1 3-5 mm’dir. Servikal kanala
yerlestirildikten sonra c¢evre dokulardan sivi g¢ekerek 12-20 mm c¢apa kadar
genisleyebilir. Dilapan, polyacrylate igeren 4 mm capli silindirik yapida dilatatordiir.
Sivi ¢ekerek 8-15 mm ¢apa ulasabilir (24).

3. Kateterler: Farkli kateterler mevcut olmakla birlikte en sik kullanilan
Foley kateterdir. Servikal kanaldan gegebilen kalinliktaki Foley kateter servikal
kanaldan gecirilerek uterin kaviteye yerlestirilir. Balon 50 cc SF ile sisirilir. Servikal
dilatasyon 812 saat icinde gerceklesir. Foley kateter uygulamasi sirasinda
ekstraamniotik alana steril serum fizyolojik veya %0.1°’lik etacrine (rivanol)
sollisyonu verilerek dilatasyon hizlandirilabilir. Bu yontem 2. trimester diisiikleri i¢in
kullanilir. Ekstraamniotik alana verilen sivi miktar1 gebelik haftasina +10 cc seklinde

hesaplanir. En fazla 200 cc verilebilir (26,27,28,29,30).

B. Farmakolojik dilatasyon yontemleri:
1. Prostaglandinler:

a.PGE2 (Dinoproston): intravajinal jel, intravajinal ¢ubuk, intraservikaljel

b.PGE1 (Misoprostol): vajinal. oral, sublingual, rektal tablet

c.PGF2a (Carboprost): intraservikal jel

En sik kullanilanlar PGE2 igeren Dinoprostone ve PGE1 sentetik analogu

olan Misoprastol’diir. PGE2 ( Prepidil 0.5mg. ) servikal jel ve (Cervidil 10mg) vajinal
cubuk seklinde 2 formu vardir. Prepidil 6 saat ara ile 24 saatte toplam 1.5 mg
uygulanir. Cervidil vajen arka fornikse uygulanir. 12 saat siiresince 0.3 mg/saat
Dinoprostone salgilanir. Uterin kontraksiyonlar ve dilatasyon baglayinca veya 12 saat
sonra Cervidil vajenden ¢ikarilir. Misoprostol tabletleri 200 mg Misoprostol icerirler.
Cesitli amaglarla gebeligin her trimesterinde ve gebelik disinda da servikal
dilatasyon amaci ile oral, vajinal, rektal ve sublingual olarak kullanilabilir. Kullanim
amacina ve yoluna gore farkli dozlar uygulanabilir (24,31-37).

2. Hormonlar: Mifepriston (RU-486) progesteron reseptoriine baglanarak

antagonist etki gosterir (24).

D&C komplikasyonlari: Dilatasyon ve kiiretajin iic 6nemli komplikasyonu
vardir. Bunlar; perforasyon, hemoraji ve enfeksiyondur. Mackenzie'ye gore

komplikasyon %.1.7'dir (42). Perforasyon kiiretaj Oncesi dilatasyon sirasinda
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dilatatorle veya kiiret ile olusabilir. Perforasyon orami her 1000 kiiretajda 6-13
arasindadir. Uterus perforasyonunun iki onemli tehlikesi kanama ve abdominal
organlardaki yaralanmadir. Kiiretaj sonrasi hemoraji insidansi %0.4 (22), febril
morbidite insidans1 %0.5’tir.

Tenakiilumun cekilmesi sonucu serviks yirtilabilir. Internal servikal os
altindaki yirtiklar fazla kanamiyorsa siitiir konmadan ring forseps yardimiyla bir
spang ile tampon yapilarak kanama durdurulur. Kanama tampona ragmen durmuyor

veya anatomik biitiinliik bozulmus ise siitiir atmak gerekir (24).

D&C’nin sensitivite ve spesifitesi: D/C’nin veya bagka bir ydntemin
sensitivitesini ve spesifitesini saptamak zordur. Ciinkii endometrial lezyonun gergek
insidansinin  saptanmasi igin cerrahi olarak ¢ikartilan uterusun incelenmesi
gerekmektedir.

Stock ve Konbour'un kiiretajin kaviteden doku elde etmedeki etkinliginin
arastirildig1 calismasinda; 50 olguda histerektomiden hemen once kiiretaj yapilmis ve
daha sonra alinan uterusun kavitesi incelenmis, olgularin %60'inda kavitenin
yarisindan azinin, %16'sinda ise endometrial kavitenin 1/4'linden daha azinin kiirete
edildigi goriilmiistiir (39). Dolayisiyla bu metodun dogrulugu sorgulanmaya

baglamistir.

Probe Kiiretaj

Endometriumun tanisal amagh 6rneklenmesidir. Endometrial 6rnekleme ile
%87-100 histopatolojik tani igin yeterli materyal alinir. Ancak fokal lezyonlarin
orneklenmesi %5-10 olguda yeterli olmayabilir. Bunun nedeni uterin kavitenin her
yerinden ornek alinamamasidir. Histerektomi dncesi yapilan endometrial biopsilerde,
endometrial kavitenin ancak 9%50-60’nin 6rneklenebildigi gosterilmistir. Probe
kiiretaj bir tarama metodu degil, tan1 yontemidir (24,40,41,42). Endometriumun
orneklenmesi i¢in farkli yontemler kullanmak miimkiindiir.

Endometriumun histopatoloiik degerlendirilmesinde kullanilan alet ve

yontemler (43):
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I- Karman kaniilii ve siringasi 7-Tis-U-Trap

2- Novak kiireti 8-Pipelle

3- Vabra aspirator 9-Z-Sampler
4-Accurette 10-Explora
5-Masterson endometrial biopsi sistemi 11-Gynoscann

6-Double endometrial aspirasyon biopsisi

Pipelle endometrial biopsi: Pipelle kiireti ilk defa Fransa’da Cornier tarafindan
gelistirilmis ve 19901 yillarin baslarinda yeni bir endometrial biopsi alma araci
olarak piyasaya sunulmustur. Pipelle (Unimar, inc.Wilton CT, USA) ad: verilen bu
alet, propilenden yapilmis seffaf ve esnek bir dis kilif ile i¢indeki bir pistondan
ibarettir (Sekil 1).

Internal pistonu ile negatif basing olusturarak dokuyu aspire eder. D1 ¢ap1

3.1 mm,

Sekil 1: Pipelle endometrial biopsi aleti

i¢c ¢ap1 2.6 mm, uzunlugu 23.5 cm olup materyalin emildigi 2.44 mm ¢apinda bir
distal yan cikis vardir (43,44,45,46). Ornekleme sirasinda serviksin tenekiilum ile
tutulmasina ve servikal dilatasyona gerek duyulmaz. Endometrium yiizeyinin
%4.2°sin1  Ornekler (60,61). Pipelle’in endometrium kanseri ic¢in literatiirdeki
belirleyicilik oran1 %67 ile %98 arasinda degismektedir (47).

Vabra Aspirator: yaklasik 20 yildir kullanilmaktadir. 4 mm ¢apinda, 24 cm
uzunlugunda esnek plastikten yapilmis distal ucu aspiratore bagli disposable bir
cubuktur (56,59). Kavitedeki u¢ dondiiriiliirken diger yandan da ileri geri hareket
ettirilerek endometrial 6rnegin alinmasi saglanir. Yeterli doku alma oran1 %84

olmasina ragmen agrili bir islemdir (22,43,49).
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Kaunitz ve ark. 26 endometrial kanser i¢in yiiksek riskli hasta ve 30 anormal
uterin kanamali olgu iizerinde pipelle ile Vabra aspiratoriin etkinligini
arastirmiglardir. Her iki teknikle de olgularin %91’inde yeterli doku elde edilmis,
%89 oraninda dogru tan1 konulmustur. Pipelle ile Vabra’dan daha fazla doku elde
edilmistir. Hastalarin %89’u pipelle ile daha az agr1 oldugunu belirtmistir (43,50).

Karman Kkaniil: Endometrial biopsi amaciyla kullanilmakla birlikte en ¢ok
gebeliklerin sonlandirilmasinda kullanilan farkli caplardaki plastik kaniiller ve
negatif basing olusturan plastik bir enjektorden olusur (Sekil 2). Kaniil uterin
kaviteye yerlestirildikten sonra enjektoriin pistonu serbestlestirilir, olusan negatif
basing (60 cmH20) doku alinmasini saglar. Ucunda 2 adet deligi olan kaniil uterin
kavitede 90° dondiiriilerek kavitenin her yerinden 6rnek alinmasina galisilir (24).
Agril1 bir islemdir. Yeterli doku alabilme oran1 %84° tiir (43,49).

Novak kiiret: Endometriumun birka¢ yerinden ornek alabilen 4 mm
capinda, distal ucunda testere goriiniimiinde kesici disleri bulunan, luer lock
enjektore adapte olmus kiiret sistemi olup oOzellikle endometrial siklusun
giinlendirilmesinde kullanilan bir alettir (43,44,51). Olduk¢a agrili bir yontemdir,
dogru tan1 degeri %92’ dir (43,45,52).

Tis-U-trap: Ug-doért mm ¢apinda, 24 ¢cm uzunlugunda doku filtresi olan,
flexible, plastikten veya paslanmaz celikten yapilmis, vakum kaynagi olarak bir
pompa kullanan popiiler bir aspirasyon aletidir. Endometrial biopsi amaciyla Tis-U-
trap ve pipelle endometrial biopsi cihazini karsilastiran randomize, klinik bir
calismada hem endometrial 6rnegin yeterliligi hem de kalitesi benzer bulunmustur.
Fakat pipelle’in daha az agriya neden oldugu belirtilmistir (46).

Z-sampler: Pipelle’e benzer bir baska endometrial drnekleme sistemidir.
Zsampler seffaf, flexible, dis ¢cap1 3.1 mm, i¢ cap1 2.6 mm, ortalama uzunlugu 23.5
cm olan polypropylen bir aractir. Internal pistonu cekildiginde negatif basing
yaratarak endometrial materyali distal u¢tan 8§ mm uzakliktaki 2 mm’lik delikten
absorbe eder. Larson ve arkadaslar1 endometrial kanserli hastalarda Novak kiiretle Z-
sampler endometrial biopsi sistemini karsilagtirmis ve her iki yontemin diagnostik

dogruluk ve 6rnekleme yeteneginin benzer oldugunu bildirmislerdir (53).
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Sekil 2: Keskin kiiret, Karman kaniiller ve aspirator

Accurette: Dortgen bicimli genisleyebilir, 36 mm uzunlugunda, i¢ ve dis
caplari sirasiyla 3.2 ve 4 mm olan dort kenardan ibarettir (54).

Explora: Dizayni pipelle’e benzer. Ancak dis ¢apt 3 mm ve kaniilii oldukca
rijittir. Lipscomb ve ark. 248 vakalik serilerinde pipelle, accurette ve explora
endometrial 6rnekleme sistemlerinin tanisal dogrulugunun ayni oldugunu, fakat
accurette biopsilerinde yetersiz materyal ve basarisiz girisimin daha fazla oldugunu

bildirmislerdir (55).

Fraksiyone Kiiretaj:

Endoservikal kanaldan ve endometriumdan ayr1 ayr1 drnek alinmasi amaci
ile yapilir. Servikal dilatasyon oncesi endoservikal kanaldan doku kiiret ile alinir.
Sonra serviks dilate edilir ve endometriumdan 6rnek alinir. Endometrium kanserinin
anatomik sinirlarin1 saptamada, endoservikal tutulumu belirlemede endometrium ve
servikal kanalin ayr kiirete edilmesi ve materyalin ayr fiksatiflere konmasi gerekir.
Tiim perimenopozal kanamalarda histolojik degerlendirme fraksiyone kiiretaj ile
yapilmalidir (24).

Kiiretaj ile endometrial biopsi almmasinda servikal dilatasyon
gerekmeyebilir. Postmenopozal kanamalarda kavitenin dikkatli degerlendirilebilmesi
ve servikal dilatasyonun rahat yapilabilmesi i¢in islem genel anestezi altinda
uygulanabilir. Kiiret kullanilacaksa vajen arka duvarina iist ucu arka fornikse kadar
uzanacak sekilde spang yerlestirilir. Boylece doku Orneklerinin kolay toplanmasi
saglanir (24). Islem sirasinda uterin kavitenin seklini bozan submukoz myom,
septum ve polipler taninabilir. Kiiretle 6rnekleme sirasinda uterusun 6n, arka, yan ve
son olarak da iist duvari kiiret elde kalem gibi tutulup kontrollii gii¢ uygulanarak
kiirete edilir (24).
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Adenomyozis: Histerektomi i¢in sik olmayan bir endikasyon nedenidir.
Dismenore, menoraji, uterin biliylime ve hassasiyet adenomyozisi akla getirebilir.
Hormonal terapi, uterin kiiretaj gibi konservatif tedavi yaklasimlarma cevap
alimamiyorsa, semptomlarin siddetine gore histerektomi yapilabilir.(19,20)

Endometriozis: Medikal ve konservatif yaklasimlar endometriozisin
tedavisinde cogunlukla basarilidir. Bu nedenle adneksiyel cerrahi ile birlikte
histerektomi sadece konservatif yontemlere (endometriotik odaklarin rezeksiyonu
veya ablasyonu) veya medikal tedaviye cevap vermeyen hastalara yapilmalidir.
Histerektomiye ihtiya¢ duyan endometriozis hastalarinin ¢ogunda, siirekli pelvik agri
veya dismenore mevcuttur.(19,20)

Semptomatik Vajinal Releaksasyon, Uterin Desensus ve Prolapsus:
Stress tiriner inkontinans ile birlikte olsun veya olmasin bu endikasyon, VH i¢in ¢ok
sik bir endikasyondur ve histerektomilerin yaklasik % 15’ini olusturmaktadir.(19,20)
Eger konservatif yaklagimlar, 6rnegin Kegel egzersizleri veya vajinal Ostrojenler,
semptomlar1 azaltmada basarisiz olursa ve en Onemlisi hasta rahatlamak igin
operasyon talep ediyorsa operasyon secenegi diistiniilmelidir.

Pelvik Enflamatuar Hastalhik: Akut pelvik enflamatuar hastaligin bilateral
tuboovaryan apselerle birlikte gorildiigiinde siklikla, konservatif medikal
yaklasimlar ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir.(19) Medikal tedaviye yanit
vermeyen durumlarda, riiptiire tuboovaryan apse varliginda veya kronik pelvik
hastalik ~ bulgusu olan durumlarda cerrahi  disiiniilmelidir. ~ Genellikle
salpingoooferektomi yeterlidir. Fertilite arzusu olmayan hastalarda histerektomi de
operasyona eklenir.

Obstetrik Endikasyonlar: Acil histerektomiler ¢ogunlukla uterin atoniden
kaynaklanan kontrol edilemeyen postpartum kanamayr durdurmak igin
yapilir.(19,20) Onarilamayacak durumda olan uterus riiptiirii, placenta invazyon
anomalileri, medikal tedaviye cevap vermeyen pelvik apse, interstitial veya servikal
gebelik, medikal tedaviye yanit vermeyen septik abortus diger endikasyonlardir.

Adneksiyal Kitle: Uterusun kendisinde bir patoloji yokken, sorunlu adneksi
(ektopik gebelik, benign over tiimorii, enflamatuar hastalik) ¢ikarmak i¢in yapilan
operasyonun bir pargasi olarak histerektomi yapilabilir.(20) Uterus hastanin fertilite

arzusu olan durumlarda mutlaka korunmalidir.
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Servikal Intraepitelyal Neoplazi: Cogunlukla krio-cerrahi, LEEP (Loop
Electrosurgical Excision Procedure), lazer veya servikal konizasyon ile yeterli
sekilde tedavi edilebilmektedir.(19) Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli
displazi varliginda, hastanin fertilitesini tamamladig1 ve histerektomi i¢in bagka bir
endikasyonun oldugu durumlarda yapilabilir.

Erken Evre invazif Serviks Kanseri: Yeterli bir konizasyon materyali,
stiperfisial ve mikroskopik stromal invazyon derinligini 3 mm’den az veya lateral
yayilim1 7 mm’den az olarak gosteriyorsa total histerektomi yeterli bir operasyondur.
Elde edilen materyalde, stromada tiimorle, vaskiiler ya da lenfatik invazyonla ilgili
bulguya rastlanmamalidir.(19)

Atipili Endometriyal Hiperplazi: Endometriyal adenokarsinomun onciil
lezyonu olarak kabul edilmektedir.(19) Bu nedenle, histerektomi i¢in uygun bir
endikasyondur. Hiperplazinin daha az siddetli formlari, progestan tedavisi ile
genellikle geri dondiiriilebilirler.

Endometriyum Kanseri: Total abdominal histerektomi, endometriyal
adenokarsinom tedavisinin ilk basamagidir.(19) Adjuvan radyoterapi ve
kemoterapinin bir¢ok kombinasyonu da kullanilabilmesine ragmen, tedavinin en
onemli kismi histerektomidir. Over ve fallop tiipii kanseri: Sik serozal tiimor
tutulumundan dolayi, bilateral salpingoooferektomiye ek olarak hemen hemen her
zaman total abdominal histerektomi yapilir.(19)

Gestasyonel trofoblastik hastalik: Genellikle kemoterapdtik ajanlarla
basarili sekilde tedavi edilirler.(19) Histerektomiye nadiren ihtiya¢ duyulur; ancak
kemoterapiye direncli, uterusu igeren persiste hastaliklarda yapilabilir. Plasental site
trofoblastik tiimor varliginda histerektomi segilecek tedavi yontemidir. Komsu pelvik
organlarin malign hastaliklar1: Bagka organlardan metastazlar histerektomi gerektiren
semptomlara neden olabilirler.(20)

Kronik Pelvik Agri: Histerektomi yalnizca, agrisi uterus kaynakli olup
organik bir patoloji gosterilen ve cerrahi dis1 yontemlerle yanit alinamayan hastalara

uygulanmalidir.(19)
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2.5. HISTEREKTOMIi TEKNIKLERI

Histerektomi sik bagvurulan cerrahi tedavilerden biri olup, genis bir
endikasyon alanina sahiptir. Histerektomi endikasyonlarinda uzun siireden beri
degisiklik olmamakla birlikte, ACOG’de belirtildigi gibi histerektomi tipinin
secilmesinde  hastanin  anatomisi ve cerrahin deneyimi olduk¢a Onem
kazanmaktadir.(56) Her cerrahin kendini rahat hissettigi, basarili oldugu ve bu
nedenle tercih ettigi bir operasyon teknigi vardir. Her cerrah histerektominin asil
teknigini kendini daha giivende ve basarili hissedecegi sekilde modifiye etmis
olabilir.

Histerektomi tekniginin subtotal veya total yapilmasina karar vermek
onemlidir. Yirminci ylizyllin son yarisinda yapilan ¢ogu histerektomi, total
histerektomiydi. Supraservikal teknik, yalnizca serviksin ¢ikarilmasinin artmis
kanama, ¢evre organ hasar1 veya artmis ameliyat siiresine yol agacak hastalar i¢in
tercih edilirdi. Ancak, iiriner semptomlar ve cinsel fonksiyonun korunmasi
konusunda iyilesme saglanmasi, serviksin birakilmasina baglandigindan, 1990’larda
supraservikal histerektomiye dogru bir egilim baslamistir.(57) Bu fikri destekleyenler
serviksin pelvik destek i¢in onemli bir sabitleyici oldugunu ve total histerektomi
sirasinda Frankenhauser sinir pleksusuna zarar verilmesinin mesane, bagirsak ve
cinsel disfonksiyona yol actigini ileri siirmektedir. Ayrica, bu yaklasimin 6zellikle,
laparoskopik yaklasim sirasinda ¢evredeki pelvik organ hasar1 ve ameliyat siiresini
azalttigin1 savunmaktadirlar.(58) Ancak randomize calismalar total abdominal veya
supraservikal histerektomi sonrasinda cinsel veya flriner fonksiyonda farklilik
oldugunu desteklemeyi bagaramamuistir.(59-62)

Cerrah herhangi bir zorlukla kars1 karsiya geldiginde veya hastanin genel
durumunun bozuldugu,kétiiye gittigi bilgisi verildiginde subtotal histerektomi tercih
edilebilir. A.B.D.’deki genel kani, siddetli pelvik inflamatuar hastalik, ileri evre
endometriyozis, postpartum kanama gibi pelvik anatominin yeterince eksplore
edilemedigi durumlarda supraservikal histerektominin se¢ilmesidir. Supraservikal
histerektomi sonrasinda; kalan stump’ta, kanser i¢in riskin devam ettigi

unutulmamalidir.
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2.5.1. Total Abdominal Histerektomi Teknigi

Bolgesel anestezi kullanilabilse de, abdominal histerektomi tipik olarak
genel anestezi altinda yapilir. Hastaya supin pozisyona verilir, anestezisi yapildiktan
sonra tekrar muayenesi yapilir, foley sonda takilir ve karm cildi ile vagina batikon ile
boyanarak cerrahi igin hazir hale getirilir.

Benign hastaliklar nedeni ile yapilan abdominal histerektomide asagi
transvers insizyon tercih edilir. Ancak genellikle tercih edilen insizyon sekli
pfannensteil insizyondur.. Bu insizyon yontemi, kozmetik sonuglarinin daha iyi
olmast nedeniyle tercih edilir. Daha genis bir alanda cerrahi olarak ¢alisilmak
istenirse, Charney ya da Maylard insizyonu kullanilir.

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

Adneksler korunacaksa cerrahin isaret parmagi, fallop tiipii ve uteroovaryan
ligamentin altindan kivrilir, parmag lateraline, egriligi uterusa olacak sekilde kocher
klempi yerlestirilir. Kelly klempi ile kocher klempi arasinda kalan fallop tiipii ve
uterooveryan ligament segmenti kesilir siitiire edilir. Adneksler alinacaksa fallop
tiipli ve over cerrahin basparmagi ve diger parmaklar1 arasina alinarak infindibulo
pelvik ligamentten yiikseltilir. Infindibulo pelvik ligament izole edildikten sonra
egriligi overe bakacak sekilde kocher klemp yerlestirilir ve kesildikten sonra siitiire

edilir. Ayni1 islem diger tarafa da uygulanir.
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Mesane peritonu uterusa yapisma yerinin 1 cm kadar uzagindan longitudinal
olarak kesilir ve mesane kiint diseksiyonla altindaki gevsek tabakayla birlikte
serviksten ayrilir. Peritonun ¢esitli nedenlerle uterus 6n yiiziine yapisikligl varsa bu
islem mesaneye zarar vermemek i¢in normal yerinin ¢ok yukarisindan yapilmalidir.
Mesane itilerek servikal fasia agiga ¢ikarilir. Daha sonra internal os hizasinda uterin
arterler klempe edilir, bisturi ile kesilerek siitiire edilir. Uterin damarlarin
tutulmasindan sonra, uterin damarlarla uterus yan duvarlar1 arasina Oschner klempi
konur. Boylece kardinal ligamentin {ist parcas1 da tutulur. insizyon klempin iistiinden
yapilmalidir. Boylece hem diigiimiin glivenligi artar, hem de uterin damar pedikiilii
daha laterale diiser. Uterus 6ne ve yukari cekilerek, uterosakral ligamentler gerilir.
Genis ligamentin posterior peritonundaki insizyon iki uterosakral ligamentin uterin
baglantilar1 arasinda transvers olarak uzatilir. Peritoneal flep, servikse ve posterior
vaginal fornikse yapisma yerlerinden makasla mobilize edilir. Uterosakral
ligamentler kocher klemple tutulur, kesilir ve siitiire edilir. Kardinal ligamentin kalan
kisimlarinin disseksiyonu, puboservikal fasianin kesik kenarlarinin i¢ kismina
gelecek sekilde Oschner klempleri konarak yapilir. Lateral fornikse ulasana kadar
gerekirse birkag¢ kez daha klemple tutulup kesilerek siitiire edilir. Daha sonra servikse
miimkiin oldugunca yakin, bisturi ya da makasla yapilan insizyonla uterus total
olarak ¢ikarilir. Vaginal kaf no:1 atravmatik katgiit veya vicryl ile tek tek veya
devaml siitiire edilir. Vaginal kaf uterosakral ligamente asilir ve peritonizasyon

yapilarak islem tamamlanmis olur.(19)

2.5.2. Vaginal Histerektomi Teknigi

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

Dik acil1 veya baska bir uygun retraktor, 6n vagen duvarina yerlestirilirken
bir diger retraktor vaginal arka duvara yerlestirilir. Hem 6n, hem de arka serviks
dudagin1 yakalamak ve kapatmak i¢in Lahey troid klempi kullanilir. Servikovaginal
bileskenin altindaki dik diizeyde ancak mesanin alt sinirmin altinda olacak sekilde
mukozaya cepegevre vazokonstriktor ajan enjekte edilebilir. Vazokonstriktorlerin

enjeksiyonu, diseksiyon sirasinda kanamay1 azaltir ve doku planlarinin taninmasina
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yardim eder. Mesane, sinir1 Orten vaginal epiteldeki bir katlant1 olarak belirlenir. Bu
sinir, serviksin igeri ve disari itilip ¢ekilmesiyle de saptanabilir.

Sonra serviksin {izerindeki vagina duvari ¢epecevre kesilir. Bu insizyon,
serviksin diseksiyonundan kaginmak ic¢in puboservikal fasyanin yiizeyinde kalacak
bir derinlikte tutulur. Vagina 6n duvar1 bir Allis klempiyle tutulur ve yukari ¢ekilir.
Ayrica, Lahey troid klempinin disa ¢ekilmesiyle gerilim yapilir. Bu traksiyon mesane
ve serviksi birlestiren fibroz bantlar1 ortaya g¢ikarir. Gazli bez isaret parmagina
sarilarak bu bantlar1 diseke etmek ve mesaneyi One ilerletmek igin servikse karsit
olarak yukar1 dogru itilir. Bu harekete vezikouterin kivrima ulagsana kadar devam
edilir. Bu servikovezikal fibroz bantlarin kalin oldugu hastalarda, cerrahin parmagi
ile mesaneyi kiint olarak agmasinda kacinmak i¢in keskin diseksiyon gerekebilir.
Vezikouterin katlanti, on servikste transvers bir beyaz ¢izgi olarak goriiniir.
Palpasyon, birbiri {istlinde kayan iki ince periton tabakasi saptar. Vezikouterin
katlant1 tutulur ve bu periton tabakasinin gerilmesi i¢in yukar1 kaldirilir ve periton
Kesilir. Isaret parmag, peritona girildigini dogrulamak ve beklenmeyen patoloji varsa
palpe etmek i¢in agikliktan eksplorasyon yapar.

Sonra On retraktor, distal ucu periton bosluguna girecek ve mesaneyi
kaldiracak sekilde tekrar yerlestirilir. Lahey troid klempi ve serviks, arka vaginal
kubbeyi gostermek i¢in 6ne dogru kaldirilir ve arka vaginal duvarin kesilen kenarina
bir Allis klempi koyulur. Allis klempi, goriinen arka peritona kars1 gerilim yaratmak
icin agagi cekilir. Arka vagina kubbesi egri Maya makasi ile kesilir ve Douglas
bosluguna girilir. Arka periton, ge¢ emilen tek bir siitiirle arka vagina duvarima
tutturulur. Bu yaklastirma, ameliyatin sonunda peritonun kapatilmasina yardim
edecektir. Douglas’a girebilen uzun bir retraktor yerlestirilir. Lahey troid Klempinin
disar1 traksiyonu, destekleyici uterin ligamentleri ortaya ¢ikarir. Ayrica, servikse
uygulanan bdyle bir traksiyon iireter yaralanmasin1 6nlemeye yardim eder.

Uterosakral ligament bulunur, egri bir Heaney klempiyle klempe edilir,
kesilir sabitleyici siitiirle baglanir. Uterosakral ligamentlerin baglanmasindan sonra,
kardinal ligamentler benzer sekilde tutulur, kesilir ve baglanir. Heaney klempinin 6n
cenesi kardinal ligament etrafina yerlestirilince, 6n periton kenar1 asagi ¢ekilir ve
pedikiile edilir. Uterosakral ve kardinal ligamentler her birinin boyutlarina gore

birlikte veya ayr1 ayr1 izole edilir, klemplenir ve baglanir. Bu pedikiillerin diigtimleri
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atildiktan sonra siitiir uglar1 kesilmez, hemostatlarla tutulur. Bunlar, daha uzun
donem vaginal destek i¢in vajinal kafa siitiirlenir.

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

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

insizyonu ge¢ emilen bir siitiirle devamli olarak kapatilir.(63)

2.5.3. Laparoskopik Histerektomi Teknigi

Laparoskopik histerektomide bir¢ok teknik kullanilmaktadir. Laparoskopik
histerektomi prosediiriiniin en kritik asamasi arteria uterina diseksiyonu oldugu ig¢in,
genellikle smiflandirmalar bu asama {izerine tanimlanmistir. Giiniimiizde en sik

kullanilan siniflandirma Garry ve Reich tarafindan yapilmistir.(64)
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Tip 1 Diagnostik Laparoskopi+ Vaginal Histerektomi

Tip 2 Laparoskopik Asiste Vaginal Histerektomi (LAVH)

Tip 3 Laparoskopik Histerektomi (LH)

Tip 4 Total Laparoskopik Histerektomi (TLH)

Tip 5 Laparoskopik Supraservikal Histerektomi (LSH)

Tip 6 VajinalHisterektomi+LaparoskopikCuff Suspansiyonu veya Rekonstriiksiyonu
Tip 7 Laparoskopik Histerektomi+ Lenfadenektomi (LHL)

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

Tip 9 Laparoskopik Radikal Histerektomi + Lenfadenektomi (RLH)

Tablo 2: Garry&Reich 1993 Laparoskopik Histerektomi Siniflandirmasi

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

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

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

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

Diseksiyonun endoskopik ve wvajinal boliimlerinin oranlari, cerrahin
laparoskopik veya vajinal cerrahideki kabiliyetine ve tercihlerine, hastaya,

hastaliginin dogasima ve lokalizasyonuna ve pelvik patolojinin kapsamina gore
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degisir. Laparoskopik histerektomide kullanilan aletler 5 mm’lik ve 10 mm’lik
trokarlar (sekil 3), makas, diseksiyon ve tutma forsepsi, diseksiyon elektrodu,
irrigasyon ve aspirasyon cihazi, portegii, bipolar koter veya ligasure cihazi ve uterin

maniplatorler kullanilir (sekil 4)

Sekil 3: Laparoskopide kullamilan 5§ mm ve 10 mm’lik tokarlar

+

S, EHE =
(

a) (b) (c)

(

(d) €) (f)

(a) Makas, (b) Imnigasyon ve aspirasyon cihazi, (¢) Diseksiyon ve tutma forsepsi, (d) Diseksiyon
elektrodu, (e) Monopolar koter, (f) Portegti

Sekil 4: Laparoskopide kullanilan enstriimanlar

Ligasure teknolojisi (sekil 5), 7 mm ¢apa kadar olan damarlar1 ve doku
demetlerini diseksiyon veya izolasyona ihtiya¢ duymaksizin kalic1 olarak eriterek
birlestirmektedir.(66) Basing ve enerjinin uygun sekilde kombinasyonu, damar
duvarlarindaki kollajen ve elastini eriterek bir tika¢ olusturmaktadir ve sonrasinda

bunlar1 kalici, plastik benzeri bir tikaca doniistiirmektedir. Enstriiman, tikacin tam
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olarak olustuguna karar verdiginde, bir ses tonu duyulmaktadir ve enerji transferi
otomatik olarak kesilmektedir. Termal yayilimi, yaklagik 2 mm’ye kadar
indirmektedir. Kendine 6zel enerji transferi, yapismaya veya komiirlesmeye hemen
hemen hi¢ neden olmamaktadir. Klinik bir ¢alismada, olusan tikaglarin, normal

sistolik kan basmcinin {i¢ katina dayandigi gosterilmistir.(67)

Sekil 5: LigaSure AtlasTM, Valleylab, Tyco Healthcare Group

Uterin Manipiilatorler:

Laparoskopik histerektomi (total veya LAVH veya supraservikal
laparoskopik histerektomi) i¢in kullanilan manipiilatorlerin, islemin giivenli ve
basarili bir sekilde yapilabilmesi ic¢in farkli birgok goérevi yerine getirmesi
gerekmektedir.(68) En oOnemli fonksiyonlari, uterusu uygun sekilde hareket
ettirebilmeleridir.

Bu fonksiyonlarini ii¢ tip hareketi saglayarak yaparlar:

1. Anteversiyon ve retroversiyon hareketleri: Uterusu antevert veya
retrovert yaparak, hem anterior duvarla vezikouterin kivrimi hem de posterior
duvarla uterosakral ligamentlari iy1 bir sekilde gorebiliriz.

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

3. Kaldirma hareketleri: Uterus, uterosakral ligamentlerin en iyi sekilde

goriilebilmesi icin abdomen iginde yukari dogru hareket ettirilir. Eger total
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laparoskopik histerektomi yapiliyorsa, uterin manipiilatérlerin daha fazla
fonksiyonuna ihtiya¢ duyulur. Bunlar:

1. Veziko-uterin kivrimin ve fasianin giivenli diseksiyonunu, mesanenin
daha ¢ok mobilizasyonunu saglamak i¢in  serviko-vajinal  bileskenin
belirginlestirilmesini ve yukari kaldirilmasini saglamak.

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

3. Uterin arterin iyi gorlintiillenmesini ve iireterden ayrilmasini saglamak ve
bipolar forsepslerin veya lineer otomatik staplerlerin kullanilmasina olanak vermek
icin uterusun abdomen i¢inde yukari dogru hareketini saglamak. Bu durumda, uterin
kavite icerisine yerlestirilen enstriimanin bu par¢asinin, cihazin geri kalan kismindan
bagimsiz bir sekilde hareket etmesi gerekmektedir.

4. Diizenli bir pndmoperitoneum saglamak.

5. Elektrik akiminin komsu dokulara zarar vermemesini saglamak. TLH i¢in
birgok uterin manipiilator ¢esidi vardir. TLH igin tasarlanan manipiilatorler, vajinal
forniksleri 1yi bir sekilde gdstererek kolpotomiye yardimci olmak, kolpotomi
yapildiktan sonra vajinal yoldan pndmoperitoneumun bosalmasini engellemek,
uterusun tiim diizlemlerde rahat hareket ettirilebilmesini saglamak amaciyla
tasarlanmiglardir. Bunlar arasinda, Clermond-Ferrand (sekil 6-A), Vcare Uterine
Manipulator/Elevator (sekil 6-B) KOH Colpotomizer Sistemi (sekil-C),
sayilabilir.(68) Biz klinigimizde, Clermond-Ferrand tipi uterin maniplator

kullanmaktay1z.

A

N FIIA C

A-Clermond-Ferrand (Model K. Storz B-Veare Uterine Manipulator/Elevator C- KOH Colpotomizer Sistemi.
(Cooper Endoskope, Tuttlingen, Germany) (ConMed Corporation, Utica, N.Y) Surgical. Shelton. CT)

Sekil 6: TLH icin kullanilan uterin manipiilatorler
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A) Preopereatif Hazirhk: Preoperatif donemde barsak hazirliginin iyi
yapilmast hem intraoperatif maniplasyonu kolaylastiracak, hem de olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglayacaktir. Operasyon oOncesi birkag giin
boyunca yumusak gidalarla beslenilmesi ve son giin yaklasik dort litre sivi
tiikketilmesi barsak temizliginin optimal olmasini saglayacaktir. Ayrica barsak
temizligi i¢in bazi alternatif medikasyonlar da tercih edilebilir. Biz klinigimizde su
protokolii kullanmaktayiz:

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

* Operasyondan onceki aksam saat 22 ve operasyon sabahi saat 06’da fleet
lavman rektal

B) Intraoperatif Hazirhk Laparoskopik histerektomi genel anestezi altinda
ve endotrakeal entubasyon yapilarak gerceklestirilir. Hastanin entubasyonunun
ardindan nazogastrik tiip yerlestirilerek mide dekompresyonu saglanmalidir.
Nazogastrik tiip umblikal trokar girisi sirasinda olusabilecek mide yaralanmalarini
Onlemekte, ayrica barsak distansiyonunu azaltarak ameliyat sahasina barsaklarin
girmesini onlemektedir.

Hasta diisiik dorsolitotomi pozisyonuna alinir. Hasta operasyon masasina,
gerektiginde uterin manipiilatorlerin  kolayca kullanilmasini saglayacak sekilde,
kalgas1t masadan yaklasik 5-6 cm tasacak sekilde yatirilmalidir. Hastanin viicudu ve
femur arasindaki a¢1 180 derece olmali, bacaklar hafif abduksiyonda ve iist-alt bacak
acis1 60 derece olacak sekilde bacakliklara pozisyon verilmelidir.

Hastaya mesane bosaltilir. Ardindan uterin maniplatdér yerlestirilir.
Hastanin tstii ortiildiikten sonra birinci cerrah hastanin sol yanina (a), asistan cerrah
hastanin sag yanina (b), uterusu maniple edecek kisi ise hastanin bacaklarinin arasina

yerlesir(sekil 7)

29



Sekil 7: Laparoskopi sirasinda ameliyathane durus pozisyonu (a-b-c)

Laparoskopik histerektominin baslangic asamalar1 diger laparoskopik
girigimlerle aynidir. Baslangigta batina girmek icin ¢esitli teknikler kullanilabilir.
Pneumoperitoneum olusturmak i¢in umblikus alt ucuna vertikal olarak 1 cm lik
insizyon yapilir ve verres ignesi ile batina girilir. Ardindan batin yaklasik olarak 3,5
litre CO2 gaz1 ile sisirilir. Verilen karbondioksit gazi nedeniyle olusan basing ve
periton gerilmesi ilk trokarn girisine yardim eder. Toplam {ii¢ adet trokar
laparoskopik histerektomi i¢in yeterlidir. Bir adet 10 mm’lik ve 2 adet 5 mm’ik
trokarlar kullanilir. 10 mm’lik bir trokar, kamera yerlestirilmis laparoskopu tutmak
tizere umbilikustan sokulur. Alt abdomene 2 adet 5 mm’lik trokarlar her iki taraf
superior iliak spine seviyesinde epigastrik damarlarin lateraline yapilan

insizyonlardan yerlestirilir (sekil 8).(69)

= Smm

Sekil 8: Laparoskopik histerektomi sirasinda kullanilan trokar giris yerleri
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Uterin maniplatér ve 5 mm lik trokarlardan girilen enstrumanlar yardimiyla
uterus ve adneksler hareket ettirilerek pelvik organlarin serbest olup olmadigi, ek
patolojilerin varlig1 anlasilmaya calisilir. Adhezyonlar varsa giderilir, tuba ve overler
pelvik yan duvar veya barsaklara yapisik ise serbestlestirilir. Bu islemler sirasinda
iireter traseleri degerlendirilir, herhangi bir siiphede veya gerekli durumlarda iireter
diseksiyonu yapilir.

Uterus ile birlikte overlerinde rezeke edilecigi vakalarda, ligamentum
infindibulopelvikum overe yakin yerden ligasure ile koagule edilerek kesilir. Sonra
sirastyla once tubanin mezosu ve daha sonra ligamentum rotundum ligasure ile
koagule edilerek kesilir. Bir taraf tamamlandiktan sonra ayni islem diger tarafa
uygulanir.

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

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

Arteria uterina diseke edildikten sonra uterus olabildigince yukar1 ve
kontralaterale dogru yatirilir. Uterus yan duvari {izeri ve yakinindaki arter segmenti
ligasure ile koagule edildikten sonra kesilir. Ureter yaralanmalar1 genellikle uterin
arter diseksiyonu asamasinda oldugundan, bu islem sirasinda uterin maniplasyon son
derece onemlidir. Hangi taraf arter koagule edilecekse, uterus karsi tarafa ve yukari
dogru kaldirilarak pozisyon verilir.

Her iki taraf arteria uterina koagulasyonundan sonra ligamentum
sakrouterinalar ligasure ile tutularak koagule edilir ve kesilir. Uterin manipiilatoriin
kolpotomi uygulamasi sirasinda 6n ve arka forniksleri belirginlestirici ekartorleri
yardimiyla monopolar hook koterle kolpotomi anterior ve posterior islemi
tamamlanir. Bu islemler sirasinda gaz kacagimi oOnlemek amaciyla uterin

maniplatoriin gaz kacagini onleyici kortikleri vagende olmalidir.
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Kolpotomi anterior ve kolpotomi posteriorun ardindan laparoskopiye ara
verilir ve vaginal etapa gecilir. Hastanin tredelenburg pozisyonu diizeltilir ve uterin
maniplator ¢ikarilirak serviks 6n ve arka segment tenekulum ile tutulur. Serbestlesen
uterus vaginal yoldan ¢ikarilir. Vaginal kubbenin kapatilmasi ge¢ eriyen bir siitiir
materyaliyle vaginal yoldan kitlemeli olarak yapilir veya laparoskopik olarak siitiire
edilir.

Uterusun c¢ikarilmasi ve vaginal kubbenin kapatilmasindan sonra kanama
kontrolii ve irrigasyon amaciyla pelvis inspeksiyonu yapilir. Laparoskopik
enstrumanlar batindan ¢ikarildiktan sonra trokar girisleri siittirle kapatilir.(70)

Laparoskopinin bir¢cok avantaji bulunmasina ragmen sabit olmayan bir
kamera platformu, laparoskopik enstrumanlarin sinirli hareketi ve tremor iletmeleri,
iki boyutlu goriintii, cerrahi igin kotii ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi,
kameray1 cerrah tutuyorsa sag eli kullanamama gibi bazi kisitlayici faktorler
bulunmaktadir. Bu dezavantajlarin giderilebilmesi i¢in minimal invazif cerrahi
alanindaki bigisayar destekli telecerrahi sistemine robotik cerrahi adi verilmektedir.

Bugiin i¢in DaVinci Cerrahi Sistem (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA)
FDA tarafindan kabul edilmis ii¢ boyutlu goriintiisii ile operasyonu daha da
kolaylastiran bir robotik cerrahi teknolojisidir.

Da Vinci cerrahi sistemi ana cerrahi konsol ve hasta iizerine yerlestirilen
robotik kollar1 i¢eren iki par¢adan olusur (sekil 9). Cerrah operasyon masasindan ayri
olarak bulunan ana konsola oturarak hasta tarafindaki bir kamera ve iki operator
kolun hareketlerini kontrol eder. Ana konsol biri operasyonel (enstruman ve kamera)
digeri ise enerji kaynaklarin1 yoneten iki farkl ¢esitte ayak pedali igermektedir. Sol
taraftaki pedal platformu Oncelikle yakalama, ensturman degistirme ve kamera
hareketlerini igerir. Sag taraftaki pedal platformu robotik enstrumanlara enerji

kaynaklarin1 aktarmak i¢in olusturulmustur.

32



A. AnaKonsol B. Robotik Kollar C. Moénitor
Sekil 9: Da Vinci Cerrahi Sistemi

Robotik cerrahide 12 mm’lik umbilikal trokar ve daha yukar1 yerlesimli 2
adet 5 veya 8 mm’lik trokar uygulanir. Robotik endoskop umblikusa yerlestirilen 12
mm’lik porttan, diger enstumanlar ise 5 veya 8 mm’lik port kullanilarak abdominal
kaviteye giris yapilir. Ayrica suprapubik 10 mm’lik ve hastanin sol tarafina 5 mm’lik
bir asistan trokar yerlestirilir (sekil 10). Bu yerlestirilen yardimci portlar, planlanan
prosediire gore bliyiikliikk ve giris yeri olarak gesitlilik gosterir. Robotik cerrahide
dogru port yerlesimi onemlidir. Eger port yerlesimleri dogru sekilde yapilmazsa
operatif  kollar birbirine c¢arpacagi i¢in enstrumanlar yeterli manevra

kabiliyetineulagamayacaktir.
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Y

Sekil 10: Robotik cerrahide port girisleri
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3. GEREC VE YONTEM

Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik
Kurulu Subat 2018 tarihli etik komite onayiyla yapilan retrospektif bir ¢alismadir.

Ocak 2014 — Haziran 2018 tarihleri arasinda klinigimizde benign nedenler
ile histerektomi yapilan hastalarin dosya kayitlar1 incelendi. Bu hastalardan
operasyon Oncesi endometrial biopsi yapilarak ve endometrial biyopsi yapilmadan
histerektomisi hastanemizde yapilmis olan ve dosya kayitlar1 tam olan hastalar
retrospektif olarak taranmistir. Operasyon Oncesi endometrial biyopsi yapilmadan
opere edilen 145 hasta ve endometrial biyopsi yapildiktan sonra opere edilen 162
hasta olmak iizere toplamda 307 hasta ¢alismaya dahil edildi. Endometrial 6rnekleme
yapilan tiim olgularin Orneklemesi karmen aspirator, pipelle veya dilatasyon
kiiretaj(D&C) ile sedo aneljezi altinda veya parservikal blok ile yapildi.

Histerektomi  Oncesi  yapilan  endometrial  biyopsi  sonuglari
degerlendirilirken sonuglar;proliferatif endometrium, sekretuvar endometrium,
endometrial hiperplazi,endeometrial polip, kronik endometrit, yetersiz materyal,
atrofik endometrium, diizensiz proliferatif endometrium olarak siniflandirildi.
Biyopsi sonuglar1 degerlendirilirken proliferatif ve sekretuvar endometrium bulgular
ile endometrial polip sonucglari benign sinifi altinda toplandi. Hiperplazi grubu ise
tiim tipleri (atipili/atipisiz,basit’/komplex)i¢ine alacak sekilde degerlendirildi. Patoloji
sonuglart kan ve mukustan ibarettir olarak kayith olgular ise yetersiz olarak
degerlendirildi. Elde edilen sonuclar yiizdelik oranlar saptanarak degerlendirmeye
alind.

Endometrial kalinliklar transvajinal ultrasonografi ile endometium ¢ift duvar

kalinlig1 olarak til¢iildii ve mm olarak kayit edildi.

Istatiksel Analiz
Calismanin evrenini Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi EAH Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi’'nde Ocak 2014-Haziran 2018 tarihleri arasinda
malign nedenlerle histerektomi yapilan hastalar kapsam dis1 tutularak diger hastalar

olusturmaktadir. Tiim hastalara ulasilabildigi i¢in 6rneklem se¢imine gidilmemistir.
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Verilerin analiz edilmesi i¢in tamimlayict istatistiksel metotlardan frekans,
aritmetik ortalama, standart sapma ve ¢apraz tablolarin yani sira SPSS 23 istatistik
paket programindan yararlanilmistir. Elde edilen verilerin normal dagilim gdsterip
gostermedigini kontrol etmek igin Skewness (carpiklik) ve Kurtosis(Basiklik)
katsayilarindan yararlanilmis olup +2 araligindaki carpiklik-basiklik degerleri igin
verilerin normal dagildigi kabul edilmistir. Calismanin siirekli degiskeni olarak kabul
edilen Endometrium, yas ve garvida degiskenleri alinmistir. % 95 giivenle
Endometrium veri seti inormal dagilima uygun degil; yas ve gravida degiskenleri
normal dagilima uyugndur. Normal dagilima uyan verilerin karsilagtirilmasi i¢in 2
grup olmasi duurmunda Independent Sample t test; normal dagilima uymayan
verilerin karsilastirilmasi i¢in 2 grup olmasi duurmuna “Mann-Whitney U testi”;
ikiden daha fazla grup olmasi durumunda ise “Kruskal-Wallis Tek Yonlii Varyans
Analizi” testinden yararlanilmistir. Kategorik degiskenlerin analizi icin capraz
tablolardan yararlanilmistir.

Biitiin analizler % 95 giiven diizeyi ve anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 kabul

edilmistir.
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Calismamiza dahil ettigimiz olgulari Kontrol ve Deney grubu olarak 2
gruba ayirdik.Kontrol grubunda 145 hasta olup tiim ¢alisma olgularmin %47,2 ni
olusturuyordu.Deney grubunda ise 162 hasta olup tiim ¢alisma olgularinin %52,8 ni
meydana getiriyordu. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin yaslar1 35-80 arasinda
degismekteydi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 50,84, ¢alisma grubunun yas
ortalamast 50,73 tespit edilmis olup p=0,916>0,05 oldugu icin % 95 giivenle yas
degiskeninin gruplara gore anlamli bir farklilik yoktu.
gore gruplandirildi.30-40 yas grubu araliginda 26, 40-50 yas grubu araliginda 148,

4. BULGULAR

51 ve listii yas grubu araliginda ise 133 hasta bulunmaktaydi.

4.1.Calismanin Betimleyici Istatistikleri

.Hastalar yas araliklarina

4.1.1. Veri Setine Ait Calisma Gruplarmmin Sikhk Dagilimi (%)

Grup
Frequenc Valid Cumulative
y Percent Percent Percent
Valid - Kontrol 45| 472 47,2 47,2
Grubu
Deney Grubu 162 52,8 52,8 100,0
Total 307 100,0 100,0

4.1.2. Veri Setinin Yas Gruplarina Gore Siklik Dagilim (%)

Ya§_grubu
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 30-40 26 8,5 8,5 8,5
40-50 148 48,2 48,2 56,7
51 ve lstii 133 43,3 43,3 100,0
Total 307 100,0 100,0
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Gravida_grup

4.1.3. Veri Setinin Gravida Gruplarina Goére Siklik Dagilimi (%)

Cumulative
Frequency [ Percent | Valid Percent Percent

Valid 0 14 4,6 4,6 4,6
1 16 5.2 52 9,8

2 72 23,5 235 33,2

3 85 27,7 27,7 60,9

4 49 16,0 16,0 76,9

5 ve uzeri 71 23,1 23,1 100,0

Total 307 100,0 100,0

Hastalarin Gravida sayilar1 0 ile12 arasinda degigsmekteydi ve gravidalari

0,1,2,3,4 5 ve lizeri olarak siniflandirildi.Hi¢ gebelik gecirmeyen 14 hasta vardi ve

grubun %4,6 n1 olusturuyordu.

4.1.4. Veri Setinin Endikasyon Gruplarima Gore Sikhik Dagilim (%)

Endikasyon
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid myoma uteri 101 32,9 32,9 32,9
anormal uterin kanama 118 384 384 71,3
endometrial polip 12 3,9 3,9 75,2
uterovajinal prolapsus 33 10,7 10,7 86,0
kronik pelvik agri 16 5,2 5,2 91,2
adenomyozis 4 1,3 1,3 92,5
ovarian kist 23 7,5 7,5 100,0
Total 307 100,0 100,0

Hastalarin ameliyat endikasyonlarin1 karsilagtiricak olursak; 118 hastada

Anormal Uterin Kanama %38,4 ile en sik endikasyon olarak dikkati ¢ekmekteydi. 2.

sirada 101 hasta %32,9 ile Myoma Uteri gelmekteydi.
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4.1.5.Veri Setinin Ameliyat Oncesi Biopsi Sonuclarina Gore Sikhk

Dagilim (%)
biopsipreop
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid proliferatif endometrium 13 4,2 8,0 8,0
sekretuar endometrium 18 59 111 19,1
endometrial hiperplazi 11 3,6 6,8 25,9
endometrial polip 69 22,5 42,6 68,5
kronik endometrit 2 7 1,2 69,8
yetersiz materyal 20 6,5 12,3 82,1
atrofik endometrium 14 4,6 8,6 90,7
diizensiz proliferatif 15 93
endometr!um 1 49 0’7 100,0
endometriod e.adeno ca !
Total 162 52,8 100,0

Missing  System 145 47,2

Total 307 100,0

Histerektomi Oncesi endometrial ornekleme yapilan deney grubunda biopsi

sonuclarina gore 69 hastada Endometrial Polip raporlanmis olup %22,5 ile en sik

raporlanan biopsi sonucu olarak dikkat ¢ekmekyetdi.2. sirada %6,5 ile Yetersiz

Materyal 3. sirada ise %5.,9 ile Sekretuvar Endometrium gelmekteydi

4.1.6. Veri Setinin Ameliyat Sekillerine Gore Siklik Dagilim (%)

AmeliyatSekli
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid tc_JtaI abdom!nal 152 495 495 495

histerektomi

vajinal histerektomi 27 8,8 8,8 58,3

laparaskopik histerektomi 128 41,7 41,7 100,0

Total 307 100,0 100,0

Hastalara yapilan Histerektomi cesitlerini degerlendiricek olursak 152

hastaya Total Abdominal Histerektomi uygulanmis olup %49,5 ile en sik tercih

edilen yontem olarak 6ne ¢ikmaktaydi.2 sirada %41,7 ile Laparaskopik Histerektomi

yer almaktaydi.
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4.1.7. Veri Setinin Nihai Patoloji Rapor Sonuclarina Gére Siklik Dagilimi

(%)
PatolojiRaporu
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid leiomyom 133 43,3 43,3 43,3
adenomyozis 61 19,9 19,9 63,2
endometrial hiperplazi 13 4,2 4,2 67,4
endometrial polip 41 134 134 80,8
atrofik endometrium 29 9,4 9,4 90,2
sekretuar endometrium 20 6,5 6,5 96,7
bazal endometrium 3 1,0 1,0 97,7
leiomyomsarkom 1 3 3 98,0
endometrio_id endometrial 6 2.0 2.0 100,0
adeno karsinom
Total 307 100,0 100,0

degerlendirecek olursak LEIOMYOM

Her iki grubun yapilan ameliyat sonrasi bakilan nihai patoloji raporlarini

sonucu 133 hastada raporlanmis olup tiim

grubun % 43.3 nii olusturmaktayd1.61 hastada ADENOMYOZIS tanis1 raporlanmus
olup tiim grubun % 19.9 olusturmaktaydi.l hastada LEIOMYOSARKOM ve 6
hastada ENDOMETRIOID TIPTE ENDOMETRIAL ADENO KARSINOM

raporlanmisti.

4.2.Cahismanin Kategorik Degiskenleri Icin Capraz Tablolar

4.2.1. Grup ve Yas Grubu Degiskenleri icin Capraz Tablo

Grup * Yas grubu Crosstabulation

Yas grubu
30-40 40-50 | 51 veiistii | Total
Kontrol Count 13 65 67 145
Grubu % within Grup 9,0% 44,8% 46,2% | 100,0%
% within Yas grubu 50,0% 43,9% 50,4% 47,2%
Deney Count 13 83 66 162
Grubu % within Grup 8,0% 51,2% 40,7%| 100,0%
% within Yas_grubu 50,0% 56,1% 49,6% 52,8%
Total Count 26 148 133 307
% within Grup 8,5% 48,2% 43,3%| 100,0%
% within Yas grubu 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
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Kontrol grubunda 30-40 yas araliginda 13 hasta bulunurken grubun %9 nu
olusturmaktaydi. 40-50 yas aralifinda 65 hasta vardi ve grubun % 44,8 ne tekabiil
etmekteydi.Kontrol grubunda 51 yas ve istii hasta sayisi 67 iken %46,2 ile en sik
opere edilen hasta gruptu.

Deney grubunda ise 30-40 yas grubu hasta sayisi Kontrol grubuyla
benzerlik gostererek 13 hasta ile grubunun % 8 ni olusturuyordu.40-50 yas hasta
grubu Kontrol grubunun aksine 83 hasta ile %51.2 ne tekabiil ederek grubun en sik
opere olan yas aralig1 oluyordu.51 Yas ve iistii hastalar bu grupta 66 hasta ve %40.7
lik oran ile 2.en sik opere olan gruptu.

Bu arada 40-50 yas hasta grubu 307 hasta icersinde 148 hasta ve %48 .2 lik

oran ile en sik opere olan gruptu.

4.2.2. Grup ve Endikasyon Neden Degiskenleri I¢in Capraz Tablo

Grup * Endikasyon Crosstabulation

Endikasyon
End. adenom |ovarian
M. uteri | AUK | polip | UVP | KPA | vyozis kist | Total
Kontrol | Count 55 33 3 24 12 1 17] 145
Grubu | 9% within o 22,8 o 16,6 o o oz | 100,0
Grup 37,9% % 2,1% % 8,3% 0,7%| 11,7% %
% within
. 28,0| 25,0| 72,7| 75,0 47,2
(o) 1 ) 1 ) 0, 0 y
Er?dlkasy 54,5% % % % % 25,0% | 73,9% %
Deney Count 46 85 9 9 4 3 6| 162
PYRPETT
Grubu [9bwithin | g 405| 5251 5605 | 5.606| 25%| 1,9%| 3,79| 1000
Grup Y %
% within
. 72,01 75,0| 27,3| 25,0 52,8
0 i) i) ) i) 0 0 )
Endlkasyo 45,5% % % % % 75,0% | 26,1% %
Total Count 101 118 12 33 16 4 23| 307
% within o 38,4 o 10,7 o o oy | 100,0
Grup 32,9% % 3,9% % 5,2% 1,3%| 7,5% %
% within
. 100,0| 100,0| 100,0| 100,0 100,0
0 i) i) ) i) 0 0 )
Endlkasyo 100,0% % % % % 100,0% | 100,0% %

41




Gruplara gore endikasyon nedenleri tablosu incelendiginde Kontrol grubuna
ait 145 hastanin % 37,9 unu olusturan 55 hastada MYOMA UTERI , bu grupta en
sik histerektomi endikasyonudur.

Yine aym grupta ANORMAL UTERIN KANAMA nedeniyle 33 hasta
opere edilmis olup %?22.8 ile grubun 2.en sik operasyon endikasyonudur. AUK’l1
hastalarin 10’u postmenapozal kanama tanisi ile opere edildi. ANORMAL UTERIN
KANAMA Deney grubunda ise 162 hastanin %52.5 ni olusturan 85 hastanin
histerektomi operasyon endikasyonu olarak dikkat ¢cekmekte olup bu grupta en sik
histerektomi endikasyonu olarak MYOMA UTERI nin 6niine ge¢mektedir. Ayrica
AUK nedeni ile opere edilen hastalardan 34’ii PMK nedeni ile opere edilmis olup bu
hastalarin preop biopsisi endometrial polip gelen 2 hastanin post op patoloji sonucu
Endometrium kanseri olarak rapor edildi.

Her iki grupta histerektomi endikasyonu igin 3. siray1 UTEROVAJINAL
PROLAPSUS izlemektedir.
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4.2.3. Yas Gruplan ve Endikasyon Degiskenleri I¢in Capraz Tablo

Yas grubu * Endikasyon Crosstabulation
Endikasyon
M. End. adenomyoz | ovarian | Total
. | AUK . UVP | KPA i .
Yas Gruplari uteri polip is kist
30-40 | Count 9 14 1 1 0 0 1 26
% within 53,8
34,6% 3,8% | 3,8% | 0,0% 0,0% 3,8% 100
Yas grubu %
% within 11,9
. 8,9% 8,3% | 3,0% | 0,0% 0,0% 4,3% 8,5%
Endikasyon %
40-50 | Count 66 53 5 4 8 3 9 148
% within 35,8
44,6% 34% | 2,7% | 5,4% 2,0% 6,1% 100
Yas grubu %
% within 65,3 | 44,9 48,2
. 41,7% | 12,1% | 50,0% 75,0% 39,1%
Endikasyon | % % %
51 ve | Count 26 51 6 28 8 1 13 133
tistll | % within 19,5 | 38,3 100,
45% | 21,1% | 6,0% 0,8% 9,8%
Yas grubu % % 0%
% within 25,7 | 43,2 43,3
. 50,0% | 84,8% | 50,0% 25,0% 56,5%
Endikasyon | % % %
Total | Count 101 | 118 12 33 16 4 23 307
% within 329 | 384 100,
3,9% | 10,7% | 5,2% 1,3% 7,5%
Yas grubu % % 0%
% within 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 100,
. 100,0% 100,0%
Endikasyon | % % % % % 0%

Yas grubuna gore endikasyon nedenleri tablosu incelendiginde;

30-40 yas grubunda en sik operasyon endikasyonu olarak %53,8’le AUK,
2.sirada ise %34,6 ile MYOMA UTERI gelmektedir.

40-50 yas grubunda en sik operasyon endikasyonu olarak %44,6 ile
MYOMA UTERI, 2.sirada %35,8’le AUK gelmektedir.

51 ve stii yas grubunda en sik operasyon endikasyonu olarak %38,3 ile
AUK, 2.sirada %21,1’le UVP gelmektedir.
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4.2.4. Grup ve Patoloji Raporu Degiskenleri i¢cin Capraz Tablo

Grup * PatolojiRaporu Crosstabulation

PatolojiRaporu
- :
o | 2 < m
lg o o . s ©
El 2| 8| 5 || 2| ¢ g £
) S = o w w = > S
IS c 5 5 . ; I e ©
i) @ c c s f_, 5 o & Tot
2 3 wl wl < n o KT @ al
Count 70| 30 4 9| 16 14 0 1 1] 145
% 100
within | 283 2071 5806| 6206 10| 9706| 00%| 07%| 07%| 0
%| % %
Kontr | Grup %
ol %
Grubu | within
| 52,6| 49,2 55,2 47,
Patoloj | %, | "y |30.8% | 22,0%| 37| 70,0% | 0,0%| 100,0% | 16,7% | 0.
iRapor
u
Count 63| 31 9 32| 13 6 3 0 5] 162
% 38.9| 191 100
within ool Ton| 5:6%|198% | 80%| 37%| 19%| 00%| 31% 0
Grup 0 0 %
Deney %
Grubu | 7° .
within | 42 4| 50,8 448 100,0 52
i ' ' 0 0 ' 0 ' 0 0 '
Patoloj | "o | o, |69.2%| 780% | “o/| 30,0% 0| 00%833% o
iRapor
u
Total |Count | 133] 61 13 41 29 20 3 1 6| 307
v 433| 19,9 L0y
within * 21 42% | 13,4%| 9.4%| 65%| 1,0%| 0,3%)| 2,0%]| ,0
%| %
Grup %
%
‘F’,V:tg'lg 100,| 100,| 100,0| 100,0(1000| 100,0| 100,0| 10000, | 1000 108
ratolo) | o0 0op| % %| % % % w70 %|
iRapor %
u

Grup ve Patoloji Raporu Degiskenleri I¢in Capraz Tablo incelendiginde;

Kontrol grubuna ait 145 hastanin % 48,31 LEIOMYOM, % 20,7’si
ADENOMYOZIS, %11’i ATROFIK ENDOMETRIUM, % 9,7 si SEKRETUVAR
ENDOMETRIUM, %6,2’si ENDOMETERIAL POLIP, %2,8’si ENDOMETRIAL
HIPERPLAZI, %0,7 si LEIOMYOSARKOM, %0,7’si ENDOMETRIOID TIiPTE
EDNOMETRIAL ADENO KARSINOM tanisi ile raporlanmustir.
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Deney grubuna ait 162 hastanin %38,9’'u LEIOMYOM, % 19,1’
ADENOMYOZIS, %8’i ATROFIK ENDOMETRIUM, % 3,7’si SEKRETUVAR
ENDOMETRIUM, %19,8’i ENDOMETERIAL POLIP, %5,6’st ENDOMETRIAL
HIPERPLAZI, %1,9°u BAZAL ENDOMETRIUM, %3,1’i ENDOMETRIOID
TIPTE EDNOMETRIAL ADENO KARSINOM tanis1 ile raporlanmustir.

4.2.5. Grup ve Ameliyat Oncesi Biopsi Rapor Sonucu Degiskenleri I¢cin

Capraz Tablo
Crosstab
biopsipreop
E
£ =
= | .| - 5 | %
) 2 = = = =
2 ° @ > 3] o
£ £ = = E 2 £ o E
- 3 E 8 k) S g = 8.2
g s T = = = c c N =
S o So ) ) ) N ) ®» ©
SE| ZE £ £ x o ~ =
=0 Yo o o = 5 = © O
o O X T ° ° o et o° NDT
- C o C c c —_ (&) ) B C
S o n © ) o X~ > © T 0 Total
Count 13 18 11 69 2 20 14 15 162
Deney | %
Grubu |within | 80%| 111%| 68%| 426%| 12%| 50| 8ew| 9.3w| %
Grup
%
within | 100,0 . . o | 100,0|100,0 . o | 100,0
biopsi % 100,0% | 100,0% | 100,0% % % 100,0% | 100,0% %
preop

Tablo incelendiginde;

Grup ve Ameliyat Oncesi Biopsi Rapor Sonucu Degiskenleri Igin Capraz

Deney grubundaki 162 hastanin operasyon Oncesi alinan ve raporlanan
endometrial drneklem sonuglarma gére ENDOMETRIAL POLIP %42,6 ile en sik
raporlanan sonugtur. Yapilan biopsilerin %12.3 it YETERSIZ MATREYAL olarak
raporlanmis olup 2.sirada yer almaktadir.SEKRETUAR ENDOMETRIUM sonucu

ise %11.1 le 3. en sik raporlanan tanidir.
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4.2.6. Grup ile Endometrial Hiperplazi Degiskenleri I¢cin Capraz Tablo

Grup * End_Hiperplazi Crosstabulation

End_Hiperplazi
kompleks
basit atipisiz atipisiz kompleks atipili
hiperplazi hiperplazi hiperplazi Total
Count 3 2 0 5
YR
Elontr % within Grup 60.0% 40.0% 0.0% 100(,)/00
Grubu | % within End_Hiperplazi 30,0% 28,6% 0,0%| 26,3%
Count 7 5 2 14
Deney | % within Grup 100,0
Grubu 50,0% 35,7% 14,3% %
% within End_Hiperplazi 70,0% 71,4% 100,0% | 73,7%
Total | Count 10 7 2 19
YR
% within Grup 52.6% 36,8% 10,5% 100(,)/00
YRy - -
% within End_Hiperplazi 100,0% 100,0% 100,0% 100(,)2
Grup ile Endometrial Hiperplazi Degiskenleri Icin Capraz Tablo
incelendiginde;

Kontrol grubunun patoloji raporu sonucuna goére 5 hastada
ENDOMETRIAL HIPERPLAZI raporlanmis olup bunlarn  %60’n1 BASIT
ATIPISiZ HIPERPLAZI %40'm1 KOMPLEKS ATIPiSiZ HIPERPLAZI
olusturmaktadir.

Deney grubunun postop patoloji sonucuna gore 14 hastada
ENDOMETRIAL  HIPERPLAZI raporlanmis olup bunlarin %50’ni BASIT
ATIPISiZ HIPERPLAZI %35,7ni KOMPLEKS ATIPiSiZ HIPERPLAZI ve
%14,3 nii KOMPLEKS ATIPiLI HIPERPLAZI olusturmakta.
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4.2.7. Ameliyat Oncesi Biopsi Rapor Sonucu ile Endometrial Hiperplazi
Degiskenleri Icin Capraz Tablo

biopsipreop * End_Hiperplazi Crosstabulation
End_Hiperplazi
kompleks kompleks
basit atipisiz | atipisiz atipili

hiperplazi hiperplazi hiperplazi Total

sekretuar Count 0 0 1 1
endometrium | % within biopsipreop 0,0% 0,0% 100,0% | 100,0%
% within End_Hiperplazi 0,0% 0,0% 50,0% 7,1%

endometrial | Count 5 3 0 8
hiperplazi % within biopsipreop 62,5% 37,5% 0,0% | 100,0%
% within End_Hiperplazi 71,4% 60,0% 0,0%| 57,1%

endometrial | Count 1 1 1 3
polip % within biopsipreop 33,3% 33,3% 33,3% | 100,0%
% within End_Hiperplazi 14,3% 20,0% 50,0% | 21,4%

yetersiz Count 1 1 0 2
materyal % within biopsipreop 50,0% 50,0% 0,0% | 100,0%
% within End_Hiperplazi 14,3% 20,0% 0,0%| 14,3%

Total Count 7 5 2 14
% within biopsipreop 50,0% 35,7% 14,3% | 100,0%

% within End_Hiperplazi 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Ameliyat Oncesi Biopsi Rapor Sonucu ile Endometrial Hiperplazi
Degiskenleri I¢in Capraz Tablo;

Deney grubunda preoperatif alinan biopsi sonuglar1 ile postop patoloji
raporu karsilagtinldiginda preop biopsi sonucuna gére SEKRETUVAR
ENDOMETRIUM tanist alan 1 hastanin postop patoloji sonucu KOMPLEKS
ATIPILI HIPERPLAZI olarak raporlanmustir.

Preop biopsi sonucuna gére ENDOMETRIAL HIPERPLAZI tanis alan 8
hastanin postop patoloji sonucundan  5’i yani %62.5°i BASIT ATIPISIZ
HIPERPLAZI, 3’ii yani %37.5’i ise KOMPLEKS ATIPiSiZ HIPERPLAZI olarak
raporlanmistir.

Preop biopsi sonucuna gére ENDOMETRIAL POLIP tanisi alan 3
hastanin postop patoloji sonucu %33.3’ii BASIT ATIPISiZ HIPERPLAZI,%33.3’ii
KOMPLEKS ATIPiSiZ HIPERPLAZI ve %33.3’ii de KOMPLEKS ATIPILI
HIPERPLAZI olarak raporlanmistir.

Preop biopsi sonucuna gore YETERSIZ MATERYAL tanisi alan 2
hastanin postop patoloji sonucundan 1’yani  %50’si  BASIT ATIPIiSiZ
HIPERPLAZI,1’ii yani kalan %50’si ise KOMPLEKS ATIPiSIZ HIPERPLAZI

olarak raporlanmigtir
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4.2.8. Grup — Patoloji Raporu ve Ameliyat Oncesi Biopsi Rapor Sonucu
Degiskenleri I¢in Capraz Tablo

PatolojiRaporu * biopsipreop * Grup Crosstabulation

biopsipreop
5| 3 .
= = E E]
£ 5 e £ = = s
5 = S @ > @ o
w 3 (] [ S ) © S 55
=5 = = b= e 1S c N =
T © g © © o} N ) ‘® ©
5E 2 £ £ e 5 _-z @ £
b= o S S = 5 g @ O
c O = S S S k) o NT
- C 5] c c = [ - 53 C
o o n (] (] X > @© T O
Count 9 10 4 22 2 5 3 8 63
. _
'rﬁ'omy" Ff’a‘t’f)'ltgj'i’;eapom 143%| 159%| 63%| 349%| 32%| 79%| 48%| 127%| 1°%°
% within biopsipreop | 69,2%| 55,6%/| 364%| 31,9%| 100,0%| 250%| 21,4%| 53,3% | 38,9%
Count 4 4 1 10 0 6 3 3 31
_
‘;“Z‘iesnomy Ff’a‘t’f)'ltgj'i’;eapom 12,9%| 12,9%| 32%| 32,3%| 00%| 194%| 9,7%| 97% 100;)2
% within biopsipreop | 30,8% | 22,2%| 9,1%| 145%| 00%| 30,0%| 21,4%| 20,0%]| 19,1%
endomet | Count 0 0 5 2 0 2 0 0 9
: ___
ﬂf")'erplaz Ff’a‘t’f)'ltgj'i’;eapom 0,0%| 00%| 556%| 222%| 00%| 222%| 00%| 0,0% 100;)2
i % within biopsipreop 0,0% 0,0% | 45,5% 2,9% 0,0% | 10,0% 0,0% 0,0% | 5,6%
Count 0 0 0 29 0 1 1 1 32
_
endomet | % within 0.0%| 00%| 00%| 906%| 00%| 31%| 31%| 31%| 900
rial polip | PatolojiRaporu %
% within biopsipreop 0,0% 0,0% 0,0% | 42,0% 0,0% 5,0% 7,1% 6,7% | 19,8%
fik Count 0 0 0 1 0 5 7 0 13
atrofi o —
endomet | 22 Within 0.0%| 00%| 00%| 77%| 00%| 385%| 538%| o00%| 900
rium PatolojiRaporu %
% within biopsipreop 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 0,0% | 25,0%| 50,0% 0,0% | 8,0%
sekretua | count 0 3 0 3 0 0 0 0 6
_
 domet Ff’a‘t’fj'ltgj'i’;zapom 0,0%| 50,0%| 00%| 50,0%| 00%| 00%| 00%| 0,0% 100;2
rium % within biopsipreop 0,0%| 16,7%| 00%| 43%| 00%| 00%| 00%| 00%| 37%
o Count 0 0 0 0 0 0 0 3 3
azal o —
endomet | 22 Within 00%| 00%| 00%| 00%| 00%| 00%| 00%)| 1000%| 900
rium PatolojiRaporu %
% within biopsipreop 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%| 20,0%| 1,9%
Count 0 1 1 2 0 1 0 0 5
_
ee. % within 0,0%| 200%| 200%| 40,0%| 00%| 200%| 00%| o00%| 1900
adeno ca | PatolojiRaporu %
% within biopsipreop | 0,0%| 56%| 91%| 29%| 00%| 50%| 00%| 00%| 31%
Count 13 18 11 69 2 20 14 15| 162
et
Total F?amltgjlir;aaporu 80%| 1L1%| 68%| 426%| 12%| 123%| B86%| 93%| 0%
% within biopsipreop | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100;,2
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Grup — Patoloji Raporu ve Ameliyat Oncesi Biopsi Rapor Sonucu
Degiskenleri i¢in Capraz Tablo;

Preop biopsi sonucuna gére PROLIFERATIF ENDOMTRIUM tanis1 alan
13 hastanin postop patoloji raporuna gére 9’u yani %69,2 si LEIOMYOM, 4’ii yani
%30,8°’i ADENOMYOZIS olarak raporlanmistir.

Preop biopsi sonucuna géore SEKRETUAR ENDOMTRIUM tanisi alan 18
hastanin postop patoloji raporuna gére 10’u yani %55,6 si LEIOMYOM, 4’ii yani
%22,2’i ADENOMYOZIS 3’ii yani %16,7 si SEKRETUAR ENDOMTRIUM, 1’i
yani %5,6’ss ENDOMETRIOID TiPTE ENDOMETRIAL ADENOKARSINOM
olarak raporlanmustir.

Preop biopsi sonucuna gére ENDOMETRIAL HIPERPLAZI tanis alan 11
hastanin postop patoloji raporuna gére 4’ii yani %36.4’LEIOMYOM, 1’ii yani
%9.1‘i ADENOMYOZIS 5°1 yani %45.5’i ENDOMETRIAL HIPERPLAZI, 1’i
yani %9.1’i  ENDOMETRIOID TIPTE ENDOMETRIAL ADENOKARSINOM
olarak raporlanmustir.

Preop biopsi sonucuna gére ENDOMETRIAL POLIP tanisi1 alan 69
hastanin nihai patoloji raporuna gére 22’si yani %31.9’u LEIOMYOM, 10’u yani
%14.5‘1 ADENOMYOZIS, 2’si yani %2.9°'u ENDOMETRIAL HIPERPLAZI, 29°’u
yani %42’si ~ ENDOMETRIAL POLIP ,1I’i yani %l.4’i ATROFIK
ENDOMETRIUM ,3’ii yani %4.3’ii SEKRAETUAR ENDOMETRIUM,2 si yani
%2.9°'u ENDOMETRIOID TIPTE ENDOMETRIAL ADENOKARSINOM olarak
raporlanmistir.

Preop biopsi sonucuna gére KRONIK ENDOMETRIT tanisi alan 2
hastanin nihai patoloji raporuna goére 2’si yani %100’ LEIOMYOM olarak
raporlanmistir.

Preop biopsi sonucuna gére YETERSIZ MATERYAL  tanist alan 20
hastanin nihai patoloji raporuna gére 5°i yani %25°I LEIOMYOM, 6’s1 yani %30‘u
ADENOMYOZIS, 2’si yani 10°'u ENDOMETRIAL HIPERPLAZI, 1’i yani %5’i
ENDOMETRIAL POLIP ,5’i yani %25’i ATROFIK ENDOMETRIUM ,1’i yani
%5’i ENDOMETRIOID TIPTE ENDOMETRIAL ADENOKARSINOM olarak
raporlanmistir.

Preop biopsi sonucuna gére ATROFIK EDNOMETRIUM tanis1 alan 14
hastanin nihai patoloji raporuna gore 3’ii yani %21.4’ii LEIOMYOM, 3’ii yani
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%21.4‘t ADENOMYOZIS, 1’i yani %7.1’i  ENDOMETRIAL POLIP ,7’si yani
%50’si ATROFIK ENDOMETRIUM olarak raporlanmistir.

Preop  biopsi  sonucuna  gdére  DUZENSiZ  PROLIFERATIF
ENDOMETRIUM tanist alan 14 hastanin nihai patoloji raporuna gére 8’i yani
%21.4’ti LEIOMYOM, 3’ii yani %20°‘si ADENOMYOZIS, 1’i yani %6.7’si
ENDOMETRIAL POLIP, 3’ii yani %20’si BAZAL ENDOMETRIUM olarak

raporlanmistir

4.3. Calismanin Farkhklarin Incelenmesi

4.3.1. Endometrium degiskeni i¢cin deney grubu ile kontrol grubu
arasindaki farkhliklarin incelenmesi

Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
Endometrium 307 7,3029 4,86792 2,00 35,00
Ranks
| Grup N Mean Rank | Sum of Ranks
Endometrium  Kontrol Grubu 145 121,66 17640,00
Deney Grubu 162 182,95 29638,00
Total 307
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Test Statistics?

Endometrium

Mann-Whitney U 7055,000
Wilcoxon W 17640,000
z -6,087
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
a. Grouping Variable: Grup
Grup N Mean
Endometrium | Kontrol Grubu 145 5,9159
Deney Grubu 162 8,5444

Endometrium veri seti i¢in aritmetik ortalamasi 7,30 olup p=0,000<0=0,05 tespit
edilidginden % 95 gilivenle endometrium degiskeni i¢in deney grubu ile kontrol
grubu arasinda anlamli bir farklilik olduguna karar verilir.

endometrium ortalamasi 8,5444 degeri ile anlamli olarak kontrol grubundan daha

yiiksektir.

Deney grubunun

4.3.2. Endometrium degiskeni i¢in yas gruplarina gore farkliiklarin

incelenmesi

Descriptive Statistics

a. Kruskal Wallis Test
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N Mean Std. Deviation | Minimum Maximum
Endometrium 307 7,3029 4,86792 2,00 35,00
Ranks
| Yas_grubu N Mean Rank
Endometrium  30-40 26 157,98
40-50 148 165,79
51 ve iistii 133| 140,10
Total 307
Test Statistics®P
Endometrium
Chi-Square 6,020
df 2
Asymp. Sig. ,049




b. Grouping Variable: Yas_grubu

Descriptives

Endometrium

Std.
N | Mean Deviation

30-40 26 | 6,9000 3,40412

40-50 | 148]7,3169 4,03067

51 ve iistii | 133] 7,3662 5,88301

Total |307]7,3029 4,86792

Endometrium veri seti i¢in aritmetik ortalamasi 7,30 olup p=0,049 <0=0,05 oldugu
icin % 95 gilivenle endometrium degiskeninin gruplarma gore anlamli bir farklilik
olduguna karar verilir. 51 ve istii yas grubunun endometrium ortalamas: 7,3029

degeri ile anlamli olarak diger yas gruplarindan daha yiiksektir.

4.3.3. Yas degiskeni icin gruplara gore farklihklarin incelenmesi

Group Statistics

Grup N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Yas Kontrol 145 50,84 9,414 , 782
Calisma 162 50,73 9,317 ,732
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Independent Samples Test

Levene's Test
for Equality of
Variances t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the

Sig. (2-| Mean Std. Error Difference

F Sig. t df tailed) | Difference | Difference | Lower | Upper
Yas Equal
variances
assumed 413 ,521,106 305 ,916 ,113 1,070, -1,993 2,219
Equal
variances not
assumed ,105|300,556| ,916 ,113 1,071 -1,995 2,221

Kontrol grubunun yas ortalamasi 50,84, ¢alisma grubunun yas ortalamasi 50,73 tespit
edilmis olup p=0,916>0,05 oldugu i¢in % 95 giivenle yas degiskeninin gruplara gore

anlamli bir farklilik géstermedigine karar verilir.

4.3.4. Gravida degiskeni icin gruplara gore farkhihklarin incelenmesi

Group Statistics

Grup N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Gravida Kontrol 145 3,37 2,024 , 168
Calisma 162 3,56 2,006 ,158
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Independent Samples Test

Levene's Test
for Equality of
Variances t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the

Sig. (2-| Mean Std. Error Difference

F Sig. t df |tailed) | Difference | Difference | Lower | Upper
Gravida Equal
variances ,165 ,685 852- 305 ,395 -,196 ,230) -,649 ,257
assumed '
Equal
variances not 852_300,674 ,395 -,196 ,230 -,650] ,257
assumed '

Kontrol grubunun gravida ortalamas1 3,37, Deney grubunun yas ortalamasi 3,56
tespit edilmis olup p=0,395>0,05 oldugu icin % 95 gilivenle gravida degiskeninin

gruplaragore anlamli bir farklilik géstermedigine karar verilir
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5. TARTISMA

Histerektomi giiniimiizde en sik yapilan jinekolojik operasyondur. Benign
nedenli histerektomi endikasyonlar1 arasinda en sik leiomyoma ve anormal uterin
kanamalar daha sonrada adenomyozis, uterovajinal prolapsus, endometriozis, kronik
pelvik agr1, pelvik inflamatuar hastalik yer almaktadir. .(71)

Anormal uterin kanamlar(auk) kadin dogum poliklinigine en sik basvuru
nedenlerinden biridir.(72). Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarin %20-30’unda auk
goriilmektedir. Auk sikayeti ile gelen hastalar detayli olarak degerlendirilmeli
organik nedenler mutlaka ekarte edilmelidir. 35 yas ve lizeri auk’larda usg ile
endometrial kalinligin degerlendilrmesi ve endometrial 6rnekleme yapilmasi tavsiye
edilmektedir.(73)

Auk ve myoma uteri premenapozal kadinlarda %50-60 arasinda birlikte
goriilmektedir. Bu hastalarda histerektomi o6ncesi endometrial érnekleme yapilmasi
gerektigi tartismalidir. Celik ve ark. yaptiklari calismada uterin fibromyomali
kadinlarda histerektomi Oncesi dilatasyon ve kiiretaj(D&C) etkinligini saptamay1
amaglamiglar , fibromyoma nedeni ile histerektomi olmus 200 hastanin histerektomi
Oncesi ve sonrast patoloji sonuglarmi karsilastirmiglardir. Histerektomi Oncesi
postmenapozal kanamasi ve myomu olan 1 hastada endometrial hiperplazi 1
hastadada endometrium karsinomu tespit etmislerdir. Histerektomi 6ncesi ve sonrasi
endometrial patoloji sonuglarint %90’na yakin oranda benzer bulmuslar ve post
menapozal myomlu hastlarda endometrial Orneklemenin gerekli oldugunu
premenapozal olanlarda endometrial kalinliga gore karar verilmesi gerektigini sonug
olarak bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda poztmenapozal kanamali olupta bx
alinmayan hasta olmadigr gibi sadece myomlu hastalar degil diger benign
hastalaiklara bagli histerektomiler de incelenmistir. Bizim ¢alisamamizda preop
endometrial patoloji ile uyumsuz postop patolojide ¢ikan 5 adet endometrium
karsinomu vakasi tespit edilmistir. (74). Isgiider ve ark. yaptiklari galismada 170
hastanin  histerektomi Oncesi ve sonrast endometrial patoloji sonuglarini
degerlendirmisler %50 oraninda leiomyoma ile beraber endometrial hiperplazi

kombinasyonu oldugunu tespit etmislerdir. Bundan dolayr menometrorajisi olan
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myoma uterili hastalarda preop endometrial oOrneklemenin gerekli oldugunu
bildirmislerdir.(75)

Sar1 ve ark. endometrial 6rnekleme sonuglarini bildirdikleri ¢aligmalarinda
495 endometrial 6rneklemeyi retrospektif olarak degrlendirmigler,myoma uteri ve
menometroraji nedeniyle endometrial 6rneklem yapilan 65 hastada malignite yada
premalign lezyona rastlamamislar. Yine menometroraji nedeniyle endometrial
ornekleme yapilan 283 hastada maligniteye rastlamamislar ve myoma uteri nedeniyle
menometrorajisi olanlarda endometrial orneklemenin gereksiz oldugu sonucuna
varmiglardir. Bizim ¢alismamizda da premenapozal olan benign nedenli histerektomi
yapilan hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi patoloji sonuglarinda bu c¢alisma ile
benzer olarak endometrium karsinomuna rastlamamistir. Calismada endometrium
karsinomu ¢ikan olgularin hepsi postmenapozal kanamasi olan hastalardir ve preop
endometrial 6rneklemde tespit edilememislerdir.(76).

Postmenapozal kanama endometrum karsinomlu hastalarin  en sik
semptomudur. Postmenapozal kanama sikayeti olan hastalarda endometriumun
detayli olarak degerlendirilmesi ve mutlaka iyibir sekilde endometrial 6rnekleme
yapilmast gereklidir. Kucur ve arkadaglarinin 744 endometrial Orneklemeyi
degerlendirdikleri calismada endometrium karsinomu agisindan en biiyiik riskin post
menapozal kanamali hastalarda oldugunu(%5.6) bildirmisler ve postmenapozal
kanamali hastalarda ciddi endometrial degerlendirme ve Ornekleme yapilmasi
gerektigi sonucuna varmiglardir. Bu calismada da benzer sekilde endometrium
karsinomu tanist alan hastalarin hepsi postmenapozal kanama sikayeti olan
hastalardir.(77)

Van Hanegem N ve arkadasglar1 postmenapozal kanamali hastalarda
endometrial orneklemenin duyarliligini inceledikleri metaanalizde 12 ¢alisma ve
1029 postmenpozal kanamali kadinin endometrial 6rneklem sonuglarini izcelemisler
%11 oraninda yetersiz materyal bulmuslar ve bunlarin %7 sinde daha sonra
endometrium karsinomu tespit etmisledir. Bu nedenle postmenapozal kanamali
kadinlarda endometrium &rneklemenin benign sonucu gelse de fokal patolojileri
tespit edemedigi i¢in daha fazla tani ¢alismasi histerektomiden Once yapilmasi
gerekliligi vurgulanmistir. Bu c¢alismada da benzer sekilde %12.3 yetersiz
endometrial orneklem tespit edilmis ve endometrium kanseri olgulari da bunlar

arasindan ¢ikmustir. (78)
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Tosun ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada histerektomi 6ncesi endometrial
orneklemenin gerekliligi adi altinda yaptiklar1 ¢alismada dilatasyon ve kiiretaj
sonras1 histerektomi yapilan 518 hastanin preop ve postop patoloji sonuglarini
kargilastirmiglar bunlarin %63.7 de dilatasyon ve kiiretaj ve histerektomi sonrasi
patoloji sonuglar1 arasinda benzer sonuglar bulurken %36.3 iinde farkli sonuglar
bulmuslar ve histerektomi oncesi yapilan dilatasyon ve kiiretajin degerlendirmede
yetersiz kaldigin1 belirtmisler ancak preop histereskopi ile beraber dilatasyon ve
kiiretaj yapilmasi yoniinde sonu¢ vermiglerdir. Tosun ve ark. yaptiklari ¢alismada
sadece dilatasyon ve kiiretaj yapilan hastalarin histerektomi sonrasi patoloji
sonucuyla dilatasyon ve kiiretaj sonucunu karsilagtirmis olmasi ve kontrol grubunun
olmamast ¢alismanin eksik yanlar1 gibi goziiksede preop dilatasyon ve kiiretaj
sonuclarinin postop patoloji sonuglari ile %63.7 oraninda benzerlik gostermesi bizim
calismamizdaki deney grubundaki sonuglarla benzerlik géstermektedir. Bu ¢aligmada
da preop endometrial ornekleme ile post op patoloji sonuglart arasinda %66.8
oraninda benzerlik bulunmustur Bu ¢alismada da farkli olarak preop biopsi alinan
grupta tespit edilemeyen post op patoloji sonucunda ¢ikan 5 tane Endometrioid tipte
Endometrial Adeno Karsinom tespit edilmistir.(79)

Yumusak ve ark. Histerektomi oncesi yapilan endometrial 6rneklemeleri
degerlendirdikleri calismalarinda, 198 histerektomili hastanin retrospektif olarak
endometrial 6rneklemelerinin postop anormal endometrial bulgular1 belirlemedeki
roliine bakilmis ve benign ©On tamilarla histerektomi yapilan hastalarda preop
endometrial Orneklemenin diisiik potansiyele sahip oldugu bildirilmistir.bizim
calisamamizda da ameliyat 6ncesi endometrial 6rnekleme alinmayan grupta postop
sadece 1 olguda Endometrium Karsinomu saptanirken, ameliyat oncesi endometrial
ornekleme yapilan grupta postop patoloji sonucunda 5 adet Endometrium Karsinomu
tespit edilmistir. (80)

Endometrial 6rnekleme ameliyat oncesi endometrium karsinomu tanisi
konmak igin yapilsada 6rnekleme sekli, miktari, endometrium kalinligina bagh olark
alinan 6rnegin dogru sonug vermesi degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle ameliyat
oncesi endometrial 6rnekleme ameliyat sonrasi patoloji sonuglari arasinda farkliliklar
cikmaktadir. Ercan ve ark.yaptiklart calismada benign nedenlerle histerektomi
yapilan olgularda histerektomi Oncesi ve sonrasi endometrial patoloji sonuglarini

karsilastirmislar. 332 olgunun degerlendirildigi calismalarinda sadece 2 hastanin
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preop biopsi sonucu kompleks atipili hiperplazi iken post op endometrium karsinomu
seklinde ¢iktig1 bu hastalarinda anormal uterin kanamali hastalar oldugu ve benign
nedenli histerektomi olgularinda rutin endometrial 6rneklemenin gereksiz oldugunu
bildirmislerdir.bizim c¢alismamizda da benzer sekilde anormal uterin kanamasi
olmayan  benign  nedenli  histerektomilerde  endometrium  karsinomuna
rastlanmamus, 1 hastada leiomyosarkoma rastlanmistir. (81)

Karacan ve arakadaslar yaptiklar1 ¢aligmada preoparatif yapilan dilatasyon
ve kiiretajin endometrial patolojileri degerlendirmedeki roliinii 142 histerektomili
hastanin preop ve postop endometrial patoloji sonuglarin1 karsilastirarak
arastirmiglar, histerektomi materyalinde leiomyosarkom tespit edlilen hastalarin
hi¢birinin preop endometrial 6rneklemede tespit edilemedigi, preop endometrial
orneklemede 3 olguda endometium karsinomu tespit edilirken postop 11 hastada
endometrium karsinomu tespit etmislerdir. Bu calismada da benzer sekilde preop 1
hastada endometrium karsinomu tespit edilirken postop 5 hastada endometrium
karsinomu tespit edilmistir. Kontrol grubunda 1 adet leiomyosarkom tespit edilmis
bunun preop endometrial Ornekleme ile tespit edilmesi =zaten miimkiin
goriilmemektedir. (82)

Stovall ve ark. histerektomi Oncesi endometraial 6rnekleme yapilan 619
hastanin histerektomi sonrasi patoloji sonuglarini karsilastirmiglar. Preop endometrial
ornekleme sonucu yetersiz materyal olarak 30 olguda postop patlojide 2 adet
endometrium karsinomu tespit edilmis. Postmenapozal kanamasi veya anormal uterin
kanamasi olanlar disinda histerektomi Oncesi rutin endometrial &rneklemenin
yapilasinin gereksiz oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alismada da benzer sekilde
postmenapozal kanamast olan hastalarda endometrium karsinomu tespit edilmis
olup ameliyat oncesi endometrial drneklem sonucu yetersiz materyal olarak tespit
edilmistir(83)

Aue-Aungkul A ve arkadaslari endometrial Orneklemede yetersiz
endometrial dokunun insidansi1 ve risk faktorlerini arastirdiklar1 233 olguda %28.8
nin yetersiz endeometrial drnekleme oldugunu ve bununda 8 mm ve daha altindaki
endometrium kalinligr olanlarda daha sik tespit edildigini bildirmislerdir. Bu

calismada da yetersiz materyal %12.3 oraninda bulunmustur. (84)
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6. SONUC

Sonu¢ olarak benign nedenlerle histerektomi yapilacak hastalarda
endometrial patolojiyi diisiindiiren semptomlar, klinik ve radyolojik bulgular yoksa
rutin endometriyal biopsi islemi yapmak gereksizdir. Hem hasta agisindan ek bir
sikint1 ve is giicli kaybina hemde milli gelir kaybina neden olmaktadir.

Postmenapozal kanamali hastalarda endometrial patoloji sonucu benign
olarak gelsede endometrium ca agisindan daha detayli inceleme veya operasyon

sirasinda frozen histerektomi yapmak gerekmektedir.
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