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GIRiS
Uterusun ¢ikartilmasi, operator jinekologlarin rutin pratiginin biiytik bir kismini
olusturmaktadir. Bu prosediiriin layikiyla 6grenilmesi o derece dnemlidir ki, onsuz

bir cerrahin kadinlarda pelvik cerrahi uygulamak i¢in yetkin kabul edilmesi

imkansizdir.

Histerektomi ¢ok sik olarak uygulanan bir jinekolojik operasyondur. ABD'de
sezaryenden sonra en sik yapilan operasyon histerektomidir(1,2). ABD'deki Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi kayitlarina gére 1980-1993 yillar1 arasinda yast 15 ve
daha tizeri olan 8.6 milyon kadina histerektomi yapildig1 saptanmistir(3).
Avustralya'da en sik yapilan biiyiik operasyonlardan biri olan histerektomi sayisi
yilda yaklasik 20.000'dir(4). Elimizde Tiirkiye ile ilgili bir rakam olmamakla birlikte,
ayni siklik biiyiik bir olasilikla {ilkemiz i¢in de gegerlidir.

Su an i¢in histerektomi operasyonunun en sik rastlanan endikasyonlari myoma
titeri (%26,8), titerin prolapsus (%20,8), endometriozis (%14,7), kanser (%10,7) ve
endometrial hiperplazi (%6,2) olusturmaktadir(5). Anormal kanama, parametrial ve
peritoneal hastalik, kadin genital sisteminin enfeksiydz hastaligi ve obstetrik

kaynakli durumlar geri kalan 9%20,7'lik kismi1 olusturmaktadir.

Histerektomide abdominal cerrahi yaklasim vajinal histerektominin
avantajlaria karst yaygin olarak kullanilmaktadir. O kadar sik yapilmaktadir ki
ABD'de sezaryenden sonra en yaygin major cerrahi prosediir olup neredeyse her ii¢

kadindan birine bu operasyon uygulanmaktadir(6,7).

Vajinal histerektomi karmn insizyonunun yoklugu, hasta konforu, hastanede
kalim siiresinin kisaligi, is giicii kaybinin azlig1, genel ve medikal kondiisyonu kotii
olanlarda rejyonel anestezi sansi, obez hastalarda rahat uygulanabilirligi, daha az kan
kayb1 ve daha az transflizyon gereksinimi gibi pek ¢ok avantajlara sahiptir ve eger

abdominal histerektomi i¢in yeterli ve gecerli sebep yoksa secilecek yol olmalidir.

Vajinal histerektomi kontrendike oldugunda klasik abdominal yaklasim bir

secenektir. Vajinal histerektominin geleneksel kontrendikasyonlar1 ¢ok biiyiik uterus,



gecirilmis pelvik cerrahi, endometriozis varlig1 veya siiphesi, nedeni agiklanmamis
pelvik agr1 ve adneksiyal kitle bulunmasidir. Ancak son yillarda abdominal
histerektomiyi, travma ve morbiditesi daha az olan laparoskopik-vajinal girisime
cevirmek laparoskopik histerektominin mantigi olmustur. Bazi1 yazarlar elektif
histerektomi yapmak i¢in laparoskopik cerrahiyi kullanmakta ve vajinal yol ile

hemen hemen ayni avantajlara sahip oldugunu bildirmektedirler(8-10).

Klinigimizde Laparoskopik Asiste Vajinal Histerektomi (LAVH) uygulanan
olgular retrospektif olarak incelenip, vajinal histerektominin kontrendike oldugu
durumlarda laparoskopik yaklasimin avantajlarmi vurgulamak i¢in bu calisma

yapildi.



GENEL BILGILER

Histerektomi jinekolojik operasyonlar i¢inde en sik olarak uygulanan major
cerrahi operasyondur. Histerektomi vajinal, abdominal veya laparoskopik gibi ¢esitli
yollarla uygulanabilir. Giinlimiizde en sik tercih edilen abdominal histerektomidir.
Laparoskopik asiste vajinal histerektomi teknigi son yillarda degisik
modifikasyonlarla bircok hekim tarafindan bir¢cok caligmada hevesle denenmistir.
Ancak bunlarin metadolojik yonden bilimsel degerinin kisitli oldugu goriilmektedir
ve LAVH i¢in hasta se¢im kriterlerinin tam olarak olusturulamadigi
gbzlenmektedir(11-14). Buna karsin LAVH i¢in bazi1 6zel endikasyonlar1 bulunabilir.
Dokiimente edilmis endometriozisi olan, bilinen pelvik adhesiv hastalig1 olan,
adneksiyal siipheli kitlesi olan olgularda laparoskopinin kullaniminin uygun

olabilecegi bildirilmistir(15,16).

HISTEREKTOMI TARIHCESI

Insanlik tarihindeki ilk histerektominin abdominal histerektomiden yiizyillarca
once ilk olarak vajinal yaklasimla gerceklestirildigi bilinmektedir(17,18).
Histerektominin tarihsel gelisimini anlattifi derlemesinde Chris Sutton, ilk vajinal
histerektominin M.S 120'de, bir Yunan sehri olan Ephesus'ta, Soranus tarafindan
gerceklestirildiginin rivayet edildigini aktarir(18). Ancak bilimsel kaynaklara
bakildiginda ilk vajinal histerektominin 1500'lii yillarda Italya'da De Capri tarafindan
yapildig1 gériilmektedir. 1k olgu serisi ise 1600 yilinda Schenck tarafindan 26 olgu
olarak yaymnlanmistir. 17. ve 18. yy.'larda ise sporadik vajinal histerektomiler
yapildigi ancak mortalitenin hemorajiye bagli olarak ¢ok yiiksek oldugu
bildirilmistir. 1900'lu yillarin basinda vajinal histerektomi Viyanali Schauta

tarafindan serviks kanseri i¢in radikal bir operasyon olarak kullanilmistir.

[k abdominal histerektomi ise, 17 Kasim 1843 yilinda Manchester/ingiltere 'de
Charles Clay tarafindan yapilmistir. Masif ovaryan kist tanisiyla, anestezi yardimi
olmaksizin hasta muayene odasinda operasyona alinan hastada, dev myoma f{iteri

saptanmig ve hasta daha sonra kanama nedeniyle ne yazik ki kaybedilmistir(18).

Anestezi, antibiyotik ve antisepsi, kan nakli ve damar i¢i tedavi olanaklarinin

gelismesinin yani sira, 1900'de Johannes Pfannenstiel'in ilk olarak tanimladig



transvers insizyonun(18) teknik kolayligina, o giine degin histerektomiye evrensel
yaklagim sekli olan subtotal histerektomi yerine, Richardson'in ilk olarak 1929'da
tanimladig1 ve serviksin de ¢ikarildig: total abdominal histerektomi(19) deneyiminin
eklenmesi, abdominal histerektomideki mortalite oraninin vajinal yaklasimla
kiyaslanabilir hale gelmesine neden olmustur. Bu nedenle bir¢ok cerrah vajinal

histerektomiyi terk etmistir(20).

1930'lu yillarin ilk donemlerinde, 6zellikle Danforth, Haney ve Babcock (21)
gibi cerrahlarin vajinal histerektominin istiinliglinii vurgulayan yayinlariyla

abdominal histerektomi yerini yeniden vajinal yaklagima birakmistir(20).

Ik kez 1989 yilinda tamitilan laparoskopik histerektomi vajinal yaklasim icin
uygun olmayan hastalari, bundan bdyle vajinal histerektominin avantajlarindan

yararlanmasini saglayabilir(20).

VAJINAL HISTEREKTOMI ENDIKASYONLARI VE

KONTRENDIKASYONLARI

Hi¢ sliphe yoktur ki histerektomi, gerekli endikasyonlarla gerekli zamanda
yapildiginda hasta i¢in son derece faydali bir operasyondur. Vajinal histerektomi
endikasyonlar1 genel histerektomi endikasyonlarindan ¢ok da fazla bir farklilik
gostermez. Her zaman gerekli olan iic temel endikasyon kategorisi vajinal
histerektomi i¢in de gecerlidir.

1. Yasam kurtarmak,

2. Semptomlar1 hafifletmek,

3. Deformiteleri diizeltmek.

Uterin descensus veya prolapsus, medikal tedaviye yanit vermeyen anormal
iiterin kanama, adenomyosis, myoma {iteri, servikal intraepitelial neoplazi gibi
endikasyonlar siklikla karsimiza ¢ikan endikasyonlardir.Giinliik pratikte cogu hekim
uterusun en azindan birinci — ikinci derece descensus gostermesini ve mobil

olmasini vajinal histerektomi endikasyonu olarak aramaktadir.



Vajinal histerektominin kontrendike oldugu durumlar sunlardir:
« Endometriozis,

« Uterin immobilite,

« Belirgin iiterin biiylime,

« Onceki pelvik cerrahi,

« Onceki sezaryen,

« Adnekslerin siipheli patolojisi,

o Pelvik agr1,

o Akut ya da kronik pelvik inflamatuar hastalik,

« Invaziv servikal ya da endometrial karsinoma,

o Siipheli barsak ya da apendiks hastaliklari,

VAJINAL HISTEREKTOMI TEKNIGI

Operasyon aday1 hastanin pelvis yapisinin, operasyonun nispeten rahat olup
olmamast konusunda 6nemi vardir. Pelvisin tipki dogum yapacak bir hastanin
cikiminin degerlendirildigi gibi degerlendirilerek yani yumruk yapilmis bir elin tiiber
iskiadikumlar arasina rahat oturup oturmadigina bakilarak bu konuda fikir

edinilebilir.

Uterusun mobil olup olmamasi da operasyonun uygulanabilirligi agisindan
fikir verecektir. Ancak yapilan bir ¢alismada anamnez ve fizik muayene ile
operasyonu engelleyebilecek pelvik adezyonlar hakkinda yeterli bir yargiya

varmanin pek miimkiin olmadig1 da vurgulanmistir(22).

Hastanin rektumunun bos olmasi Ozellikle vaginal histerektomi acisindan
onemlidir. En az 8 saat onceden rektal enema uygulanmis olmasi tercih edilen
yoldur. 24 saat Oncesinden de kati gida alinmamasi Onerilebilir. Elektrolit
soliisyonlartyla ve antibiyotiklerle barsaklarin temizligi gerekli degildir. Vajinanin
mekanik olarak %10’luk povidon iyodiir gibi bir antiseptik soliisyonla temizlenmesi
bir gece dnceden uygulanir ve operasyondan hemen 6nce vagina antiseptik madde ile

yeterince temizlenir.



Vaginal histerektomi uygulamalar1 agisindan antibiyotik profilaksisinin yeri
oldukca oturmustur.Degisik antibiyotikler ve rejimler Onerilmis olmasina ragmen
siklikla tercih edilen yontem operasyondan 45 dakika once tek doz birinci kusak

cephalosporin uygulamasidir(23).

Uterusun ¢ikisimi  takiben normal anatominin restorasyonu ve destek
dokularinin korunmasi da en Onemli noktalardan biridir. Zayiflamis uterosakral
baglarin simetrik olarak kisaltilmasi, Douglas peritonunun eksize edilerek
kapatilmasi, anterior ve posterior vajinal onarimlarin yapilmasi, levator kaslarinin
yaklagtirilmas1 gibi yandas operasyonlarin da siklikla wvajinal histerektomiye

eklenmesi gerekmektedir.

Hasta litotomi pozisyonunda, kalcalar masanin kenarina ve uyluklar
fleksiyondadir. Uyluklarin asir1 fleksiyonundan ve kalca ekleminin asir1 eksternal

rotasyonundan kac¢inilmasi 6zellikle femoral sinir hasarlanmasini engelleyecektir.

Vajinal histerektomide belki de en O6nemli konulardan biri ekarte eden

asistanlarin becerisi ve operasyona aktif katilimlaridir.

Hastanin ameliyat masasinda ve genel anestezi altinda iken son bir kez daha

muayene edilmesi ihmal edilmemelidir.

Hastanin vajina, perine, perianal bolge ve alt batininin antiseptik soliisyonla
silinmesini ve uygun sekilde ortiilmesini takiben, labia minoralar gerekli vakalarda

ekartman siitiirleri ile introitusu engellemeyecek sekilde laterale alinmalidirlar.

Serviks iki adet tenekulum (tek disli) ile alt ve {ist dudaklardan tutularak
introitusa dogru ¢ekilir. Operasyonun en 6nemli noktalarindan bir tanesi mesanenin
servikse yapisma hududunun tespit edilmesidir ve vajina insizyonuna baslanacak
hattin dogru olarak bulunmasidir. Bu amagla servikse ¢ekme ve itme hareketleri
uygulanarak bu sinir tespit edilir. Katlanma seklinde kendini belli eden bu hattin 2-3
mm lizerinden 6n duvara transvers kesi lateral fornikslere kadar bistiiri ya da koter ile

uygulanir. Bu kesinin seviyesi kadar derinligi de 6nemlidir. Amag¢ mesane ile uterus



arasindaki avaskiiler alana/bosluga girebilmektir.

Insizyon sonrasinda vajen dokusu disli bir penset ile tutularak kaldirilirken,
servikse 90 derece tutulan bir makas ile mesane uzantilari keskin diseksiyon ile
serviksten uzaklastirilir. Bu esnada asistanlarin lateral ekartorler ile alan1 agmalari
yararli olur. Ardindan eldivenli el ya da agik gaz kullanilarak mesane dokusu uterus

tizerinden kaydirilarak ileriye dogru uzaklastirilir.

On periton bulunmasinin ardindan gegcici isaret siitiirleri ile periton belirlenir ve
sonraki peritonizasyonda bu siitiirler kullanilarak periton yapraklar1 bulunur.

Vajinadaki ekartor periton bosluguna yerlestirilir.

Arka peritonun bulunmasi genellikle daha kolay ve daha az risklidir ve bu

nedenle insizyon hatt1 6ne gore 1 cm kadar daha igeriden kesilebilir.

Arka peritonun bulunmasini takiben genellikle uygulama Heaney klemplerinin
sakrouterin ligamanlar1 da igerecek sekilde parametriumlara yerlestirilmeleri
amaciyla vajina arka duvarindaki agirlikli valfin arka periton bosluguna
yerlestirilmesidir. Bu arada arka periton boslugunda adezyon veya baska patolojilerin
varlig1 aragtirilmali, beklenmeyen durumlarin varliginda operasyonun vajinal yoldan

devam edip etmeyecegine de karar verilmelidir.

Parametriuma konulan siitlirlerin ipleri yaklasik 15 cm kadar uzun birakilarak
daha sonra vajen kafina asilmak {izere pensler ile lateraldeki hasta Ortiilerine
tutturulur. Klemplerin yerlestirilmesindeki 6nemli noktalardan biri klempin
kilitlenmeden 6nce uterus ile olan agisinin arttirilmasi amaciyla transvers konuma

getirilmesidir.
Siitiir meteryali olarak diiz katgiit'den deksona kadar ¢ok degisik materyaller
kullanilabilse de biz su anda klinigimizde 0 numara poliglaktin ya da poliglikolik

asid (vicryl/dexon) kullanmaktay1z.

Vajinal histerektomide abdominal histerektominin basamaklar1 tersine



uygulanmakta oldugundan parametriumlarin ardindan uterin arterlerin klemplenmesi
gerekir. Uterusu yerinde tutan en kuvvetli baglar olan kardinal ligamanlarin
kesilmesinden sonra genellikle uterusun vajinaya traksiyonu sonucunda bir miktar
asagiya dogru indigi gozlenir. Eger uterusda halen hi¢bir oynama yoksa o ana degin

farkedilmemis bazi faktorlerin etkisiyle fikse oldugu da diistiniilebilir.

Uterin arterlerin klemplenmesinin ardindan uterusun myomate ve biiyiik oldugu
olgularda klemp koymak cok zor hatta imkansiz hale gelebilir. Bu durumda
operatoriin uterusu kiicliltme iglemine gegmesi gerekli olabilir. Morselasyon seklinde
uterusun serozasindan uzak kalarak i¢ boliimiiniin ¢ikarilmast ve hacminin
kiigiiltiilmesi iglemi uterin arterlerin baglanmis olmasi nedeniyle pek fazla kanamaya
sebep olmayacaktir. Bu amagla 6n ve arka serviks dudaklarindan tutan tenekulumlar
laterallere alinir ve bistiiri ile serviks istmus hizasina kadar orta hattan kesilir. Istmus
seviyesinde ise uterusun ortasi bosaltilacak sekilde her iki tarafa dogru bistiiri ve
ardindan makas ile morselasyon uygulanir. Uterusun i¢i tek parca halinde veya
kiigiik parcalar halinde de disar1 alinabilir ya da myomektomi tarzinda islem

yapilarak uterus kiiciiltiilmesi yoluna gidilebilir.

Lateral klemp koymak miimkiin hale geldiginde ligamentum latum da daha
onceki prensiplere uyularak klemplenir ve fundusa dogru ilerlenir. Bu asamada
ligamentum rotundum, tuba uterinalar ve ligamentum ovari propriumlar hep birlikte

klemplenir.

Bu son klempin konulmasini kolaylastirmak amaciyla fundustan bir tenekulum
ya da ¢amasir pensi ile tutularak uterusa on arka istikamette rotasyon veya takla
attirma ve ayni zamanda traksiyon hareketi de yaptirilabilir. Genellikle tek tarafli
klemp konulmasii takiben operasyon sahasinin rahatlatilmasi amaciyla doku
kesilerek baglanir ve bdylelikle uterusun bir tarafi tamamen serbestlestirilmis olur.

Ve ardindan diger taraf ligamanlara klemp konur.

Histerektomi tamamlandiktan sonra overlerin alinip alinmamasi giindeme
gelebilir. Overlerde patolojk bir goriintiiniin olmadig1 tespit edildikten sonra

postmenopozal yasl hastalarda eger islem teknik olarak gergeklestirilebilecek ise biz



genellikle ooferektomiyi de uygulamaktayiz. Tipki histerektominin son asamasinda
oldugu gibi klemplerin burada da ¢ift konulmasini Oneriyoruz. Over pensine
tutturulmus bir monte tamponla barsaklarin itilmesi ile overlerin visualizasyonu

mimkiin olacaktir.

Bu asamadan sonra peritonun kapatilmasi giindeme gelmektedir. Basta
yerlestirilen isaret siitiirleri kullanilarak periton sinirlari bulunur, gerekli goriiliirse
ozellikle prolapsus olgularinda fazla periton dokusu eksize edilir ve sirkiiler ya da H

harfi tarzinda periton agikligi kapatilir.

Giliniimiizde gerek abdominal histerektomilerde gerekse de sezaryen
operasyonlarinda visseral ve parietal peritonun kapatilmasinin, agik birakilmasina
gore bir avantaj getirmedigi ve hatta operasyon siiresi, postoperatif analjezik
gereksinimi ve adezyon formasyonunun periton acgik birakildiginda daha az oldugu
tespit edilmistir. Ancak prolapsus olgularinda enterosel olusumunu 6nlemek
acisindan yiliksek diizeyli bir peritonizasyon yapilarak Douglas boslugunun
obliterasyonu onerilmektedir. Enterosel formasyonun dnlenmesi amaciyla yine tarif
edilmis tekniklerden olan McCall kuldoplasti teknigi ve modifikasyonlar1 da

uygulanabilir.

Total prolapsus olgularinda vajina kubbesi sarkmalarini 6nlemek agisindan

vajinal histerektomiye sakrospindz fiksasyon iglemini eklemekte fayda vardir.

Peritonizasyon islemini takiben vajina kubesinin kapatilmas: islemine
gegilebilir. Bunun i¢in ilk klemp konulan parametrial ligamanlarin uzun birakilan
ipine bos igne takilarak vajina koselerinin 1 cm lateraline 6n ve arkaya olacak sekilde
her iki iplik icten disa siitiire edilir ve birbirine baglanarak yeni vajina koseleri
olusturulmus olur. Eger olguya sakrospindz fiksasyon islemi uygulanacak ise vajina
kubbesinin kapatilmasi islemi sakrospindz ligamandan siitiir gegilmesinden ve bu
siitlirlerin vajinaya tutturulmasi isleminden sonraya birakilmali ancak fiksasyon
siitliriiniin ~ gerdirilmesi ise kubbenin kapatilmasindan sonra uygulanmalidir.
Boylelikle sakrospindz ligamana fiske edilen vajina kubbesinin kapatilmasinin

zorluk arzetmesi engellenmis olur.



Sakrospindz fiksasyon islemi i¢in (6n onarimda uygulanacak ise oncelikle 6n
onarim yapilmasit uygun olacaktir) arka onarim yapar gibi vulvadan baglanarak
rektovajinal septuma girilmesi ve bu diseksiyonun vajina apeksine 1-2 cm kalincaya
kadar stirdiiriilmesi gerekir. Daha 6nce arka onarim gegirmemis kisilerde diseksiyon
olduke¢a kolay yapilabilmektedir. Bu amagla vagina mukoza iki klemp vasitayla her
iki taraftan yukar1 dogru gerdirilirken operator acik bir gaz tampon ile rektumu
sakruma dogru bastirarak diseksiyonu kiint ve gerekli yerde keskin olarak siirdiiriir.
Buradaki en 6nemli nokta siyatik sinir ve pudendal arterin bu yapinin hemen altindan
gectigidir. Yaralanmalarindan kaginmak i¢in spinadan mediale dogru 3 cm'lik bir
mesafe birakilarak siitiir atilmas1 gerekmektedir. Iki Breisky ekartorii (birisi saat 12
digeri saat 4 hizasinda rektumun iistiinde) ile sakrospindz ligaman agilan bosluktan
g6z ile de goriilebilecektir. Siitiir gecilmesini kolaylagtirmak amaciyla uzun Babcock
ya da Allis kullanilarak ligamanin tutulmasi uygun olacaktir. Ozel ignelerin
(Deschamps Ligatiir tastyicisi) kullanimi birgok kaynakta onerilmis olsa da uzun
standart bir portegiiniin dikkatlice kullanimi1 yeterlidir. Yine bu amagla son yillarda
endoskopik siitiir atma aletlerinden olan Endostich de kullanilabilir. Genellikle tek
tarafli asilma vajinal sarkmay1 6nlemek agisindan yeterli olacaktir. Siitiir meteryali
olarak ise 2-0 prolen ya da oldukca ge¢ rezorbe olan ve bu zaman igerisinde yerine
skar dokusu olusacak olan PDS kullanimi uygundur. Kronik respiratuar sistem
hastalig1 gibi karin i¢i basinci artisina yol acan bir hastaligi olan ya da rekiirren
prolapsusu olanlarda ise erimeyen materyal daha uygun olacaktir. Sakrospindz
ligamandan siitiir gecildikten sonra rektovajinal disseksiyonun geri kalan bolimii
tamamlanir ve vajinal apekse bu kalici siitiirler iki asamali olarak tespit edilir.
Siitiirtin  baglamasindan once vajina kubbesi kapatilmalidir.Vajina kubbesinin
kapatilmas1 kapali ya da acik sistem, separe ya da Kkontinii siitlirle
gerceklestirilebilir.Vajina  kubbesinin  daraltilip  daraltilmamasi ise hastanin
Ozelliklerine gore karar verilmesi gereken bir konudur. Ancak gereksiz

daraltmalardan kaginmakta fayda vardir.

Operasyon tamamlandiktan sonra metal sonda ile mesanenin bosaltilmasi
islemini takiben ekartman siitlirlerinin alinmas1 unutulmamalidir.Eger anterior veya
posterior vajinal onarim yapilmayacak ise vajinaya rulo tampon konulmasi da gerekli

degildir.
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VAJINAL HISTEREKTOMI KOMPLIKASYONLARI

FEBRIL MORBIDITE

En sik goriilen postoperatif komplikasyon abdominal histerektomide oldugu
gibi atestir ve bircok kaynakta %5-7 oraninda verilirken bazi kaynaklarda %30’lara

varan rakamlar verilmektedir(24-26).

Infeksiydéz orjinli ateslerde siklikla rastlanan mikroorganizmalar vajina
florasinda bulunan aerobik ve anaerobik streptokoklar, E. Koli ve Bakteroides gibi
gram-negatif basillerdir. Infeksiydz morbiditenin ortaya ¢ikisi pek ¢ok sebebe bagl
olarak degisebilir. Bunlar hastanin yasi, genel durumu, immunitesi, operasyonun
stiresi, vazokonstriiktor kullanilmasi, operasyonun tipi, dikkatli calisilmasit gibi
faktorlerdir. Engellenmesi amaciyla yapilacak sey sozii gecen risk faktorlerine dikkat

edilmesi ve profilaktik antibiyotik kullanimidir.

Dikkat edilmesi gereken onemli bir konu da hastanin operasyon Oncesinde
bakteriyel vaginosis’i olmasidir. Muayenede vajinada sulu bol bir akinti, wet
smearde ipucu hiicreleri ve KOH kullanilmasi ile balik kokusu duyulmasi gibi
yontemlerle bakteriyel vaginosis taninacak olursa mutlaka metranidozal veya

clindamycin ile operasyon oncesinde tedavi edilmelidir.

Postoperatif 24-48 saat civarinda ortaya ¢ikan ve genellikle subfebril (<38 °C)
diizeyde seyreden ates varliginda hastanin yeterli sivi alimiin oldugundan emin

olduktan sonra akla gelmesi gereken sebep rezorbsiyon atesidir.

MESANE YARALANMASI

Vajinal histerektomide en sik karsilasilabilecek komplikasyonlardan biri olarak
gbzilkken mesane yaralanmalar1 genellikle daha Onceden gecirilmis sezaryen
operasyonlar1 gibi adezyona yol acan bir skar dokusunun varliginda 6zellikle vajinal
operasyonlarda ¢ok tecriibeli olmayan cerrahlarin karsilagabilecegi durumlardan
biridir. Onerilen, mesane yaralanmasinin farkina varildiginda geciktirilmeden onarim
yapilmasidir(27). Oncelikle agilan mesane dokusunun genisligi ortaya konulmali ve
trigonu igerip igermedigi tespit edilmelidir. Trigondan uzak olan yaralanmalarda yara

kenarlar1 mobilize edilerek tek tabaka ge¢ eriyen 2-0 sentetik materyal ile onarim
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uygulanmalidir. Onarimin yeterli olup olmadiginin teyidi i¢in gerekli goriiliirse steril
metilen mavisi ile kontrol yapilabilir. Mesane kateteri bu durumda 7-10 giin kadar
yerinde  tutulmalidir.  Trigonu da  igeren  mesane  yaralanmalarinda
tireteroneosistostomi gerekebileceginden olgunun iirolojik cerraha konsiilte edilmesi

uygun olacaktir.

BARSAK YARALANMASI

Oldukga nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle ortaya ¢ikan yaralanma
posterior onarim asamasinda rektuma girilmesidir. Boyle bir durumda perforasyon
alan1 genellikle 1 cm'yi gegmeyen kiiclik bir saha olacagindan antiseptik soliisyon
kullanilarak bol yikama ve iki tabaka 2-0 ge¢ eriyen materyal kullanilarak rektumun
ve rektovaginal septumun onarilmasidir. Postoperatif dénemde 7-10 giin kadar

laksatifler ile hastanin rahat defekasyon yapmasina destek verilmelidir.

VAJEN KAFI HEMATOMU

Genellikle vajinada kapali teknik uygulanan olgularda rastlanabilen bu
komplikasyonda hematomun ortaya ¢ikis zamani, biiyiikligii ve enfekte olup
olmamas1 konservatif veya invaziv yaklasimda belirleyici olacaktir. Baz1 olgularda

transvajinal drenaj gerekebilir(25).

VAJINAL EVISSERASYON
Cok nadir goriilen bir komplikasyondur(28). En sik prespite eden faktor ise
premenopozal hastalarda erken seksiiel iliski, postmenopozal hastalarda ise artmis

intraabdominal basing olarak tespit edilmistir. Acil olarak operatif yaklasim gerekir.

VAJINAL KUBBE PROLAPSUSU / VAJINAL PROLAPSUS

Vajinal histerektomilerden sonra daha fazla olarak belirtilmistir. Ancak bunun
sebebinin teknik degil vajinal histerektomi olan kadinlarin zaten pelvik destek
dokularinin yetersizligi oldugu diistiniilmektedir(29). Burada iizerinde Onemle
durulmasi gereken bir konu ise total prolapsus olgularinda ve 6zellikle de cinsel aktif
olan ve dolayistyla vajenin ¢ok fazla daraltilamayacagi olgularda sadece vajinal
histerektomi ve kolporafi anterior ve posterior operasyonunun muhtemel bir vajinal

prolapsusu Onleyemeyecegi ve belki de pek de uzun olmayan bir zaman periodu
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sonrasinda hastalarin bu sikayetle yeniden basvurabilecegi gercegidir. Dolayisiyla bu
olgularda vajinal histerektomi sonrasi vajen kubbesinin sakrospindz fiksasyon iglemi

ile desteklenmesi gereklidir.

FEMORAL SINIR HASARI

Oldukg¢a nadir goriilen bir baska komplikasyon olan femoral sinir hasari
litotomi pozisyonundaki hastada uylugun asir1 fleksiyon ve abduksiyonu sonucu
femoral sinirin ligamentum inguinale altinda sikisarak parezi gelismesidir(30). Buna
engel olunmasi amaciyla viicut ile uyluk arasindaki aginin 45 dereceden daha kiigiik
olmamasina, abduksiyon agisinin ise yine vertikal orta hattan 45 dereceden daha

fazla sapma yapmamasina dikkat etmek gerekmektedir.

LAPAROSKOPIK ASISTE VAJINAL HISTEREKTOMI TEKNIGI

Son 20 yil igerisinde teknolojideki gelismelere paralel olarak laparoskopide
ilerlemeler olmustur(31-42). Operatif laparoskopi 1970 sonlar1 ile 1980'in baslarinda
uygulanmaya baslamis, ilk operasyonlarda ileri donem endometriozis olgulari
elektrik ve lazer enerjisi kullanilarak opere edilmistir(36-40). Operatif laparaskopide
yuksek rezoliisyonlu, hafif video kameralarmin kullanilmasi kompleks islemler
esnasinda pelvisin goriilebilmesini kolaylastirmistir. Daha sonra histerektomi gibi
geleneksel tekniklerle yapilan bir¢ok operasyonu laparoskopik yolla gerceklestirmek
miimkiin olmustur(41).

Ik kez Harry Reich ve arkadaslarmin, 1988 yilinda Pennsylvania William
Nesbitt Memorial Hastanesi'nde uygulayarak 1989'da yayinladiklar1 “Laparoskopik
Histerektomi” ile, histerektomide cerrahi yaklasim alaninda neredeyse devrim

sayilabilecek gelismeler yasanmaya baslamistir(42).

Laparoskopik teknikler uterusu tiimiiyle ¢ikarmak veya vajinal histerektomiyi
kolaylagtirmak amaciyla kullanilabilir. Uterusun tiim ana pedikiil ve destek
dokularindan laparoskopik olarak ayrilmasi, laparoskopik histerektomi (LH) terimi
ile adlandirilir. Uterusun ¢ikarilmasima kismen laparoskopik, kismen vajinal yolla

yardim edilmesine ise, Laparoskopik Asiste Vajinal Histerektomi (LAVH) denir.
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Reich (43) ve Mage'ye (44) gore en az 4 tip laparoskopik histerektomi vardir.

Tip 1 : Tanisal laparoskopi

Vajinal yaklasimdaki endikasyonlarla, vajinal histerektominin uygun olup

olmadigini belirlemek amaciyla

Tip 2 : Laparoskopik asiste vajinal histerektomi

Once

laparoskopik cerrahi islemler ve ardindan vajinal yaklagimla

histerektomi

Tip 3 : Laparoskopik histerektomi

Uterin arterlerin laparoskopik yaklasimla baglanmasi

Tip 4 : Timiiyle laparoskopik histerektomi

Laparoskopik diseksiyonun uterusun tiim baglarindan serbestlestirilmesine

degin siirdiiriilmesi

Johns ve arkadaslar1 (45) ise laparoskopik histeroktomi ve laparoskopik asiste

vajinal histerektomi farkli asamalarini tanimlamak amaciyla asagidaki siiflamayi

Onermislerdir.

Asama 0

Asama 1

Asama 2

Asama 3

Asama 4

Asama 5

:Tanisal laparoskopi

Vajinal histerektomi Oncesi higbir laparoskopik cerrahiye gerek
olmamasi.

:Vajinal histerektomi dncesi laparoskopik yaklasimla adezyolizis veya
endometriozis eksizyonu.

:Vajinal histerektomi 6ncesi laparoskopik yaklasimla

infundibulopelvik ligamanlar dahil tek veya her iki adneksin
serbestlestirilmesi.

:Vajinal histerektomi Oncesi laparoskopik yaklagimla mesanenin
uterustan uzaklastirilmasi

:Yukaridakilerin tamaminin yapilmasinin ardindan, vajinal yaklagimla
yapilan uterosakral ve kardinal ligamanlarin diseksiyonu Oncesi,
laparoskopik yaklagimla uterin arter diseksiyonu

:Laparoskopik yaklasimla 6n ve / veya arka kolpotomi ve tiim uterusun

serbestlestirilmesi.

Reich'in tanimindan sonra 0-3 arast asamalar laparoskopik asiste vajinal
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histerektominin, 4. ve 5. asamalar da laparoskopik histerektominin karsilig1 olarak

degerlendirilmelidir(46).

Bundan bagka Clermont-Ferrand'da Profesor Bruhat grubu (47), 3 asamali bir

laparoskopik histerektomi tanimlamasi yapmuslardir.

Tip 1 : Endoskopik cerrahi adnekslerle sinirhdir.

Tip 2 : Uterin damarlar endoskopik cerrahi ile kardinal ve uterosakral ligamanlar
vajinal yaklagimla baglanir.

Tip 3 : Vajinal duvarin agilmasi dahil tiim islem endoskopik cerrahi ile

gercgeklestirilir.

O giine degin ileri siiriilmiis tim tanimlamalari iceren, dahast ek bir
tanimlamay1 (vajinal asiste laparoskopik histerektomi) giindeme getiren yeni bir
siniflama da, Nezhat ve arkadaslarindan gelmistir(48).

1. Total laparoskopik histerektomi.
2. Subtotal laparoskopik histerektomi.
3. Vajinal asiste laparoskopik histerektomi.

4. Laparoskopik asiste vajinal histerektomi.

Neredeyse yapilan tiim tanimlama ve siniflamalarda ortak nokta, yapilan isleme
laparoskopik histerektomi veya laparoskopik asiste vajinal histerektomi adi
verilmesinde, cerrahi islemin ne kadarimin 6zelikle {iterin arter-ven ligasyonunun

laparoskopik veya vajinal, hangi yolla yapildiginin goz oniinde tutulmus olmasidir.

Harry Reich'e Gore Laparoskopik Histerektomi Siniflamasi
1. Tanisal laparoskopi ardindan vajinal histerektomi
Laparoskopik asiste vajinal histerektomi
Laparoskopik histerektomi
Total laparoskopik histerektomi
Laparoskopik supraservikal histerektomi

Vajinal histerektomi sonrasi laparoskopik giidiik rekonstriiksiyonu

S A T o O

Laparoskopik histerektomi ve lenfadenektomi
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8. Laparoskopik histerektomi, lenfadenoktomi ve omentektomi

9. Radikal laparoskopik histerektomi

Tablo-I : Laparoskopik Histerektomi Dereceleri

Stage Histerektominin Laparoskopik Komponenti

0 Vajinal histerektomiden 6nce diagnostik laparoskopi
yapilmasi

1 Laparoskopik olarak adezyolizis ve / veya endometriozis

eksizyonu

Bir veya iki adneksin laparoskopik serbestlestirilmesi

Mesanenin uterustan laparoskopik diseksiyonu

Laparoskopik {iterin arter transeksiyonu

[, B S S B S ]

Anterior ve / veya posterior kolpotomi veya uterusun

laparoskopik serbestlestirilmesi

Substage

0 Over eksizyonu uygulanmamis
1 Bir over eksizyonu

2 Iki over eksizyonu

Lazer ve elektrik enerji kaynaklari 1s1 enerjisine doniiserek etkili olmaktadir.
Ileri derecede odaklanmis enerji vaporizasyon ve kesme, daha az odaklanmis enerji

ise disseksiyon ve doku koagulasyonunu saglamaktadir.

Laparoskopik aletler, kaynaklar ve teknikler hakkindaki tartismalari
kolaylastirmak i¢in islemleri su bagliklar altinda toplamak uygundur:
1. Hastaya pozisyon verilmesi,
Ameliyat odas1 organizasyonu,
Batin bosluguna giris,
Gorlintilinilin saglanmasi,
Sivinin manipulasyonu,

Kesme, hemostaz ve dokunun siitiire edilmesi,

S A e

Doku ekstraksiyonu,
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8. Insizyonun kapatilmasi.

HASTAYA POZISYON VERILMESI

Hastanin emniyeti, cerrahin rahatligi ve pelvik organlarin en iyi sekilde
goriilebilmesi i¢in hastaya uygun bir pozisyon verilmesi gereklidir. Laparoskopi,
hastanin uzun eksenini dairesel olarak cevirebilmek ve bas-asagi (Trendelenburg)
pozisyona sokabilecek bir ameliyat masasinda yapilmalidir. Perineye gecilebilmesi
icin ayakliklar indirilebilmelidir. Hasta, bacaklarinin alt kismi ayakliklarla
desteklenirken uyluklari masanin alt ucundan disartya uzanir sekilde bir algak
litotomi pozisyonunda durmalidir. Uyluklar genellikle nétral sekilde tutularak
sakroiliak a¢1 korunmali ve bdylece barsaklarin periton bosluguna kayma egilimine
girmesi Onlenmelidir. Dizlerin dis kism1 yumusak bir destek ile korunarak peroneal
sinirin incinmesi engellenmelidir. Dizler hafif bir fleksiyonda tutularak siyatik sinirin
gerilmesi minimale indirilmeli ve Trendelenburg pozisyonuna daha fazla stabilite
kazandirilmalidir. Kollar hastanin iki yaninda tutularak cerrahin rahat hareket etmesi
saglanmali ve bu sekilde masanin ayak kismu ylikseltildigi veya alcaltildiginda
brakiyal pleksusun incinmesi engellenmelidir. Hastaya uygun pozisyon verildikten

sonra, bir sondayla mesane bosaltilmali ve servikse bir manipulator takilmalidir.

AMELIYAT ODASININ HAZIRLANMASI
Operasyonun etkinligi ve emniyeti agisindan aletlerin bir diizen igerisinde
yerlestirilmesi dnemlidir. Operasyonun tipi, kullanilan aletler ve operat6riin hakim

olarak sag ya da sol elini kullaniyor olmas1 oryantasyonu etkilemektedir(Sekil-1).
Pelvis cerrahisinde monitér masanin ayak kisminda, hastanin bacaklar arasinda

olusan agtya yerlestirilmelidir. Tki monitdr kullanildig takdirde her biri hastanin bir

aya@l hizasma koyulmaldir. Ust batin cerrahisi de uygulanacagi takdirde ilave

monitdr ameliyat masasinin bas kismina yerlestirilmelidir.

Cerrah hastanin solunda, bir a¢1 ile yiizli hastanin kars1 taraftaki ayagina doniik
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11 12
1.Ameliyat Hemsgiresi 11.Histeroskopi insiiflatorii
2.Anestezi Monitor Sistemi 12.Histeroskopi Donanimi
3.Cerrah 13.Koter Unitesi
4.Ameliyat Hemsiresi 14.Duvar Aspiratorii
5.Ameliyat Malzeme Masasi 15.Filtre
6.Bipolar 16.Lazer
7.CO;, insiiflatori 17 Irrigasyon ve Yikama Sistemi
8.Video Monitor 18.Malzeme Torbas1
9.Isik Kaynagi 19.Kamera Tablas1

10.Donanim Sehpasi

Sekil-1 : Ameliyat Odasinin Organizasyonu
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sekilde durmalidir. Hemsire veya teknisyen ile alet masasi, video monitoriinii
engellememek i¢in ameliyat masasiin ayak kismina yerlestirilmelidir. Inflasyon hiz1
ve karin i¢i basincinin siirekli olarak monitorize edilebilmesi icin insuflator hastanin
sagina ve cerrahin oniline koyulmalidir. Elektrokoter jeneratorii de hastanin sagina

koyularak akim siddetinin izlenebilmesi saglanir.

PERITON BOSLUGUNA GIRIS

Laparoskop periton bosluguna sokulmadan 6nce karin duvarina bir kaniil veya
port tesbit edilmelidir. Kapali teknikte keskin bir trokar ile karin katlar1 gegilip kaniil
korlemesine periton bosluguna yerlestirilmektedir. A¢ik laparoskopide ise, periton
bosluguna bir minilaparotomi ile girilmekte ve kanil siitiir veya baska bir yardimci
ile tesbit edilmektedir. Jinekologlar genelde periton bosluguna igne ile girip, CO,
gazi ile sigirdikten sonra kapali teknikle girisi tercih etmektedir. Her iki sekilde de
makas, problar ve diger manipulasyon aletlerinin kullanilabilmesi i¢in ilave kaniiller
keskin trokarlar yardimi ile ve direkt olarak goriintiilenerek periton bosluguna

sokulmaktadir.

Periton bosluguna kaniil yerlestirilirken normal anotomi ve ozellikle damar
lokalizasyonlar1 bilinmelidir($ekil-2). Sakral promontoriumun altinda, yukarida aorta
bifurkasyonu, arkada sakrum ve yanlarda iliak damarlar ile sinirlanan bir emniyet
zonu mevcuttur. Trendelenburg pozisyonundaki kadinlarda biiyilk damarlar daha
yukarida ve onde oldugundan zedelenmeleri daha kolaydir. Bu nedenle batina giris

noktasinda gerekli ayarlamalar yapilmalhidir(Sekil-3).

INSUFLASYON iGNELERI

Gergekte tiim insiiflasyon igneleri ilk defa Verres tarafindan tanitilan ignenin
modifikasyonlaridir. Daha Once pelvis operasyonu ge¢irmemis hastalarda tercih
edilen giris yeri karin duvarinin en ince oldugu gébegin igerisi veya gobege miimkiin
oldugu kadar yakin bir noktadir.Ignenin girmesine hazirlik olarak kiiciik bir bisturi
ile 3 mm’lik bir insizyon yapildiktan sonra karin duvari orta hatta, gébegin altinda
kavranarak yukari kaldirilir. Insuflasyon ignesinin periton bosluguna emin bir sekilde
girmesi i¢in orta hatta, sagittal planda tutulmali, operator ignenin ucunu iliak

damarlar aras1 sakrum 6nii ve aorta bifurkasyonunun altina dogru yonlendirmelidir.
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. M. rektus abdeminis

DERIN DAMARLAR

YUZEYEL
DAMARLAR
Yizeyel Derin sirkurnfleks
sirtkumfleks iliak ilizk arter
arter__g§
:;,;‘iﬂ?},k i 4. inferior epigastrik
arter arter

‘ Simpis pubis

Sekil-2 : Karm On Duvar1 Damarlarinin Anatomisi

Sekil-3 : Vaskiilar Anatomi
Biiylik damarlarin lokalizasyonu ve bu damarlarin, hastanin kilosu arttik¢ca gobege
gore pozisyonlarinda olan degisiklikler

20



Bunun igin ortalama agirliktaki bir kadinda insuflasyon ignesi hastanin belkemigine
45 derecelik bir acida yonlendirilmelidir. Sisman hastalarda karin duvarmin kalin
olmasi ve karindaki yag kitlesinin gobegi kaudal yone ¢cekmesi nedenleriyle bu aciy1
hastanin agirhigr ile orantli olarak 90 dereceye kadar arttirmak gereklidir(49-51).
Ignenin safti parmak uglaryla tutularak ucu periton bosluguna girinceye kadar
itilmelidir. Tek kullanimlik ignelerde cerrah, igne rektus fasciasi ve peritonu
gectiginde ignenin obturatdriiniin retraksiyonuna bagli olarak olusan klik seslerine

dikkat etmelidir. gne higbir zaman zorlanmamalidr.

Gobek seviyesinde yapisikliklar oldugu bilinen veya bundan siiphe edilen
olgularda insuflasyon ignesinin periton bosluguna sokulmasi i¢in alternatif bolgeler
kullanilmalidir. Bunlar arasinda Douglas boslugu, uterus fundusu ve karin sol {ist %4
U (sol kosta smiri) sayilabilir. Karin sol iist % kismindan daha Once operasyon
gecirilmemis ise bu alan tercih edilmektedir. Bu hastalarda ponksiyondan once

nazogastrik veya orogastrik bir tiip ile mide dekompresyonu saglanmalidir.

Insuflasyondan &nce operatdr insuflasyon ignesinin omentum, mezenter, kan
damarlar1 veya mide, barsak gibi i¢i bos organlardan birine girip girmedigini kontrol
etmelidir. insuflasyon ignesine takilan bir enjektorle, kan veya barsak igeriginin gelip
gelmedigi anlasilabilir.Enjektor ile bir miktar serum fizyolojik verilerek bu islem
kolaylastirilabilir. igne dogru yerde ise karin duvari kaldirildiginda karmn iginde
negatif bir basing olusturulur. Bu negatif basing, ignenin agik duran proksimal ucuna
koyulan bir damla serum fizyolojigin karin bosluguna gitmesiyle, ya da daha iyisi

insuflator iizerindeki dijital basing gdstergesiyle kontrol edilir.

Ignenin dogru yerde olup olmadigi, insuflasyona baslandiktan sonra birtakim
ilave belirtilerin izlenmesiyle kontrol edilebilir. Karin i¢i basing, yalnizca CO,
akisina sistemik rezistansi yansittigindan diisiik olmalidir. Bu nedenle genelde 10
mm Hg’dan diisiik olan bazal diizeyden ¢ok az bir sapma olabilir. Basing solunum
hareketleriyle degisiklik gosterebilir ve sismanlarda biraz daha yiiksektir. i1k belirti
sagda lateral kosta siirinda karaciger kabarikliginin kaybolmasidir. Ancak 6zellikle
onceden gecirilmis operasyonlara bagli olarak yaygin yapisikliklar mevcut olan

olgularda bu belirti goriilmeyebilir. Igne ekstaperitoneal mesafede kaldiginda
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distansiyon simetrik olmamaktadir. Ksifoid ¢ikintiya bastirildiginda insuflatoriin

Olctiigii basincin yiikselmesi de ignenin periton boslugunda oldugunu gostermektedir.

Periton bosluguna daha fazla gaz verilip verilmeyecegine, o ana kadar verilen
gaz voliimiine gore degil, o andaki karin i¢i basincina gore karar verilmelidir. Periton
boslugunun voliim kapasitesi kisiden kisiye oOnemli farkliliklar gostermektedir.
Birgok cerrah, kaniilleri periton bosluguna sokmadan 6nce karin i¢i basing 20 mmHg
oluncaya kadar insuflasyona devam etmektedir. Genellikle bu diizey, peritona yeterli
kars1 basing olusmasini saglamakta, trokarin sokulmasini kolaylastirmakta ve barsak,
arka batin duvar1 ve damar travmasi olusmasi riskini azaltmaktadir. Kaniiller
yerlestirildikten sonra karin i¢i basing, hiperkarbi veya kalbe vendz kan

doniisiimiiniin azalmasina neden olmayan 10-12 mmHg diizeyine indirilmelidir.

Laparoskopik aletlerin batin bosluguna, bu boslugu sisiren gazin olusturdugu
basinci diistirmeden sokulmasi laparoskopik kaniiller ile miimkiin olmaktadir.
Kaniiller proksimal uglarinda bir valv mekanizmasina sahip i¢i bos tliplerdir. Her
kaniil, CO, insuflatériinden gelen hortumun baglanmasini da miimkiin kilan Luer

tipi bir port’a sahiptir.

Trokarlarin ¢ogunda, kiigiikk bir cilt insizyonu i¢inden karin duvarmin
penetrasyonunu saglayacak keskin bir distal u¢ mevcuttur. Birgok tek kullanimlik
trokar-kaniil sisteminde batin bosluguna girildiginde trokar1 retrakte eden ya da
ucunu bir koruyucu ile kaplayan basinca duyarli bir yaydan olusan bir emniyet

mekanizmasi mevcuttur.

Primer ponksiyonda asistan karin duvarmi kaldirmalidir.  Sekonder
ponksiyonda ise periton bosluguna giris esnasinda karmn duvarinin kaldirilmasi
gerekli degildir. Giris agis1 insuflasyon ignesindeki gibi ayn1 olup hastanin kilosu ve
viicut habitusuna gore ayarlanmalidir. Gegirilmis batin ameliyatlari, barsaklarin karin
on duvarina, siklikla gobek bolgesine ve primer trokarin giris yolu tizerine yapisiklik

olusma insidansini arttirmaktadir.

Karin sol iist “4’linde nadiren yapisiklik olustugundan bu bolgenin en uygun
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alternatif giris yeri oldugu soylenebilir. Batina girilmeden 6nce nazogastrik veya
orogastrik aspirasyon yapilarak hem goriintiinlin daha iyi olmasi hem de mide

yaralanmasi riskinin azaltilmasi saglanmalidir.

Diagnostik ve operatif laparoskopik islemlerin bir¢ogunun yapilabilmesi icin
yardimer kaniiller gereklidir. Bu kaniillerin uygun sekilde yerlestirilmesi i¢in karin
duvarinin anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir. Kaniiller batina sokulurken barsak
veya biiyiik damar yaralanmasi olusabileceginden bu islem daima direkt goriintii
altinda yapilmalidir. Once bir idrar sondas1 ile mesane bosaltilmalidir. Batina giris
yerleri kararlagtirilirken yapilacak operasyon, hastalik, hastanin viicut habitusu ve
cerrahin tercihi gozoniinde bulundurulmalidir. Yardimci kaniil i¢in en kullanigh ve
kozmetik agidan en kabul edilebilir bolge alt batin orta hatta, symphysis’in 2-4 cm

ustidiir.

Alt kadrana yerlestirilen kaniiller operatif laparoskopide yararli olmaktadir,
ancak inferior epigastrik damarlarin zedelenmemesi i¢in kaniiller batina sokulmadan
once bu damarlarin lokalizasyonu belirlenmelidir. Batin duvarinin igeriden
transilluminasyonu ile zayif kadinlarin c¢ogunda siiperfisyel inferior epigastrik
damarlarin belirlenmesi miimkiin olmaktadir. Ancak derin inferior epigastrik
damarlar rektus kilifinin derin kisminda bulundugundan bu mekanizma ile
goriilemez. Anatomiyi belirlemede en sabit isaret noktalar1 median umbilikal
ligamentler (oblitere umbilikal arterler) ve lig. rotundumun inguinal kanala giris
noktasidir. Derin inferior epigastrik damarlar pubis kemigi tepesinden itibaren
medialdeki umbilikal ligament ve lateraldeki lig. rotundum ¢ikis noktasi arasindan
yukariya dogru ilerlemektedir. Damarlar goriilebildigi takdirde trokar bunlarin
mediali veya lateralinden sokulmalidir. Damarlar goriilemedigi ve trokarin lateralden
uygulanmas1 gerektiginde median umbilikal ligamentin ya da rektus abdominis
kasinin lateral smirmin 3-4 cm lateralinden uygulanmalidir. Ancak batina fazla
lateralden girildigi takdirde derin sirkumfleks epigastrik arterin yaralanma tehlikesi
sozkonusu olmaktadir. Yardimci kaniiller birbirine ¢ok yakin bdlgelerden
sokulmamalidir, zira yakin olduklarinda el aletleri birbirinin sahasina girmekte,

hareket yetenekleri kisitlanmaktadir.
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IYI BIR GORUNTU SAGLANMASI

Endoskopi esnasinda goriintii bir optik sistem araciligiyla transfer edilmektedir.
Optik cihazla direkt olarak gormek diagnostik amacgli uygulamalarda miimkiin
olmakla birlikte operatif laparoskopinin tiimiinde video rehberligi kullanilmaktadir.
Ideal aydinlanma 10 mm’lik diagnostik laparoskoplarla saglanmaktadir, ancak
optikteki ilerlemeler kiiciik ¢apli aletlerle daha fazla islem yapilmasim
saglamaktadir. Izleme acis1 goriintii alaninin endoskopun aksi ile olan iliskisini

tanimlamakta olup genellikle horizontal diizleme gore 0 veya 30 derecedir.

GORUNTULEME SISTEMLERI

Video kamera, kameranin bas kisminda yer alan ve endoskop ile baglantili bir
veya li¢ adet 15182 duyarli CCD (charged-coupled-device) cipsleri ile endoskop
tarafindan iletilen goriintiiyli yakalamaktadir. Kamera genellikle laparoskopun
proksimal ucuna baglanirken yeni cihazlarda ¢ipsin aletin u¢ kismina yapisik olmasi

bir optik kanal gereksinimini ortadan kaldirmaktadir.

Bir kameranin 6nemli 6zellikleri 1s18a duyarli ve horizontal rezoliisyonudur.
Isiga duyarlilik lux ile dlciilmektedir. (1 lux = 1 lumen / m?). Diisiik minimum lux
oranlar1 kamera igerisindeki ¢ips’in duyarliligindaki artis1 yansitmaktadir. En duyarh
kameralar 1 lux olanlardir. Ancak 250-300 watt’lik bir 151k kaynagi ve 10 mm’lik bir
laparoskop ile iyi goriintii elde edebilmek i¢in kamera 5 lux’dan fazla olmamalidir.
Kullanilan monitoriin rezoliisyon kapasitesi en azindan kameraninkiyle esit
olmalidir. Endoskoptan ne kadar fazla 151k gecerse goriintii de o kadar giizel
olmaktadir. Genellikle xenon veya metal halide ampuller kullanilarak 250-300

watt'lik aydinlatma elde edildiginde en iyi sonuglar alinmaktadir.

Isik kablolar1 15181 kaynaktan endoskopa tasimaktadir. Kablo yogun sekilde
sikigtirtlmis fiberlerden (fiberoptik) olusabildigi gibi siviyla dolu da olabilmektedir.
Fiberoptik kablolar 0&zellikle keskin acgiyla kivrildiklar1 takdirde fiberleri
kirildigindan zaman igerisinde fonksiyon kaybina ugramaktadir. Siviyla dolu
kablolar baslangicta daha fazla 151k saglayabilmesine ragmen daha agir ve daha az

fleksibl olmalar1 bunlarin kullanimini sinirlamaktadir.
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Isik dagiticist mevcut olan baglantilar ayni anda operasyon sahasini hem
cerrahin direkt olarak gormesini, hem de asistanlar i¢in video goriintiiytli
saglamaktadir. Ancak goriintii iki optik kanala boliindiigii icin herbirinin parlaklig
azalmaktadir. Baglantilarin fokus uzunlugu da farklilik gostermekte, bu farklilik
daire seklindeki imaj igerisindeki goriintiiye giren cisimlerin miktarini ve alanin

derinligini etkilemektedir.

SIVI VE DOKU MANUPLASYONU

Genis ¢aplt artroskopi veya sistoskopi tiipleri ile ve yercekimi, inflizyon
mansonu veya yiiksek basingli mekanik pompanin sagladigi basing kullanilarak
periton bosluguna sivi verilebilmektedir. Pompalar siviy1 diger tekniklere oranla
daha hizli getirmekte olup yliksek basingli sivi akimi kiint disseksiyonu (hidro-

disseksiyon) kolaylastirmaktadir.

Operasyonda fazla miktarda sivi kullanilmasi gerektiginde sivi yiiklenmesi
elektrolit dengesizligi olusmasini engellemek icin izotonik sivilar kullanilmalidir.
Elektrokoter kullanilicak durumlarda ise hemostaz ve irrigasyon icin elektrolit

igcermeyen glisin veya sorbitol gibi soliisyonlar kullanilmalidir.

Iyi bir uterus manipulatériiniin bir intrauterin komponenti ya da obturator'u ve
aletin uterusa fikse edilebilmesini saglayacak bir boliimii olmasi gereklidir. Bir port'a
baglanan uzun bir obturator'dan uterus icerisine verilen sivi boya ile operasyon
sirasinda tubalarin agik oldugu gosterilebilir. Prob'un artikulasyon yapabilmesi akut

anteversiyon veya retroversiyonu miimkiin kilar.

Laparoskopide kullanilan forsepsin 6zellikleri, agik cerrahide kullanilana
benzemelidir. Genelde tek kullanimlik aletlerde tekrar kullanilanlarin kalite ve

dayaniklilig1 yoktur.
KESME, HEMOSTAZ VE DOKU FIKSASYONU

Kesme islemi mekanik olarak, ya da elektrik, lazer enerjisi veya ultrason

enerjisi kullanilarak gergeklestirilebilir.En kullanish kesme araglart makaslardir.
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Dar ya da nokta seklindeki elektrokoter elektrodlart dokuyu vaporize eden ya
da kesebilen yiiksek giicte dansiteyi yaratabilmektedir. Bu amagla siirekli ya da

modiile edilmis genellikle unipolar siniis dalgalar1 kullanilmaktadir.

Unipolar veya bipolar elektrokoter baglantilari mevcut olan  ve kiigiik
damarlara sahip olan dokular1 mekanik olarak keserken ayni anda elektrik enerjisi ile
diseksiyon ve hemostaz yapabilen laparoskopik makaslar gelistirilmistir. Lazer

enerjisi dokuyu vaporize etmek ve kesmek icin kullanilabilir.

Ultrasonik enerji kullanarak kesme yapan bir laparoskopi aleti gelistirilmistir.
Bu aletin elde tutulan kismindaki piezo elektrodun titresmesi, ucunda bicak, cengel
veya klamp mevcut olan probda lineer osilasyon olusturmaktadir. Probun ani ve hizli
osillasyonu (55 kHZ) keskin ucun mekanik olarak dokuyu kesmenin veya doku

koagulasyonu ile hemostaz olusmasini saglamaktadir.

Laparoskopide hemostazin saglanmasinda elektrik en ucuz ve kolay uygulanan
yontemdir. Elektriksel disseksiyon (koagulasyon), 1siya doniistiirerek dokunun
koagule edilmesi ile gerceklestirilir. Genis capli damarlar varliginda elektrod aktive
edilmeden Once dokuya kompresyon uygulamali ve damar agzinin kapanmasi

saglanmalidir. Bunun i¢in unipolar veya bipolar grasping forsepsler kullanilabilir.

Adezyonlar ortadan kaldirilip pelvis anatomisine sahip olunduktan sonra her iki
ligamentum rotundum bipolar forseps ile diseke edilir ve kesilir (Sekil-4),
retroperitoneal bosluk olusturulur. Peritoneal insizyon round ligament ve
infundibulopelvik ligament arasinda uzatilir(Sekil-5). Periton ve konektif doku
ovariyan arter ve venden diseke edilir(Sekil-6). Ovariyan damarlar skeletonize
edildikten sonra, bipolar koter ile her iki ligamentum infundibulopelvikum diseke
edilir ve kesilir(Sekil-7). Ligamentum latumun mediyal yapragi agilir ve insizyon
ireter ve uterin artere paralel olarak yapilir(Sekil-8). Mesane ile serviks arasindaki

periton ve posterior periton laparoskopik olarak agilmaz(Sekil-9).

Laparoskopik asiste vajinal histerektomide bu asamadan sonra islem vajinal

olarak devam ettirilir. Serviksin 6n ve arka duvarlari tek veya c¢ift disli tenakulum ile
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Sekil-4 : Ligamentum rotundumun Sekil-5 : Ligamentum rotundum,
desikasyonu ve kesilmesi ligamentum infundibulopelvikum
arasinda insizyonun genisletilmesi

Sekil-6 : Over arter ve veninden Sekil 7 : Ligamentum
periton ve konnektif dokunun infundibulopelvikumun
skeletonize edilmesi desikasyonu ve kesilmesi

\,', L
; b /f b it )
Sekil-8 : Broad ligamentin medial Sekil-9 : Laparoskopik prosediiriin
yapraginin agilmasi tamamlanmasi
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tutulur. Servikse asag1 dogru traksiyon uygulanarak vajen epitelinin servikal epitel ile
birlestigi noktaya dairesel kesi yapilir. Baslangi¢c kesisi yapildiktan sonra vajinal
epitel alttaki dokulardan keskin diseksiyonla ya da acik tamponla kiint diseksiyon
uygulanarak ayrilir. Diseksiyona dogru ayirim noktasi planinda devam etmek

onemlidir. Cilinkii yanlis diizlemde diseksiyon kan kaybinin artmasina neden olur.

Posterior cul-de-sac'in periton katlantisi, bir forseps yardimiyla vajinal
mukozanin altta yatan bag dokusundan ayrilmasi ile taninabilir. Eger bir zorluk ile
karsilagilirsa vajinal mukoza cul-de-sac daha belirgin hale gelene kadar vertikal
olarak kesilir. Vajen yan duvarlarinin retraksiyonu, serviksin karsilikli traksiyonu ile
uterosakral ligamentler klemplenir. Klemplerin ucu kardinal ligamentlerin alt
kisimlan ile birlesmelidir. Klemp uterus eksenine dik yerlestirilir. Pedikiil klempe
yakin yerden kesilir ve dikilir. Baglanan wuterosakral ligamentler vajinanin

posterolateral duvarina fikse edilebilir.

Servikse agagi dogru traksiyon uygulanir. Ucu uterusa yonlenmis Mayo makas
ile ya da ac¢ik tampon ile mesane ileriye itilir. Eger vezikovajinal iiretral katlant1 bu
noktada iyi taninabilirse vezikovajinal araliga girilebilir. Itildikten sonra mesane
kavisli bir Deaver ya da Heaney retraktoriiniin orta hatta yerlestirilmesi ile trakte

edilip ameliyat sahasi disina alinir.

Serviks lizerinden yapilan traksiyonun siirdiiriilmesi ile kardinal ligamentler
tanimlanir, klemplenerek kesilir ve dikisli ligasyon yapilir. Servikse kontralateral ve
asag1 dogru traksiyon uygulanir. Viseral peritonun anterior ve posterior yapraklarini
da i¢ine alacak sekilde uterin damarlar bulunur, klemplenir, kesilir ve siitiire edilir.

Tek dikis ve tek klemp teknigi yeterlidir ve iireter yaralanma riskini azaltir.

Uterus disar1 alindiktan sonra bir rekraktdr ya da tampon ile peritoneal
kavitede her pedikiil tek tek arastirilarak kanama kontrolii yapilir. Thtiya¢ duyulan
ilave siitiirler mesane ve iireterler gozetilerek 6zenle konulur. Vajen mukozasi dikey
veya yatay olarak tek tek dikis veya siirekli dikislerle dikilebilir. Dikigler vajen
epitelinin tim kalinligindan gegecek sekilde On tarafta mesaneye girmemek igin

dikkatlice yerlestirilmelidir. Bu dikisler alttaki 61t boslugu kapatarak vajen epitelinin
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anatomik olarak yaklagmasini saglayacak, boylelikle ameliyat sonrasi olusacak

graniilasyon dokusu miktar1 azalacaktir.

Vajinal operasyon tamamlandiktan sonra pndmoperiton tekrar olusturulur.
Endoskop yerlestirilerek peritoneal bosluk gozlenir. Pediikiiller kontrol edilir,
kanama odaklar1 tespit edilip kanama kontrolii yapilir. Batin serum fizyolojik veya
Ringer laktat ile yikanip batindaki pihtilar ve debris temizlenir. Genis c¢aph
artroskopi veya sistoskopi tiipleri ile yergekimi, infiizyon mangonu veya yliksek
basingli mekanik pompanin sagladigi basing kullanilarak periton bosluguna sivi
verilebilmektedir. Pompalar siviy1 diger tekniklere oranla daha hizli getirmekte olup
yiiksek basingli s1vi akimi kiint diseksiyonu (hidro-diseksiyon) kolaylagtirmaktadir.
Operasyonda fazla miktarda sivi kullanimi gerektiginde sivi yiiklenmesi elektrolit
dengesizligi olusmasini engellemek i¢in izotonik sivilar kullanilmalidir. Elektrokoter
kullanilacak durumlarda ise, hemostaz ve irrigasyon i¢in elektrolit icermeyen glisin
veya sorbitol gibi soliisyonlar kullanilmalidir. Batin igerisinde kanin pihtilasmasini
engellemek ve aspirasyonunu kolaylastirmak ic¢in irrigasyon sivisina heparin

eklenebilir.

Operasyon tamamlandiktan sonra trokarlar cekilir, insizyonlar kapatilir. Cap1
10 mm'den biiyiikk bir trokar ile fasyayr gecen bir insizyon yapildiginda doku
ayrilmast ve herni riski artmaktadir. Fasyanin kapatilimasi direkt laparoskopik

gozlem altinda yapilmali ve barsagin insizyon yerine dikilmesi 6nlenmelidir.

LAVH KOMPLIKASYONLARI
Laparoskopik iglemlerde infeksiyon, travma, kanama komplikasyonlarinin yani

sira anestezik madde kullanilmasina bagli problemler de ortaya ¢ikabilmektedir.

Periton bosluguna fazla miktarda siv1 verilmesi elektrolit dengesizligine ya da
s1v1 yiiklenmesine neden olabilmektedir. intraperitoneal alanda uzun siireyle basingh
gaz kullanilmasi metabolik anormalliklere yol acabilmekte ya da kardiorespiratuar
fonksiyonu olumsuz sekilde etkileyebilmektedir. Periton boslugunda elektrik veya

lazer enerjisi kullanilmasi bir¢ok komplikasyon i¢in potansiyel yaratmaktadir.
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ANESTEZI VE KALP-DAMAR SISTEMI KOMPLIKASYONLARI

Sterilizasyon gibi mindr laparoskopik islemlerdeki 6liimlerin iigte biri kadari
anestezi komplikasyonlarina bagli olusmaktadir(52). Genel anestezide komplikasyon
olarak olusabilecek olaylar hipoventilasyon, dsofagus intiibasyonu, gastrodsofegeal
reflii, bronkospazm, hipertansiyon, asir1 narkotik, kardiak aritmiler ve kardiak arrest
seklinde siralanabilir. Jinekolojik laparoskopinin baz1 6zellikleri bu riskleri
arttirabilmektedir. Ornegin Trendelenburg pozisyonu, pnémoperitoneum'un yarattigi
intraperitoneal basing artis1 ile birlikte diafragma'ya daha fazla basing yaparak
hipoventilasyon, hiperkarbi ve metabolik asidoz riskini arttirmaktadir. Bu
pozisyonun yanisira 0sofagus sfinkterini gevseten anestezik ajanlarin etkisiyle mide
iceriginin regiirjitasyonu ve sonugta aspirasyon , bronkospazm, pndmonit ve

pnomoni olusabilmektedir.

CO; ve N,O insuflasyonunda kardiopulmoner fonksiyon ile ilgili parametreler
PO,, O, satiirasyonu, tidal voliim, dakika ventilasyonunda azalma ve solunum

hizinda artis seklinde 6zetlenebilir(53).

KARBONDIOKSIT EMBOLISI

Karbondioksit kandan hizli bir seklide absorbe oldugundan en c¢ok kullanilan
distansiyon medyumudur. Ancak santral vendz dolasima fazla miktarda CO, gectigi
takdirde periferik vazokonstriksiyon mevcut oldugunda ya da intraperitoneal
basincin asir1 artmasiyla splanknik kan akimi azaldiginda kardiovaskiiler tehlike
olusur. CO, embolisinin isaretleri ani ve izah edilemiyen bir hipotansiyon, kardiak
aritmi, siyanoz ve kalpte ifiiriimlerdir. Gaz embolisi insuflasyon ignesi ile direkt
olarak da olusturulabileceginden ignenin dogru olarak yerlestirilmesi ©nem
tasimaktadir. Intraperitoneal basing 20 mmHg'dan diisiik olmali ve trokarlarin
yerlestirildigi an hari¢ 8-12 mmHg basingta tutulmalidir. Dikkatli hemostaz da CO,
embolisi riskini azaltmaktadir, zira agik vendz kanallar gazin sistemik dolasima giris
kapis1 olabilmektedir. CO, embolisi belirlendigi ya da bu durumdan siiphe edildigi
takdirde periton boslugundan CO, bosaltilmali ve hasta sol yan decubitus
pozisyonunda, basi sag atrium seviyesinin altinda kalacak sekilde yatirilmalidir.
Gazin kalpten aspire edilmesine imkan saglayacak genis ¢apli bir kateter ile hemen

damar yolu acilmalidir. Bulgular nonspesifik oldugundan diger kordiovaskiiler
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kollaps nedenleri ekarte edilmelidir.

KARDIOVASKULER KOMPLIKASYONLAR
Laparoskopik operasyonlar sirasinda kardiak aritmiler siklikla olugmaktadir.
Bunlarin birgok nedeni olabilmekle beraber en sik goriilen nedenler hiperkarbi ve

asidemidir.

Operasyon esnasinda intraperitoneal basing 12 mmHg'nin altinda tutularak

hiperkarbi insidansi azaltilmistir(54).

Distansiyon medyumu olarak NO,'nin kullanilmasi1 da kardiak aritmi riskini
azaltmaktadir. Ancak aritmi insidansinin azalmasini saglayan NO, kanda
erimemektedir. Eksternal kaldirict sistemlerde hem hiperkarbi olusmamakta hem de

kardiak aritmi olusumuna kars1 korunma saglanmaktadir.

Intraperitoneal basing ¢ok yiiksek oldugunda vendz doniisteki azalmaya bagl
olarak hipotansiyon gelismekte ve voliim kaybi ile daha da agirlasabilmektedir.
Intraperitoneal basing artis1 ile vagal uyari olusabilmekte, bu da kardiak aritmilere
sekonder olarak hipotansiyona neden olabilmektedir(55). Daha 06nceden
kardiovaskiiler hastaligi mevcut olan hastalarda bu yan etkilerin hepsi daha tehlikeli

olmaktadir.

GASTRIK REFLU

Laparoskopik operasyon esnasinda 6zellikle obesite, gastroparezi, hiatal herni
veya mide ¢ikiminda obstriiksiyon mevcut olan hastalarda gastrik regiirjitasyon ve
aspirasyon olusabilir. Bu hastalarda endotrakeal bir tiiple hava yolu agildiktan sonra
nazogastrik bir tiiple mide dekompresyonu yapilmalidir. Aspirasyon riskini
minimuma indirmek i¢in intraperitoneal basing miimkiin olan en diisiik diizeyde
tutulmalidir. Hasta ekstiibe edilmeden 6nce Trendelenburg pozisyonu diizeltilmelidir.
Preoperatif donemde rutin olarak metoklopramid, H2 bloke edici ajanlar ve

partikiilsiiz antasitler verilmesi de aspirasyon riskini azaltmaktadir.
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EKSTRAPERITONEAL INSUFLASYON

Ekstraperitoneal insuflasyonun sik goriilen nedenleri insuflasyon ignesinin
preperitoneal alana yerlestirilmesi veya kaniil kenarlarindan CO, sizmasidir. Bu
durum genellikle hafif sekilde olmakla beraber bazen subkiitan amfizem yaygin bir
hal alarak ekstremitelere, boyuna ve mediastene yayilabilmektedir. Subkiitan
amfizem  genellikle  palpasyonla cild altinda  krepitasyon  alinarak
hissedilmektedir(56). Insuflasyon ignesi dogru yerlestirilip gerekli kaniiller batin
bosluguna sokulduktan sonra intraperitoneal basing diisiik tutuldugu takdirde

subkiitan amfizem riski azalmaktadir.

Insuflasyon ekstraperitoneal bolgeye yapildign takdirde laparoskop cikartilip
islem tekrarlanmalidir. Ancak 6n peritondaki degisim yliziinden gii¢liik olusabilir. Bu
durumda agik laparoskopi veya iist sol kadran gibi alternatif bir girig yerini
kullanmak miimkiindiir. Laparoskopu genislemis ekstraperitoneal alanda tutarken
insuflasyon ignesini gorerek periton bosluguna sokmak bir baska yaklasimdir(57-
59).

Subkiitan amfizemin hafif sekillerinde pnomoperitoneum bosaltildiktan sonra
bulgular kisa siirede gerilemekte ve higbir intra veya post-operatif tedavi
gerekmemektedir. Ekstravazasyon boyuna kadar uzandigi takdirde isleme son
verilmesi uygundur, ¢ilinkii bu durumda pnémomediasten, pnoémotoraks, hiperkarbi

ve kardiovaskiiler kollaps olusabilmektedir.

Islemin sonunda bir akciger grafisi c¢ekilmesi gereklidir. Bir gerilim
pndmotorakst  olusmadik¢a hasta izlenmeli, pnomotoraks olustugu takdirde
midklavikiiler hat {izerinde ikinci interkostal mesafeden bir tiip veya genis capli bir

igneyle (60) evakuasyon uygulanmalidir.

ELEKTROKOTER KOMPLIKASYONLARI

Elektrokoter komplikasyonlar1 aktif elektrodun dikkatsizce ya da uygun
olmayan sekilde kullanimi, akimin istenmeyen bir yola sapmasi sonucunda ya da
dagitic1 elektrod bolgesinde olusan termal harabiyetlerdir. Aktif elektrod harabiyeti
hem unipolar hem de bipolar aletlerde olusabilirken akimda sapmaya bagli gelisen

veya dagitici elektrod bolgesinde olusan harabiyetler yalnizca unipolar teknikte
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olusmaktadir.

Bipolar teknik, komsu dokuya termal harabiyet riskini azaltmakta ancak
ortadan kaldirmamaktadir(61-63). Bu nedenle disseksiyondan once ozellikle vital
dokularin yakininda bulunduklarinda kan damarlar1 izole edilmeli ve uygulanan

enerjinin siddeti sinirda uygun miktarda saglam doku birakacak dozda tutulmalidir.

Genellikle viseral termal yaralanmanin tanisi peritonit ve fistiil bulgu ve
belirtilerinin ortaya ¢ikmasina kadar geciktirilir. Bu komplikasyonlar cerrahiden 2-10
glin arasma kadar ortaya c¢ikmayacagindan hastalar postoperatif donemde ortaya
cikabilecek ates ve karin agrist durumlarinda doktorlarini aramalari yoniinden

uyarilirlar.

Laparoskopi esnasinda barsak, mesane ya da iireterde termal harabiyet olustugu
belirlendiginde derhal laparotomiye gecilmelidir, zira koagulasyon nekrozu
diistintildiiginden genis bir alan1 kapsayabilmektedir. Nokta seklindeki elektrod ve
odaklanmis enerji ile yapilan insizyonlarda ¢evre dokuda minimal termal harabiyet
olusmaktadir. Genis kalibreli bir elektrod ile uzun siireli hatta bazen kisa siireli
temasta birkac santimetreyi asan termal nekroz olusabilmektedir. Bu tip olgularda

genis eksizyon veya rezeksiyon gereklidir.

HEMORAJIK KOMPLIKASYONLAR

BUYUK DAMAR YARALANMALARI

En tehlikeli hemorajik komplikasyonlar aorta, v.cava, ana iliak damarlar ve
bunlarin dallari, internal, eksternal iliak arter ve venlerin yaralanmasi sonucu olusan
kanamalardir. Bu yaralanmalar genellikle insuflasyon ignesinin yerlestirilmesi
sirasinda, nadiren de primer veya yardimci trokar uclarinin siirtiinmesi sirasinda
olugsmaktadir. En sik yaralanan damarlar aorta ile orta hatta aortadan ¢iktig1 yerde sag
ana iliak arterdir. V.cava ile iliak venlerin anatomik olarak daha arkada yerlesik

olmas1 travmadan nisbeten korunmalarini saglamaktir(64).

Vaskiiler yaralanmadan sonra hemoperitoneum ile birlikte veya

hemoperitoneum olmadan derin bir hipotansiyon gelismektedir. Bazi olgularda
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insuflasyon ignesi batina sokulduktan sonra gaz verilmeye baglanmadan igneden kan
gelebilmektedir. Kanama retroperitoneal alana da olabilmekte, bu takdirde tam

koyulmasi gecikerek hipovolemik sok tablosu yerlesebilmektedir.

Insuflasyon ignesinden kan geldigi takdirde igne yerinde birakilmali, derhal
laparotomiye gecilirken kan iirlinleri transfiizyonu ic¢in hazirliklar baglatilmalidir.
Periton bogluguna ilk bakista hemoperitoneum belirlendigi takdirde miimkiinse bir
grasper ile bu damar gegici olarak tikanmalidir. Periton bosluguna girildiginde en
azindan gegici bir siire kan kaybmi engellemek icin renal damarlarin hemen alt
hizasindan aorta ve vena kavaya kompresyon uygulanmalidir. En uygun davranig

sekli yaralanmanin yeri ve biiyiikliigiine gére degismektedir.

KARIN DUVARINDA DAMAR YARALANMASI

Karin duvarinda en sik olarak yaralanan damarlar femoral arter ve venden
cikarak her iki tarafta karin alt dortte birinden yukariya dogru uzanan siiperfisyel
epigastik inferior damarlardir. Bu damarlar yardimer trokarlar batin bosluguna
sokulurken veya islemin ileri bir sathasinda mevcut trokar yerlestirilirken
yaralanmaktadir. Kaniilden veya inzisyon yerinden kan geldigi takdirde

yaralanmanin hemen farkina varilir.

Eksternal iliak arter ve venin dallar1 olup yukariya dogru seyreden ancak rektus
fasyasinin derinliginde bazen rektus kasinin da derininde bulunan derin inferior
epigastrik damarlarin yaralanmas1 daha ciddidir. Laparoskopide, daha lateralde
bulunan derin sirkumfleks iliak damarlarla karsilasiimamaktadir. Bu damarlarin
laserasyonu fazla miktarda kan kaybina neden olabilmekte, 6zellikle travma farkina
varilmayip ekstraperitoneal kanama olustugunda kan kaybi1 ¢ok olmaktadir.
Yaralanmanin belirtileri kaniilden kan gelmesi, operasyon sonrasi sok, inzisyon

yerinde karin duvarinin renklenmesi veya hematom goriintiisiidiir.

Yiizeyel inferior epigastrik damar travmasi genellikle kendiliginden durur bu
nedenle ekspektan tedavi uygundur. Lasere olmus derin inferior epigastrik
damarlarin onarilmasinda diiz bir ligatiir tasiyicist kullanilabilir. Operasyon

sonrasinda hematom olustugu taktirde ilk etapta lokal kompresyon uygulanmalidir.
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Hematom acilarak aspire edildigi taktirde tampon yapici etki ortadan kalkmakta ve
infeksiyon riski artmaktadir. Ancak kitle biiylimeye devam ettigi veya hipolovemi

belirtileri ortaya ciktig1 taktirde yara eksplore edilmelidir.

INTRAPERITONEAL DAMAR YARALANMASI

Bir damara girilmesi ya da spesifik bir okliisiv teknigin basarisizlikla
sonuglanmasi kanamaya neden olabilir. Periton boslugunda CO;' nin olusturdugu
gecici okliisiv basing o anda kanamayi engelleyebilir ve kanama laparoskopi
bitiminde baslayabilir. Bu nedenle islemin sonunda biitiin diseksiyon alanlari
dikkatle incelenmelidir. Bir miktar CO, bosaltilarak basing azaltilmali ve bdylece

yiiksek basing ile gecici bir okliizyon olusmus olan damarlar belirlenmelidir.

GASTROINTESTINAL KOMPLIKASYONLAR
Laparoskopi esnasinda mide, ince barsak ve kolon yaralanmasi

olusabilmektedir.

INSUFLASYON IGNESININ NEDEN OLDUGU YARALANMALAR

Gastrointestinal traktusa igne ile girilmesi bildirilen olgulardan daha fazla
sayida olmakta, genellikle bunun farkina varilmamakta ve komplikasyon
olugsmamaktadir. Dolma basincinin yiiksek olmasi, peritoneal kavitenin asimetrik
distansiyonu veya igne limeninden mide igerigine ait parcaciklarin aspire

edilmesiyle mideye girilmis oldugunun farkina varilabilmektedir.

TROKAR YARALANMALARI

Keskin bir trokarin neden oldugu yaralanma genellikle igne yaralanmalarindan
daha ciddi olmaktadir. Aerofaji, zor ya da yanlis entiibasyon veya maskeyle
uygulanan inhalasyon anestezisi mide distansiyonuna yol agtig1 taktirde mideye

girilebilmektedir.

Batina sol iist kadrandan girildiginde veya zor entiibasyon yapilan olgularda
preoperatif donemde nazogastrik sonda uygulandig: takdirde mide perforasyon riski
minimuma indirilmektedir. A¢ik laparoskopi gastrointestinal komplikasyon riskini

ortadan kaldirmamakta, ancak minimuma indirmektedir. Yiiksek riskli hastalarda
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mide dekompresyonu yapildiktan sonra batina iist sol kadrandan girilmesi tercih

edilebilir(65).

Primer kaniiliin trokari barsagi penetre ettigi, gastrointestinal mukozanin
goriilmesiyle anlagilir. Kalin barsaga girildigi takdirde kotii koku algilanabilir. Kaniil
barsaga girip geri ¢ikabilecegi gibi i¢inden de gegebileceginden yaralanmanin hemen
farkina varilmayabilir. Bu tip yaralanma genellikle bir barsak lup'u batin 6n duvarina
yapismis oldugunda olusmaktadir. Bazen peritonit, abse, barsak fistiilii veya 6liim

olusuncaya kadar yaralanmanin farkina varilmayabilmektedir(66-68).

Mide veya barsaktaki trokar yaralanmalari goriildiikten hemen sonra
onarilmalidir. Yaralanma kiiciik oldugu takdirde deneyimli bir operatdr bu bolgeyi
laparoskopi ile 2-0 veya 3-0 eriyen siitiir materyali kullanarak iki kat halinde
kapatabilir. Genis lezyonlarda rezeksiyon ve re-anastomoz gerekebilir, bu da ¢ogu
olguda laparotomiyi zorunlu kilmaktadir. Yiiksek riskli olgularda operasyon
oncesinde mekanik barsak hazirligi yapilmasi laparotomi veya kolostomi geregini

minimuma indirmektedir.

DISEKSIYON VE TERMAL YARALANMA

Genellikle diseksiyon sirasinda olusan barsak yaralanmasi, termal barsak
yaralanmasina oranla daha kolay anlasilmaktadir. Termal yaralanmanin farkina
varilsa bile harabiyet sinir1 gozle goriilenden 6teye uzanabildiginden, goriintiiye gore
harabiyetin miktarin1 anlamak zordur. Bazi hastalarda peritonit geliserek ates
yiikselinceye kadar tan1 koyulamamaktadir(69-71). Diseksiyon sirasinda mekanik
barsak yaralanmasi olustugu belirlendiginde yapilacak tedavi trokar yaralanmasinda
tanimlanan tedavi ile aymidir. Postoperatif donemde peritonit gelistiginde barsak

yaralanmasi tanisi konuldugu taktirde hemen laparotomi uygulanmalidir.

UROLOJIK YARALANMA
Laparoskopide mesane ve ureter yaralanmasi mekanik veya termal travma

sonucunda olusabilmektedir.
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MESANE YARALANMASI
Mesane yaralanmasi trokarin dolu mesaneyi perfore etmesiyle olusabildigi gibi

mesanenin ¢evre dokulardan veya uterus 6n boliimiinden diseke edilmesi esnasinda

da olusabilmektedir(72,73).

Mesanede sonda mevcut oldugu takdirde hematiiri veya pnomatiiri (sonda
drenaj sisteminde CO,) goriilebilir. Mesane laserasyonu transuretral sondadan steril
stit veya sulandirilmis metilen mavisi soliisyonu verilerek tesbit edilebilir. Ancak
mesanenin termal yaralanmasi baglangigta goriilmeyebilir ve daha sonra peritonit

veya fistilil seklinde ortaya ¢ikabilir.

Mesanenin operasyondan once rutin olarak bosaltilmasi trokarin neden oldugu

sistotomi olasiligini ortadan kaldirmaktadir.

Mesanenin ¢ok kii¢iik ¢apli yaralanmalari (1-2 mm) mesaneye uygulanan sonda
5-7 giin siireyle tutularak tedavi edilebilmektedir. Onarim hemen yapildig: takdirde
sonda takilmasi gerekli degildir. Daha biiyiikk bir yaralanma olustugu takdirde bu
lezyon laparoskopik olarak onarilabilir(74). Ancak laserasyon trigona yakin

oldugunda ya da trigonu da i¢ine aldiginda ag¢ik operasyon uygulanmalidir.

Kiiciik lezyonlar eriyebilen 2-0 veya 3-0 siitiir katlariyla kapatilabilir. Termal
harabiyette koagule kisim eksize edilmelidir. Operasyon sonrasinda uygulanan
transuretral veya suprapubik mesane sondasi fundal laserasyonlarda 2-5 giin, trigon

yaralanmalarinda 10-14 giin siireyle tutulmalidir.

URETER YARALANMASI

Laparoskopide en sik rastlanan iireter yaralanmasi elektrokoter travmasi ile
olandir(75,76). Ancak ureter yaralanmasi mekanik diseksiyon, lineer kesici ve stapler
aracglart ile de olusabilmektedir(75-77). Ureter yaralanmasi operasyon esnasinda da
belirlenebilmekle birlikte genellikle ge¢ farkina varilmaktadir(78,79). Ureter
laserasyonu operasyon esnasinda gozle goriilebilir, ayrica intravendz indigo karmen
injeksiyonu ile belirlenebilir. Termal yaralanma, operasyondan 14 giin kadar sonra

ates ylkselmesi, abdominal agri ve peritonit ile kendini gosterebilir. Lokositoz
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mevcut olabilir ve intravendz pyelografide idrar ekstravazasyonu veya bir iirinoma

gorlintiisii olusabilir.

Ureteral obstriiksiyon varliginda operasyondan bir kag giin ya da bir hafta sonra
genellikle atesle birlikte karnin yan tarafi ve kasikta agri olusmaktadir(80-82). Tan
koyulmasinda abdominal ultrasonografi yararli olabilmekle birlikte intravendz

pyelografi obstriiksiyonun yeri ve derecesini daha net olarak ortaya koymaktadir.

Akint1 veya siirekli inkontinans, lireterovajinal veya vezikovajinal fistiiliin geg
belirtileri olarak goriilebilmektedir. Vajinaya bir tampon yerlestirilip mesaneyi
metilen mavisi ile doldurduktan sonra vajinadaki tampon kontrol edilerek mesane
fistiilii mevcut olup olmadig1 anlasilabilir. Ureterovajinal bir fistiil varliginda metilen
mavisi vajinaya gegmeyecektir, bu lezyondan siiphe edildiginde intravendz indigo

karmen injeksiyonu ile tan1 koyulabilmektedir.

Ureterin yaralanma riskinin azaltilabilmesi igin pelvis icindeki seyrinin
bilinmesi sarttir. Ureter, pelvis yan duvarinda, pelvisin yan sinir1 ile lig. latumun
yapisma yeri arasinda periton arkasinda goriilebilir. Ancak kisiden kisiye farkliliklar
ya da gegcirilmis hastaliklar nedenleriyle bazen ureterin tam lokalizasyonunun

yapilabilmesi i¢in retroperitoneal alana girmek sart olmaktadir.

Ureter yaralanmasi operasyon esnasinda belirlendigi takdirde hemen tedavi
edilebilir. Cok sinirli bir harabiyet ureteral stent'in 10-21 giin siireyle bu bolgede
tutulmasi ile iyilesebilmekle birlikte hastalarin ¢cogunda onarim gerekli olmaktadir.
Ureter laserasyonlar1 ve kesilmeleri laparoskopik yolla da tedavi edilebilmekle

beraber ¢ogu olguda laparotomi gerekmektedir(78).

Ureter yaralanmasinin geg farkina varildigi hallerde énce mesaneye kalici bir
sonda yerlestirilmelidir. Tam olmayan ya da kiiciik obstriiksiyonlar veya
laserasyonlar retrograd veya anterograd bir uretral stent ile basarili bir sekilde tedavi
edilmektedir. Urinomalar perkiitan yoldan drene edilebilir. Stent yerlestirmek
miimkiin olmadiginda operatif onarima geg¢ilmeden Once perkiitan nefrostomi

uygulanmalidir.
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NOROLOIJIK YARALANMA
Periferik sinir yaralanmasi genellikle hastaya iyi pozisyon verilmemesi veya

cerrahin asir1 basing uygulamasi sonucu olusmaktadir.

Ekstremitelerde, peroneal sinirin topuk bolgesinde sikismasi gibi direkt travma
sozkonusu olabilmektedir. Kalca ve diz eklemine uygun olmayan bir pozisyon
verildiginde femoral veya siyatik sinir ya da bunlarin dallar1 asir1 gerilerek
incinebilir(82). Operasyon esnasinda cerrah veya asistanin hastanin abduksiyondaki
koluna fazla yiiklenmeleri sonucu brakiyal pleksus yaralanmalari olusabilmektedir.
Hastaya ¢ok yiiksek bir Trendelenburg pozisyonu verildigi takdirde omuz eklemine

baski nedeniyle brakiyal pleksus yaralanmasi olabilmektedir(78-84).

Periferik sinirlerdeki yaralanmalarin ¢ogu kendiliginden iyilesmektedir.
Iyilesme igin gerekli siire lezyonun bdlgesi ve siddetine gdre degismektedir. Periferik

yaralanmalarin ¢cogunda tam duyu iyilesmesi 3-6 ayda gerceklesmektedir.

INSiZYONEL HERNI VE YARA DEHISENSI
Her insizyonda herni riski olmakla birlikte cap1 10 mm'den biiyiik defektlerde
bu risk daha fazladir(85,86).

Cap1 10 mm'den biiyiik olan insizyonlarda fasya siitliire edilmeli ve bu sirada

barsak yaralanmasi olmamasi i¢in bu bdlge laparoskop ile izlenmelidir.

En sik goriilen defekt sekli operasyonun hemen sonrasinda intestinal herni
gelisimidir. Hasta asemptomatik olabildigi gibi ilk bir hafta igerisinde agri, ates,
gobek cevresinde kitle, asikar eviserasyon ile birlikte mekanik barsak obstriiksiyonu

semptom ve belirtilerini gosterebilmektedir.

Herniler genellikle orta hattin lateralindeki insizyonlarda olugmaktadir. Tam
olmayan obstriiksiyondan barsak icerigi gegebileceginden baslangic semptomu
genellikle agridir. Inkarserasyon varliginda ates yiikselmesi ve daha sonra
perforasyon olustugunda peritonit gelisebilmektedir. Bu durumun tanisint koymak

zordur, ultrasonografi veya CT tanidan emin olunmasini saglayabilir(87).
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Eviserasyon varliinda mutlaka cerrahi tedavi gereklidir. Hemen olustugu
takdirde (nekroz veya intestinal defekt belirtisi mevcut degilse) genellikle
laparoskopik yontemle barsak periton boslugundaki eski yerine koyularak insizyon
yeri kapatilir. Tanm1 koymada gecikilmis ya da barsakta inkarserasyon veya

perforasyon riski mevcutsa laparotomi ile barsak onarilmali veya rezeke edilmelidir.

INFEKSIYON

Laparoskopiden sonra yara infeksiyonu nadir goriilmektedir. Bunlarin ¢ogu
mindr cilt infeksiyonlar1 olup izleme, drenaj veya antibiyotiklerle basarili sekilde
tedavi edilebilmektedir(88,89). Siddetli nekrotizan fascitis nadiren olusmaktadir(90).
Laparoskopiden sonra mesane infeksiyonu pelvik seliilit ve pelvik abse olustugu da

bildirilmistir(91).
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GEREC VE YONTEM

Ocak 1996 ile Agustos 2001 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde histerektomi endikasyonu konup,
laparoskopik asiste vajinal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi yapilan
olgular retrospektif olarak hasta dosyalarindan ve ameliyat defterinden incelendi.
Kayitlardan preoperatif cerrahi endikasyonlar, hasta yasi, operasyon zamant,
hastanede kalis siiresi, intraoperatif ve postoperatif olusan komplikasyonlar
kaydedildi. Yine, kayitlardan hastalarin preoperatif rutin tetkiklerinin, gerekli
konsiiltasyonlarinin ve barsak temizliginin yapildigi; anestezistler tarafindan
degerlendirilip premedikasyon uygulandigi; operasyondan 1 saat Once ve

operasyondan 12 saat sonra [V sefalosporin 1 gram yapildig1 goriildii.

Tablo-II : Preoperatif cerrahi endikasyonlar tablosu

Tan Olgu Sayist %
Myoma iiteri 38 27,54
Endometriozis 32 23,19
Endometrial hiperplazi 10 7,24
Disfonsksiyonel iiterin kanama 18 13,05
Belirgin iiterin biiytime 12 8,70
Uterin immobilite 11 7,98
Onceki pelvik cerrahi 2 1,44
Onceki sezaryen 3 2,17
Pelvik relaksasyon 3 2,17
Servikal Intraepitelial neoplazi 2 1,44
Kronik pelvik agri 7 5,08
Toplam 138 100

Laparoskopik asiste vajinal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi i¢in
hastalar litotomi pozisyonunda hazirland:. Intratrakeal genel anestezi altinda, 16 F
Foley kateter ve iiterin maniptijektor takildi. Takiben subumbilikal 10 mm kesi
yapildi. Verres ignesi ile batina girildi. Verres ignesinden 5 cc serum fizyolojik

verilerek batinda olup olmadig1 kontrol edildi ve CO2 ile batin i¢i 12-14 mm — Hg
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basing olusturacak sekilde sisirildi. Ayn1 yerden 10 mm'lik trokar ile batina girildi.
Endovizyon kamerasi yerlestirilip batin i¢i ve pelvik bolge yapisikliklar agisindan
degerlendirildi. ikinci ve {iciincii trokarlar alt kadran rektus kasinin lateralinden
yerlestirildi. Var olan yapisikliklar bipolar koter ve makas yardimi ile ag¢ildi. Her iki
ligamentum rotundum koterize edildi ve kesildi. Peritoneal insizyon ligamentum
rotundum ve ligamentum infundibulopelvikum arasinda genisletildi. Periton ve
konnektif doku ovarian arter ve venden diseke edildi. Her iki ligamentum
infundibulopelvikum bipolar koter ile diseke edildi, kesildi. Broad ligament'in medial
yapragi acildi ve insizyon iiterin arter ve liretere dogru genigletildi. Mesane ile
serviks arasindaki periton ve posteriordeki periton laparoskopik olarak acilmadi. Bu
asamadan sonra operasyona vajinal yolla devam edildi. Serviks tek disli tenakulum
ile tutuldu. Serviks ve vajen mukozasinin birlesim noktasina sirkumfleks insizyon
uygulandi. Onde mesane, arkada rektum kiint diseksiyonla vajenden ayrildi. Onde
vezikovajinal tretral katlant1 acildi. Arkada cul de sac acildi. Her iki ligamentum
sakrotiterina klemplendi, kesildi ve baglandi. Her iki ligamentum kardinale tutuldu,
kesildi ve baglandi. Her iki tarafta uterin arterler bulundu, tek klemple tutuldu,
kesildi ve baglandi. Uterus ve adneksler vajenden ¢ikarildi. Vajen cuff'1 perndz dren
yerlestirildikten sonra tek tek siitiire edilip, kapatildi. Sonra tekrar pnomoperiton
olusturulup, intraperitoneal hemostaz yapildi. Mevcut kanama odaklar1 bipolar koter
ile koterize edildi. 1 litre saline soliisyonu ile pelvik lavaj yapildi, periton
boslugundaki kan ve pihtilar temizlendi. Trokarlar ¢ekilip, cilt 3-0 ipek ile siitiire
edildi.
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BULGULAR

Laparoskopik asiste vajinal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi
uygulanan olgularin cerrahi endikasyonlarina baktigimizda; myoma iiteri 38 vaka
(%27,54), endometriozis 32 vaka (%23,19), endometiral hiperplazi 10 vaka (%7,24),
disfonksiyonel iiterin kanama 18 vaka (%13,05), onceki pelvik cerrahi 2 vaka
(%1,44), kronik pelvik agr1 7 vaka (%5,08), 6nceki sezaryen 3 vaka (%2,17), pelvik
relaksasyon 3 vaka (%2,17), servikal intraepitelyal neoplazi 2 vaka (%1,44), belirgin
iiterin biiylime 12 vaka (%8,70), {iterin immobilite 11 vaka (%7,98) idi(Tablo-II).

Preoperatif cerrahi endikasyonlar icerisinde birinci sirada 38 vaka ile (%27,54)
myoma iteri, ikinci sirada 32 vaka ile (%23,19) endometriozis, tgiincii sirada 18

vaka ile (%13,05) disfonksiyonel iiterin kanama vardi.

Belirgin iiterin biiylime nedeniyle operasyona alinan 12 vakanin, bimanuel
pelvik muayene ile uterusu 14 haftalik gebelik cesametinden biiyiiktii. Ayrica myoma
titeri nedeniyle opere edilen 38 vakanin 13’iinde de uterusu pelvik muayene ile 14

haftalik gebelik cesametinden biiyiiktii.

Onceki sezaryen endikasyonu ile operasyona alinan hastalarin daha 6nce iki

defa sezaryen ameliyat1 gegirdigi goriildii.

Uterin immobilite nedeniyle operasyona alman 11 vakadan 5 tanesi daha énce

hi¢ dogum yapmamusti.

Onceki pelvik cerrahi nedeniyle opere edilenlerin daha &nce over kisti

nedeniyle unilateral adneksektomi gecgirmisti.

Operasyona alinan hastalarin ortalama yasi1 49.6, ortalama operasyon siiresi 79

dakika, ortalama hastanede kalis siiresi 3.7 gilindii.

Intraoperatif ve postoperatif donemde higbir hastaya kan transfiizyonu
yapilmadi. 3 hastada alt iiriner sistem enfeksiyonu nedeniyle postoperatif tiglincii

giinde 38 °C’nin lizerinde febril morbidite saptandi.
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Endometriozis ve iiterin immobilite nedeni ile operasyona alinan 2 olguda
postoperatif ikinci giinde trokar yaralanmasi nedeni ile barsak perforasyonu tespit
edildi. Her iki olgu da, Genel Cerrahi Konsiiltasyonu istenerek degerlendirildi.
Laparotomi yapilarak kalin barsak perforasyonu tespit edildi ve kolostomi agildi.

Takiplerinde hastalar sekelsiz olarak taburcu edildi.

Onceki sezaryen gegirmis 2 olgu ile énceden pelvik cerrahi gecirmis 1 olguda,
intraoperatif ikinci trokar yerlestirilirken siiperfisyal inferior epigastrik damarlarda
kanama gerceklesti. Insizyon yerinden ikinci trokarm batina girdigi yere 20 no’lu
Foley sonda yerlestirilip balonu serum fizyolojik ile sisirilip, ciltten traksiyona

alinarak kanama kontrol altina alindi.

Operasyona alinan higbir vakada intraoperatif olarak trokar hasarina ya da
termal yaralanmaya bagli, mesane ve {lretere iligkin gelisen bir komplikasyona

rastlanmadi.
4 vakada Verres ignesinin preperitoneal alana yerlestirilmesi sonucu

ekstraperitoneal insuflasyon gelistiginden primer trokarin giris yerine alternatif

olarak sol iist kadran seg¢ildi.
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TARTISMA

Bir kez histerektomi endikasyonu kondugunda, her seyden once, bu islemin
hangi yolla yapilacagina, abdominal veya vajinal, karar verilmelidir. Farkli oranlarda
olmakla birlikte, tiim histerektomilerin biiyiik ¢cogunlugu %70-80'1 abdominal yolla
yapilmasina ragmen, hangi yolun ne zaman digerinden {istiin oldugu konusunda net
bir goriis birligi olusmamistir(92). Bu karar cerrahtan cerraha biiyiik oranda

degisiklik gostermektedir(93).

Laparoskopinin de histerektomi alanina girmesi, secenek sayisini arttirarak

karar verme siirecini karmagik hale getirmistir.

Histerektomide cerrahi yolun se¢iminde ACOG'a gore, (American College Of
Obstetricians And Gynecologists — Amerika Obstetrisyen ve Jinekologlar Birligi)
cerrahi endikasyonun hastanin anatomik yapisinin, cerrahi yol ile ilgili tiim verilerin,
uygulanacak yaklasimlar konusunda bilgilendirilmis olan hastanin kendi se¢iminin
ve cerrahin deneyiminin ve egitiminin géz Oniinde tutulmasi gerektigi ifade

edilmistir(94).

Abdominal histerektomi daha kolay uygulanabilmesine karsin vajinal
histerektomiden daha fazla komplikasyon oranina sahiptir(20). Vajinal histerektomi,
ekstraperitoneal yapilan bir operasyon oldugu i¢in barsaklarin operasyon alanindan
uzaklastirilmasi, abdominal histerektomiye gore daha kolaydir. Dolayisiyla barsak

manipiilasyonu az oldugu icin postoperatif ileus gelisme orani daha azdir.

Vajinal histerektomide abdominal insizyonun dezavantajlar1 yoktur. Abdominal
insizyon uygulandiginda eslik eden enfeksiyon, herni, eviserasyon gibi morbiditeler
vajinal histerektomide yoktur. Abdominal insizyon uygulanmadigi i¢in derin ve uzun
siireli anestezi uygulama ihtiyaci belirgin olarak azalir. Kozmetik acidan da

abdominal skar dokusu olusumu yoktur(95,96).

Vajinal histerektomi uygulanan hastalar postoperatif donemde daha erken
ayaga kalkarlar. Hemsire bakim ihtiyact daha azdir. Barsak fonksiyonlar1 erken

donemde geri dondiigii i¢in hastalar oral almaya daha erken baslarlar ve intravenoz
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stvt verilmesi ihtiyact azdir. Pulmoner fonksiyonlarin etkilenmesi daha az oldugu
icin pulmoner komplikasyonlar daha azdir. Postoperatif enfeksiyon gelisme riski
daha azdir ve antibiyotik kullanimi belirgin olarak azalmaktadir. Postoperatif agri
daha az oldugu i¢in aneljezik kullanimi azalmigtir. Vajinal histerektomi uygulanan

hastalar daha erken taburcu edilir(97,6,7).

Vajinal histerektomiden sonra adezyon gelisme riski daha azdir. Medikal
hastalig1 bulunan yasl kadinlarda daha iyi tolere edilir. Asir1 sismanlik hem vajinal
hem de abdominal histerektomi igin teknik olarak zordur; fakat bu, abdominal
histerektomide daha fazladir. Eslik eden vajen duvarindaki relaksasyonun tamiri de

daha kolay olmaktadir.

Bunun disinda histerektomide cerrahi yol seciminde izlenecek, lizerinde goriis
birligine varilmis higbir resmi ve pratik bir klavuz yoktur. Cerrahi yol se¢iminde
etkili olabilecek kuskusuz ¢ok sayida baska etken vardir. Ornegin uterus biiyiikliigii
bu etkenlerden biridir. ACOG'a gore vajinal histerektomi 12. gebelik haftasindan
veya yaklagik 280 gramdan daha biiyiik olmayan, mobil tiim uteruslar i¢in uygun
oldugu belirtilmektedir(98). Bu c¢alismada; belirgin iiterin biliyiime nedeniyle opere
edilen 12 vakanin ve myoma fiteri nedeniyle opere edilen 38 vakanin 13’linde uterus

pelvik muayene ile 14 haftalik gebelik cesametinden biiyiiktii.

Bir bagka goriise gore, uterus cesameti yaninda, histerektomide vajinal yolu
yeglemenin belki de tek endikasyonu, iiterin prolapsustur(98). Gergekten tiim vajinal
histerektomilerin en azindan yarisi, uterin prolapsus ve pelvik taban onarimi amaci
ile uygulanmaktadir. Yan1 sira vajinal yol sistosel, rektosel veya enterosel olgular
icin de daha uygundur(99). Yaptigimiz ¢alismada, total {iterin prolapsus nedeniyle

hicbir vakaya LAVH yapilmamusti.

Aslinda pelvik taban defektleri disinda, abdominal yol i¢in ¢ok az sayida
kontrendikasyonun oldugu sdylenebilir. Abdominal histerektomi, 6zellikle myomlar
icin uygulanmaktadir. Bu egilim, bazi1 cerrahlar tarafindan giderek daha yaygin

morselasyon teknikleri kullanilarak, tersine ¢evrilmeye ¢alisilmaktadir(100).
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Vajinal histerektominin laparoskopik yaklasimin yerine gecebilecegi ve
neredeyse tiim histerektomilerin vajinal yolla gerceklestirilebilecegini ileri siliren
“vajinal cerrahlar”, olgu sayilarmin ¢ok kisith olmasi nedeniyle, gergegi tiimiiyle
yansitmamaktadir. Ciinkii Mayo Klinik deneyimi, 400 gramdan daha biiyiik
uteruslarin, ¢ok nadiren vajinal yolla ¢ikarildigini gostermistir(20). Yine
unutulmamalidir ki, biiylik uteruslarda iiterin hacim kiigiiltiicii teknikler, vajinal

histerektomilerin ancak %10-20'sinde uygulanmaktadir(20).

Laparoskopik yaklasim, abdominal histerektomileri giderek daha biiyiik oranda
vajinal yola ¢evirecek gibi goriinmektedir. Ciinkii bir¢ok kontrendikasyon gorecelidir
ve batinin vajinal yolla smirli bir sekilde goriilebilmesi sorunu, bu sayede

asilacaktir(101).

Abdominal,  vajinal veya  laparoskopik  histerektomiler  yeniden
degerlendirilirse, tiim endikasyonlarin birbirleriyle ¢akistiklar1 goriilecektir. Ozellikle
abdominal ve laparoskopik yaklasimin endikasyonlari benzerlik gostermektedir.
Pelvik agr ve pelvik inflamatuar hastalik durumunda, neredeyse hi¢ vajinal cerrahi
yeglenmemektedir. Adneksial cerrahi ve 6zellikle ooferektomide ise, abdominal ve
laparoskopik yaklasim 6ne ¢ikmaktadir. Abdominal yaklasimda ooferektomi, vajinal
yaklasima kiyasla iki kat daha fazla uygulanmaktadir. ilging olarak, cerrahlar vajinal
yolu sectiklerinde, abdominal yola kiyasla daha az siklikta ooferektomi uygulama

egilimindedirler(102).

Vajinal yolun sec¢iminde belirleyici diger etkenler, yeterli genislikte bir
subpubik ark ve yeterli uzunlukta bir iskial tuberositeler arasi mesafe olmasidir.
Ozellikle eski sezaryen skarr basta olmak iizere, gecirilmis pelvik cerrahiler, 6n
vajinal segmentin kisaligi, dar vajinal liimen, vajinal esneklik kaybi, nulliparite, derin
vajina ve menopozda olmak, vajinal yaklagimi sinirlandirabilir. Her ne kadar nullipar
olmak, vajinal histerektomi i¢in mutlak kontrendikasyon sayilmasa da, desensusun
olmadig1 nulliparlarda, tiim histerektomilerin ancak %@8'inde vajinal yaklasim

uygulanabilmektedir(20).

Histerektomide abdominal ve vajinal yaklagimin birbirleriyle karsilastirmasi,
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cok sayida arastirmayla ortaya konmus ve biiylik 6l¢iide bir goriis birligi olusmustur.
Histerektomide laparoskopik yaklasim gibi yeni bir cerrahi teknigin yaygin bir
kullanim alan1 ve endikasyonu bulmasi, bir dizi simav asamasindan basariyla
c¢ikmasina baghdir. Bu smavin Olgiitleri, pratikte uygulanabilir oldugunun
gosterilmesi, tekrar edilebilir oldugunun onaylanmasi, komplikasyon riskinin

belirlenmesi, endikasyonlarinin agik¢a ortaya konmasi sayilabilir(20).

Laparoskopik histerektominin endikasyonlar1 arastirildiginda, “gilinlimiizde,
laparoskopik histerektomi igin gergekte higcbir mutlak kontrendikasyon yoktur.”
demek olasidir(103). Laparoskopik histerektomi endikasyonlar1 ¢ok genis bir
yelpazede yer alir: 361 olgudan olusmus bir arastirmada(104), %40.9 ile en biiyiik
endikasyon grubunu, agri ile birlikte olan anormal uterin kanama olusturmaktadir.
Tek basina kronik pelvik agri %32.1 ile ikinci sirada, tek basina anormal iiterin
kanama %]11.1 ile tiglincii sirada yer almaktadir. Agr1 ve anormal iiterin kanama
birlikte ele alinirsa, %84.1 ile en biiylik grubu olusturmaktadir. Myoma iiteri %7.7
ile dordiincti, pelvik kitle %5.3 ile besinci, servikal displazi, pelvik relaksasyon,
endometrial hiperplazi, pelvik apse hepsi ile birlikte %2.9 ile son siradaki grubu
olusturmaktadir. Bu calismada LAVH yapilan 138 olgudan; 32’si endometriozis,
12’si belirgin iiterin biiylime, 11’1 {iterin immobilite, 2’si dnceki pelvik cerrahi, 3’1
onceki sezaryen ve 7’si kronik pelvik agri endikasyonlar1 ile opere edilmisti. Bu
endikasyonlar ayn1t zamanda vajinal histerektominin kontrendike olabilecegi, vajinal

ameliyat1 gii¢lestiren endikasyonlardi.

Karsilagtirmasiz retrospektif arastirmalar iginde, 300 olgu ile en biiylik ikinci
seriyi olusturan Mehran'in yayiminda (105), tek basina myom %40 ile en biiyiik
endikasyonu olusturmaktadir. Adenomyozis, disfonksiyonel iiterin kanama ve pelvik
inflamatuar hastalik %36 ile ikinci biiylik gruptur. Endometriozis ile birlikte
myomlar %17.5, postmenopozal kanama %3, ovaryan neoplazm %?2.1 ve ovaryan
kist ile birlikte myom %]1.4'lik yer tutmaktadir. Bu seride, digerlerinden farkli
olarak tek basina veya bir baska endikasyonla birlikte olan myomlar, toplam olarak
tim olgularin  %58.9'unu olusturarak, endikasyonlar icinde birinci sirada
gelmektedir. Bu ¢alismada; preoperatif cerrahi endikasyonlar icerisinde birinci sirada

%27.54 ile myoma fiteri, ikinci sirada %23.19 ile endometriozis ve iiglincli sirada
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%13.05 ile disfonksiyonel iiterin kanama vardi.

Laparoskopik asiste vajinal histerektomi uygulanan 50 olgunun endikasyonlari
dagilimi: 32 olgu myoma iiteri, 13 olgu disfonksiyonel iiterin kanama ve 5 olgu

postmenopozal kanama seklindedir(106).

Daha kiigiik bir laparoskopik asiste vajinal histerektomi serisinde, toplam 21
olgu myoma iiteri ve menoraji nedeniyle 11 olgu; myoma iiteri ve ge¢irilmis pelvik
cerrahi nedeniyle 3 olgu; myoma fiteri ve siddetli endometriozis nedeniyle 2 olgu;
myoma iiteri ve nulliparite nedeniyle 2 olgu; ve myoma iiteri ile birlikte pelvik

inflamatuar hastalik 6ykiisii olan 1 olgu opere edilmistir(107).

Bir bagka laparoskopik asiste vajinal histerektomi serisinde, 86 olgunun
%33,7'si myoma iiteri, %24,4"i endometriozis, %12,8'1 ge¢irilmis sezaryen nedeniyle
desensus olmayan olgu, %38,1'1 pelvik kitle ve %8,1'1 iiriner inkontinans endikasyonu
almigtir. Adezyon, nulliparite nedeni ile desensusu olmayanlar ve ailevi over kanseri
Oykiisii olanlar olmak iizere toplam %12,9'luk bir grup da, en az endikasyon

kategorisini olusturmustur(108).

Laparoskopik histerektomide uterus agirligi ve iiterin cesamet agisindan gok
genis bir yelpaze s6z konusudur. Uterus agirli§i ve cesameti agisindan,
karsilastirmasiz retrospektif arastirmalarda, 78 olgudan olusmus bir laparoskopik
asiste vajinal histerektomi serisinde; ortalama fiterin agirligt 575 gram oldugu, 8
olgunun 5'inde biiylik iiterin cesametin getirdigi mobilite sirliligi ve pelvik yan
duvarlarinin yeterince goriilememesi nedeniyle abdominal histerektomiye gecilmek
zorunda kalinmistir(109). Bu calismada; kayitlardan uterus hacim ve agirligina dair
bir bulgu elde edilemedigi icin preoperatif yapilan pelvik muayene ile uterus
biiyiikliigii gebelik haftasina gore degerlendirilmistir. Higbir vakada asir1 uterus

biiylikliigii nedeniyle abdominal histerektomiye gecilmemistir.
365 olgudan olusmus bir baska karsilastirmasiz retrospektif seride; uterin

cesametin aralig1 4-26 gebelik haftasi, uterin agirlik ortalama 178.38 gram, araligi

36-1530 gramdir(42). Bu seride, ACOG'un vajinal histerektomi i¢in smir deger
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olarak oOnerdigi yaklasitk 280 gram (110) dan daha biiyiik olgularin sayisi
94'tiir.(Olgularin %26's1)(106). Vajinal yaklasimin zor oldugu 66 nullipar olgudan

olugmus bir seride, ortalama uterus agirligi 238.3 + 154.1 gram bulunmustur.

Gegirilmis batin i¢i cerrahi ve adezyonlarin varligi agisindan bakildiginda,
Cooper ve arkadaslar1 174 olgudan olusmus laparoskopik histerektomi serilerinde;
30'u sezaryen, 401 biiylik vajinal cerrahi olmak iizere, toplam 81 olgunun biiyiik
pelvik laparotomi gecirdigini belirtmislerdir(99). Bu ¢alismada; toplam 138 olgudan
3’linde Onceki sezaryen nedeniyle ve 2’sinde dnceki pelvik cerrahi nedeniyle LAVH

uygulanmustir.

Laparoskopik histerektomi sirasinda, uterus ve adneksial yapilar disinda, ek
operasyon ve endikasyonlar dogdugunda (Kolesistektomi gibi)(106). laparoskopik

yaklasim uygulanabilir.

Laparoskopik asiste vajinal histerektomi sirasinda, agifa ge¢mek gereginin
siklig1 ve nedenlerinin arastirildigi, 78 olgudan olusmus bir seride (111); 8 olguda
laparoskopik yaklasima son verilerek laparotomi uygulanmak zorunda kalinmustir.
Bu seride 8 olgunun 5'inde hareket olanagini sinirlayan ve pelvis yan duvarlarinin
yeterince goriilmesine engel olan agir1 biiyiik uterustu. 2 olguda yogun intraperitoneal
adezyon ve 1 olguda intraoperatif kanama nedeniyle acgiga gecilmek zorunda

kalinmusti.

Postoperatif donemde agik batin cerrahilerine kiyasla laparoskopik yolun sinirlt
cilt, fasya ve periton kesileri gdz Oniine alinirsa, postoperatif agrinin daha az olacagi

ongoriilebilir.

Retrospektif arastirmalarda laparoskopik asiste vajinal histerektominin
damarsal komplikasyonlarina bakildiginda; %?2.4' inferior epigastrik damarlardan,
%0.09'u ise biiylikk damarlardan olan kanamalar sonucu gelismistir(112-115).
Intestinal komplikasyonlara baktigimizda; 284 olgunun 6'sinda  (%2.11)
komplikasyon gelismis; 1'i postop taninmis, 4 kolostomi acilmis, 1'i basit, 1'i

laparotomi ile onarilmig, tiimii sekelsiz taburcu edilmistir(110). Goriindiigii tizere,
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laparoskopik yaklasimda barsak yaralanmalar1 oldukc¢a azdir ve daha c¢ok siddetli
intraperitoneal ince ve / veya kalin barsak adezyonlarinin oldugu olgularda s6z
konusudur. Bu calismada; onceki sezaryen geg¢irmis 2 olguda ikinci trokar giris
yerinde siiperfisyal inferior epigastrik damarlarda kanama gergeklesmisti. Biiyilik

damarlarda Verres ignesi veya trokarlara bagli kanamanin gerceklesmedigi saptandi.

Ince barsak yaralanmalar siitiir ile onarilabilir. Ince barsak enterotomileri,
umbilikustaki kesinin 1 cm uzatilmasiyla saglanan agikliktan girilerek , barsagin
yukaridan serbestlestirilmesini ve gerekirse rezeksiyonu gerektirebilir. Siklikla
yaralanma, ince barsak mezenterini de i¢ine almistir. Eger yaralanma antimezenterik
kisimdaysa , barsak transvers olarak 3/0 ipek veya vicryl ile, tek tek siitiirlerle
eksternal veya intrakorporal siitiir teknigi ile kapatilabilir. Eger yaralanma barsak
capinin %50'sinden genisse, rezeksiyon gerekir. Bu durumda, yan yana anostomozla
ekstrakorporal segmental enterektomi yapilmalidir. Islem bittikten sonra, son bir kez
laparoskopik olarak batin icini gézlemek yerinde olur. Nadiren ozellikle siddetli
endometriozis olgularinda, diseksiyon veya iiterin morselasyon sirasinda,tam kat
rektum penetrasyonu séz konusu olabilir. Bu durumda, rektumun sinirlarini gérmeye
yardimer olan bir rektal prob, bu tiir komplikasyonlar1 onleyebilir. Verres ignesi,
trokarlar, adezyolizis veya eksizyon islemleri ve termal yanik travmatik perforasyona
yol agabilir. Gecikmis olgularda, damarlanmas1 herhangi bir nedenle bozulmus veya
mezenterik vendz trombiis sonrast hemorajik iskemik nekroza ugramis barsak
segmentinin tutulmasi, daha 6n plandaki mekanizmadir. Bu tiir komplikasyonlarin
nadir gorlilmesine karsin cerrah uyanik olmali ve ozellikle agiklanamayan ates,
abdominal ve sirt agrisi, abdominal gerginlik, barsak fonksiyonlarinin azalmasi veya
beyaz kan hiicrelerinin artmasi barsak perforasyonunu diisiindiirmelidir. Termal
yaralanmaya bagli barsak perforasyonu, genellikle 4-10 giin sonra gergeklesir. Oysa
ki travmatik perforasyon genellikle ilk 24-48 saat icinde semptom verir. Perforasyon
noktasinin hemen c¢evresinde beyaz nekroz sahasi izlenir. Tedavisi tiim nekrotik
barsak segmentinin ¢ikarilmasi, u¢ uca anastomoz, yogun batin i¢i yikama ve
antibiyoterapidir(116). Bizim calismamizda; endometriozis ve iiterin immobilite
nedeniyle operasyona alinan 2 olguda postoperatif ikinci giinde trokar yaralanmasi
nedeniyle laparotomi yapilarak kalin bagirsakta perforasyon tespit edildi. Ince

bagirsaga ait yaralanmanin oldugu vaka yoktu.
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Tiim vyayinlarda {tizerinde en ¢ok durulan laparoskopik histerektomi
komplikasyonu, triner sistemde olanlardir. O'Shea'nin 760 olguluk bir serisinde
%0.9 mesane, %0.5 iireter komplikasyonu geligsmistir(117). Mirhashemi'nin 40
olguluk bir serisinde %35 oraninda {riner komplikasyon gelismistir(101). Bu
calismada; toplam 138 olgudan higbirinde trokar hasarina veya termal hasarina bagh

mesane ve iireter yaralanmasi tespit edilmedi.

Ozellikle vajinal yaklagimlar konusunda ¢ok deneyimli olan, deyim yerindeyse,
“vajinal cerrahlar” laparoskopik yaklasimi kendi cerrahi yelpazeleri i¢inde ¢ok yer
vermeyeceklerdir. “Vajinal cerrahlara” gore, vajinal yaklagim icin neredeyse higbir
mutlak kontrendikasyon kalmamistir. Bu cerrahlar laparoskopik histerektomiyi,
hicbir sekilde vajinal yaklasimin olasi olmadig1 olgularda kullanma egilimindedirler.
Ancak bu cerrahlar i¢in bile laparoskopi giderek, yapacaklar1 vajinal islemden 6nce

ve / veya sonra gerceklestirebilecekleri bir kontrol araci haline gelmistir.
Vajinal histerektomiden sonra, laparoskopi ile yapilan bir kontrolde, 50

olgunun 26'sinda kanama oldugu gosterilmistir. Bunlarin 19'u mindr vendz kanama,

5'1 iiterin arterin dalindan kaynaklanan arterial kanamadir(118).
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SONUC

Laparoskopik asiste vajinal histerektomi, sadece abdominal yaklasimin sikligini
azaltmakla kalmamuis, ayrica vajinal histerektomi sikliginin da artmasina yol agmis

gibi goriinmektedir(119).

1988 yilindan beridir uygulanmakta olan laparoskopik yaklagimla histerektomi,
her ne kadar alaninda hayli yol almigsa da halen yeni bir teknik olarak
degerlendirilmektedir. Tiim boyutlari ile tartisilan bu teknik, her anlamiyla giderek

sadelesecek ve cerrahi yelpazedeki yerini daha saglamlasmis olarak alacaktir.

Laparoskopik histerektomi, sadece abdominal yaklagima bir secenek olarak

veya zor vajinal histerektomileri kolaylastiran bir yontem olarak diisiiniilebilir.

Adezyonlar abdominal ve pelvik cerrahinin yaygin sekelleridir. Uterus,
adneksiyal yapilar ve barsaklar1 tutan iatrojenik adezyonlar vajinal histerektomiyi
zorlastirir. Histerektomiden dnce yapilan laparoskopi, cerraha pelvik adezyonlarin
tam olarak degerlendirilmesini ve uygun bir cerrahi yaklasim planini saglar. Belirgin
adezyonlarin varliginda, cerrah ya abdominal yaklasimi ya da laparaskopik
adezyolizisi takiben vajinal histerektomiyi secebilir. Laparoskop dokudan 1-2 cm
uzaklikta iken cerrahi alan yaklasik 6 kat biiyiitiilmiis olur. Dogru mikrocerrahi ve
diseksiyon tekniklerinin bununla birlikte kullanilmasi, vital yapilar1 tutan
adezyonlarin diseksiyonunda cerraha belirgin avantajlar saglar. Adneksiyal ve

barsak adezyonlarinin agilmasi vajinal histerektomiyi kolaylagtirir.

Vajinal histerektomi sirasinda, endometriotik nodiillerin goriilmesi ve
cikarilmasi teknik olarak ¢ok zordur. Abdominal histerektomi sirasinda bile bazi
endometriotik implantlar gézden kagabilir. Sonug olarak hastanin agrisi histerektomi
ve salpingo-ooferektomiye ragmen devam edebilir. Pelvis'in laparoskopik
inspeksiyonu, peritonel yiizeylerin, overlerin ve barsaklarin biiyiitme altinda
incelenmesi bu endometriotik odaklarin daha kolay degerlendirilmesine olanak
saglar. Endometriotik odaklar belirlenip; uterus ve overlerin ¢ikarilmasindan 6nce ya
eksize edilir ya da elektro cerrahi / lazer ile yok edilir. Unutulmamasi gereken

endometriosizdeki agr1 uterus ve overlerin kendisi degil, endometriotik implantlardir.
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Vajinal histerektomiden once pelvik endometriotik odaklarin laparoskopik olarak
cikarilmasi hastanin semptomlarin1 sadece basit histerektomi uygulanan hastalara
gbre daha c¢ok rahatlatir. Buna ek olarak endometriozise eslik eden adhesiv hastalik

endoskopik olarak tedavi edilmis olur.

Sezaryen olmus hastalarda; anterior cul de sac, alt {iterin segment ve mesaneyi
tutan adezyonlar mevcuttur. Baz1 jinekologlar bu adezyonlara en iyi laparotomi ile
yaklasilacagina inanirlar. Laparaskopik teknik ile mesanenin alt {iterin segmentten

diseksiyonu laparotomide kullanilan teknige benzerdir.

Vajinal yaklagimla pelvik kavitenin degerlendirilmesi miimkiin olmadig: igin,
preoperatif degerlendirilen agiklanamayan pelvik agrist olan hastalar, geleneksel
olarak abdominal histerektomi yapilarak tedavi edilmislerdir. Histerektomi Oncesi

yapilan laparoskopi agrinin etiyolojisini belirleyip, tedavi edilmesine olanak saglar.

Adneksial kitleler (¢ogu benign ve ¢ikarilmasi gerekmeyen) laparoskopi ile
kolayca  degerlendirilir. Adneksial kitle varliginda yapilacak histerektomide
laparoskopik yaklasim uygun olur. Preoparatif degerlendirme ve transvajinal
ultrasonagrafide kitlenin malign olma olasilig1 yiiksek ise bu hastalar laparotomi
yapilarak degerlendirilmelidir. Geriye kalan diger benign kitleler laparoskopi ile
serbestlestirilip, uterus ile birlikte vajinal yoldan ¢ikartilabilir. Bu ovaryan igerigin
abdominal kaviteye dokiilmesine izin vermeyecek sekilde yapilabilir. Baslangictaki
laparoskopik incelemede, belirgin bir malign hadise yoksa over serbestlestirilir ve
transvajinal dekomprese edilip, kesin patolojik inceleme i¢in c¢ikartilir. Eger
malignite bulunursa laparotimiye gecip uygun cerrahi tedavi uygulanir. Kitle benign

ise laparatomiden ka¢inmalidir.

Uterin biiyiime (¢ogunlukla myom nedenli) vajinal histerektominin geleneksel
bir kontrendikasyonu idi. 1994 'de Amerika Jinekoloji — Obstetri Dernegi 12. gebelik
haftas1  biiylikliiglindeki veya iizerindeki uterusun abdominal yolla ¢ikarilmasini
onermislerdir. Kovac ve Stovall morselasyon ve coring tekniklerini kullanarak 20.
gebelik haftas1 biiytikliiglindeki uteruslart vajinal yolla ¢ikarmiglardir. 14 ya da daha

biiylik gebelik haftasi biiyiikliiglinde uterusu olan hastalarda laparoskopi bazi
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problemler dogurabilir. Uterusun biiyilikliigii cul de sac'in, uterin damarlarin
laparoskopik degerlendirilmesini engelleyebilir. Bu durumda laparoskopinin
saglayacagi avantaj uterusun morselasyondan once infundibulopelvik damarlarin
kontrol edilmesidir. Bu; uterus ve myom g¢ikartilirken kan kaybini azaltabilir. Yine
uterin damarlarin laparoskopik olarak kontrol edilmesi, islemin kalan kisminda kan
kaybini azaltacaktir. Biiyiik bir uterusu vajinal yolla ¢ikarabilmek i¢in, cerrah vajinal

cerrahide tecriibeli ve yetenekli olmalidir.

Pelvik inflamatuar hastalik ya da pelvik apse varliginda histerektomi
endikasyonu varsa laparoskopik yaklagim kullanilabilir. Kronik PID nedeniyle
olugmus adesiv hastalik ve Akut PID nedeniyle olusmus pelvik apse, laparoskopik ve

vajinal islemin kombinasyonuna kontrendikasyon degildir.

Abdominal histerektominin sik endikasyonlarindan birisi de minimal {iterin
mobilitedir. Uterin mobiliteyi dlgebilecek bir metod olmadig1 i¢in, bu operatoriin
subjektif degerlendirmesine dayanir. Bu hastalarda laparoskopik teknik ve vajinal
yaklagim yeterli {iterin descensus ve vajinal access varsa uygulanir. Nadiren
hastalarda serviksin descensusu yeterli olmadigi halde wvajinal histerektomi ile
operasyona baslanir. Benzer olarak, bazen vajen selviksin tenekulumla tutulmasina
miisaade etmeyecek kadar dar olabilir. Bu hastalarda, abdominal histerektomiye tek
alternatif total laparoskopik histerektomidir. Serbestlestirilmis uterus morsele edilir

ve abdominal porttan ¢ikartilir. Vajen kafi laparoskopik olarak kapatilir.

Asagida sayilan endikasyonlar, abdominal yaklasimi yeglemenin gerekgesi
oldugu kadar, laparoskopik yaklagimin da ortak gerekgesini olusturmaktadir ve

bunlar yeniden gézden gecirilerek, histerektomiye yaklagim sekli belirlenmelidir.

1.Abdomino-pelvik boslugun herhangi bir islem yapmaksizin veya islem
yaparak gozlenmesi,

2.Bilinen veya kuskulu bir endometriozis varligi,

3.Gegirilmis batin i¢i cerrahi dykiisii veya adezyon kuskusu,

4.Adneksektomi yapmak gerekliligi,

5.Uygun olmayan vajinal yaklagim ve erigim.
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OZET

Histerektomi disfonksiyonel iiterin kanama, myoma iiteri, adenomyozis, pelvik
agr1, premalign durumlar ve kanseri olan kadinlarda uygulanan major jinekolojik bir

operasyondur.

Histerektomi abdominal yoldan, vajinal yoldan veya laparoskopik olarak

yapilabilir.

Histerektomilerin biiyiikk ¢cogunlugu abdominal olarak yapilmaktadir. Fakat

laparoskopinin histerektomi alanina girmesi segenek sayisini arttirmigtir.

Bu calisma, laparoskopik asiste vajinal histerektomi ve bilateral salpingo-
ooferektomi uygulanan olgular retrospektif olarak incelenip, vajinal histerektominin
kontrendike oldugu durumlarda laparoskopik yaklagimin uygun bir secenek

oldugunu vurgulamak icin planlandi.

Endometriozis, iiterin immobilite, belirgin iiterin biiylime, onceki pelvik
cerrahi, Onceki sezaryen, adezyon sliphesi, kronik pelvik agri, akut veya kronik
pelvik inflamatuar hastalik gibi vajinal histerektomiyi zorlastiran veya vajinal
erisimin zor oldugu durumlarda, laparoskopik asiste vajinal histerektominin uygun

ve giivenli bir cerrahi yaklagim oldugu goriildii.
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SUMMARY

Hysterectomy is a major gynaecological operative procedure commonly
indicated for women with dysfunctional bleeding, uterine leiomyomas, prolapse,

endometriosis and adenomyosis, pelvic pain, premalignant conditions and cancer.

Hysterectomy can be performed abdominally, vaginally or laparoscopically.

Most of the hysterectomies are still performed as total abdominal
hysterectomies. But introduction of laparoscopy to the hysterectomy increases the

number of choice for the route of surgery involving the uterus.

To identify, the laparoscopic approach is a proper route in the cases of vaginal
hysterectomy contraindicated; laparoscopic assisted vaginal hysterectomy cases are

evaluated retrospectivelly.

The study shows, laparoscopic assisted vaginal hysterectomy is a safe
procedure for cases like endometriosis, uterine immobility, previous pelvic surgery,
previous caesarean section, pelvic adhesion, chronic pelvic pain, significant
enlargement of uterus, acute or chronic pelvic inflammatory disease when vaginal

approach is diffucult or not appropriate.
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