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KISALTMALAR
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OZET

Giris ve Amag¢: Histerektomi diinyada en sik uygulanan major jinekolojik cerrahi
operasyondur.  Histerektomi abdominal, vajinal, laparoskopik, robotik veya
laparoskopik asiste vajinal histerektomide oldugu gibi degisik tekniklerin
kombinasyonu seklinde yapilabilir. Tarihte ilk histerektomi yiizyillar 6ncesinde vajinal
olarak uygulanmistir. Ancak abdominal yaklagimin daha giivenli ve kolay oldugu
diisiincesi ve vajinal histerektomi tiizerine cerrahlarin deneyim eksikligi nedeni ile
cogunlukla uterin prolapsus endikasyonu disinda abdominal histerektominin gerisinde
kalmustir. Literatiirde anormal uterin kanama, myoma uteri, endometrial hiperplazi gibi
yaygin benign endikasyonlara vajinal histerektomi uygulanip miikemmel sonuglar elde
edildigi saptanmis olmasina ragmen; geleneksel olarak vajinal histerektomi uterin
prolapsus ile smirlandirilmigtir. Bu ¢alisma prolapsusu olmayan vajinal histerektomi
uygulanmis hasta grubunu abdominal ve laparoskopik histerektomi uygulanmig hasta
grubu ile intraoperatif ve erken postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilastirmay1

amaclamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2013 ve Subat 2018 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi (OMU) Jinekoloji poliklinigine basvurup uterin prolapsus hari¢ benign
endikasyonlar nedeniyle histerektomi karar1 verilmis hastalarin dosyalar1 retrospektif
olarak incelenmistir. Abdominal histerektomi uygulanmis 35, laparoskopik histerektomi
uygulanmis 35 ve vajinal histerektomi uygulanmis 35 hasta olmak iizere toplam 105
hasta calismaya dahil edilmistir. Yas, viicut kitle indeksi (VKI), gravida, parite, ASA
(American Society of Anesthesiologists) grade, gegirilmis operasyon varligi ve
endikasyonlar agisindan her ii¢ gruptaki hastalarin homojen dagilimma dikkat
edilmistir. Vajinal histerektomi uygulanmig hasta grubu abdominal ve laparoskopik
histerektomi uygulanmig hasta gruplar1 ile operasyon siiresi, htc dusiisii, kan
transfiizyonu, hastanede kalig siiresi, hastane masraflari, postoperatif agri, yara yeri

enfeksiyonu, bagirsak, mesane ve iireter komplikasyonlar1 agisindan karsilagtirilmistir.

Bulgular: Kruskal Wallis testi uygulanarak her ii¢ hasta grubu igin yas, VKI, gravida,
parite, ASA grade agisindan istatistiksel olarak bir fark olmadigi saptanmistir. Fisher
Exact test kullanilarak her ii¢ grup i¢in gegirilmis operasyon varligi agisindan da

anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Calismamizda vajinal histerektominin ortalama
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operasyon siiresi (p<0,005), kanama miktarin1 hesaplamak i¢in kullandigimiz htc
diistisii (p<0,005), hastanede kalis siiresi (p<0,005), hastane masraflari (P<0,005) ve
postoperatif analjezik miktar1 (p<0,005) ac¢isindan laparoskopik ve abdominal
histerektomiden stiinliigli gosterilmistir. Yara yeri enfeksiyonunun abdominal
histerektomide vajinal ve laporoskopik histerektomiden daha fazla oldugu saptanmistir
(p<0,005). Kan transfiizyonu, bagirsak, mesane, iireter komplikasyonu agisindan
vajinal, abdominal ve laparoskopik histerektomi arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,005).

Sonuc ve Oneriler: Bu calisma ile prolapsusu olmayan benign nedenlerle histerektomi
karar1 verilmis hastalara laparoskopik ve abdominal histerektomi ile karsilagtirildiginda
vajinal histerektominin daha kisa operasyon siiresine, daha kisa hastanede kalig
siiresine, daha diisik hastane maliyetine, daha az kanama miktarina, daha az
postoperatif analjezik ihtiyacina sahip oldugu gosterilmistir. Bdylece vajinal
histerektominin prolapsusu olmayan benign endikasyonlarla histerektomi planlanan

hastalarda oncelikli olarak onerilebilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Histerektomi, Minimal invaziv cerrahi, Vajinal histerektomi,

nonprolapsus uteri
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ABSTRACT

Introduction And Amm: Hysterectomy is the most frequently performed major
gynecologic surgical operation in the world. Hysterectomy has a different variation of
procedures such as abdominal, vaginal, laparoscopic and robotic; also can be performed
as a combination of various techniques such as laparoscopic assisted vaginal
hysterectomy. The first hysterectomy in history was applied vaginally centuries ago.
However, the thougt of abdominal hysterectomy is safer and easier to performed rather
than vaginal hysterectomy and the lack of experience of surgeons on the vaginal
hysterectomy made vaginal hysterectomy fall behind of abdominal hysterectomy except
uterus prolapse. Despite the fact that extensive benign indications such as abnormal
uterine bleeding, myoma uterus, and endometrial hyperplasia have been proven to be
excellent results in vaginal hysterectomy, traditionally, vaginal hysterectomy has been
limited to uterine prolapse. This study aims to compare the patient group who received
vaginal hysterectomy without prolapse and the group of patients who underwent
abdominal and laparoscopic hysterectomy in terms of intraoperative and early

postoperative complications.

Materials And Methods: Between January 2013 and February 2018, files of patients
who were admitted to the OMU Gynecology outpatient clinic and who were given
hysterectomy decision due to benign indications except uterus prolapse were
retrospectively reviewed. A total of 105 patients, including 35 patients undergoing
abdominal hysterectomy, 35 patients undergoing laparoscopic hysterectomy and 35
patients undergoing vaginal hysterectomy were included in the study. Careful attention
has been paid to the homogeneous distribution of patients in all three groups in terms of
age, body mass index (BMI), gravida, parity, ASA grade, presence of previous
operations and indications. The group of patients who underwent vaginal hysterectomy
were compared with the patients who underwent abdominal and laparoscopic
hysterectomy in terms of operation time, HTC difference, blood transfusion, hospital
stay, hospital costs, postoperative pain, wound infection, intestinal, bladder and ureter

complications.

Results: There was no statistically significant difference in terms of age, BMI, gravida,

parity, ASA grade for all three patient groups by Kruskal Wallis test. Using the Fisher
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Exact test, it was also found that there was no significant difference in the presence of
past operation for all three groups. In our study, the mean operation time of vaginal
hysterectomy (p<0,005), the decrease in htc used to calculate the amount of bleeding
(p<0,005), the length of stay in the hospital (p<0,005), the cost of hospital (p<0,005)
and the amount of postoperative analgesic (p<0,005) were shown to be superior to
laparoscopic and abdominal hysterectomy. Postoperative wound infection rate was
found to be more abdominal hysterectomy than vaginal and laparoscopic hysterectomy
(p<0,005). There was no statistically significant difference between vaginal, abdominal
and laparoscopic hysterectomy in terms of blood transfusion, intestinal, bladder, ureteric

complications.

Conclusion And Recommendations: This study showed that vaginal hysterectomy had
shorter operation time, shorter hospital stay, lower hospital cost, less bleeding amount,
less postoperative analgesic requirement when compared to laparoscopic and abdominal
hysterectomy with benign causes without prolapse. Thus, it was concluded that vaginal
hysterectomy may be recommended as a priority in patients scheduled for hysterectomy

with benign indications without prolapsus.

Key Words: Hysterectomy, Minimally invasive surgery, Vaginal hysterectomy,

Nonprolapsus uteri



1.GIRIS VE AMAC

Histerektomi uterusun ¢ikartilmasi islemine verilen isimdir (1). Uterusun

cikartilmasi jinekologlarin rutin pratiginin biiyiik bir kismini olusturmaktadir (2).

Sezeryan operasyonundan sonra en sik uygulanan major jinekolojik cerrahi
operasyondur (3). Amerika Birlesik Devletlerin’deki (ABD) Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi kayitlarina gére, 1980-1993 yillar1 arasinda 15 yas iizeri 8,6 milyon
kadina histerektomi uygulandigi bildirilmistir (4). Ingiltere’de 55 yaslarindaki
kadmlarm yaklasik %20’sine histerektomi uygulanacag hesaplanirken, italya’da 40-
70 yas araliginda histerektomi orani1 %15 olarak hesaplanmistir (5,6). Avustrulya’da
histerektomi sayis1 yilda yaklagik 20000 iken Finlandiya’da yilda yaklasik 10000’dir
(7, 8). Turkiye ile ilgili elimizde bir rakam olmamasina ragmen bu rakamlarin tilkemiz

icinde gegerli oldugu diistiniilmektedir.

Histerektomi abdominal, vajinal, laparoskopik, robotik veya laparoskopik
asiste vajinal histerektomide oldugu gibi degisik tekniklerin kombinasyonu seklinde

yapilabilir (9).

The American College of Obstetrics and Gynaecology (ACOG) Cochrane’in
son yilarda yaptii metaanalizlere dayanarak benign hastaliklarda vajinal
histerektominin birinci tercih olmasini 6nermektedir (10,11). Buna ragmen ABD’de
2003 yili kayitlarinda histerektomilerin %66,1 abdominal, %21,8 vajinal, %11,8’i
laparoskopik yapildigi gosterilmistir (9, 12). Biiyiik abdominal insizyonun kolaylig1 ve
vajinal histerektomi ile cerrahlarin kendini giivende hissetmemesi nedeni ile
abdominal histerektomiye olan ilgi yiiksektir (13). 1989°da laparoskopik
histerektominin ilk kaydindan sonra abdominal histerektomiye alternatif populer

yaklagim olmaya baslamistir (14).

Vajinal, laparoskopik ve robotik histerektomi abdominal histerektomiye goére

minimal invaziv tekniklerdir (9).

Dogum yapmis kadinlarda kontraendikasyon bulunmadik¢a vajinal
histerektomi her zaman ilk tercih olmalidir (15). Vajinal histerektomi goriiniir bir skar
dokusunun olmadig1 dolayisiyla hastalar i¢in estetik kaygi yaratmayan ve postoperatif

donemin konforlu oldugu bir cerrahi girisimdir (16). Goriiniir bir skar dokusu olmadig1



icin yara yeri enfeksiyonu acisindan da dstiinliigli asikardir. Deneyimli ellerde
intraoperatif kanamanin az olmasi, hastanede kalis siiresinin ve iyilesme siiresinin kisa
olmasi, postoperatif agrinin az olmasi ve maliyetinin diisik olmasi g6z Oniine
alindiginda hasta igin 6ncelikli olarak se¢ilmesi gereken teknik vaginal histerektomidir
7).

Laparoskopik histerektomi abdominal ve pelvik cerrahiyi en iyi agiklayan
tekniktir. Vajinal histerektomi gibi hastanede kalis siiresi, postoperatif iyilesme siireci
‘nin kisa olmasi ve postoperatif agrinin az olmasi nedeni ile abdominal cerrahiden
istlindiir; bu nedenle laparoskopik histerektomi uygulanmis hastalar vajinal
histerektomi uygulanmis hastalar gibi giinliik yasamlarina kisa siirede donmektedir
(18, 19). Ancak laporoskopik histerektomi cerrahi siiresi abdominal ve vajinal
histerektomi ile kiyaslandiginda en uzun olandir ve intraoperatif yaralanma 6zellikle
de tiriner sistem de diger yontemlere gore daha yiiksektir (20). Ek olarak laparoskopik
histerektomi maliyet a¢isindan abdominal ve vajinal histerektomiye oranla en pahali

olan tekniktir (11).

Robotik  veya single-port  histerektominin  geleneksel laparoskopik

histerektomiye tstiinliigiinii gosteren herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir ( 15).

En uygun metodun hangisi oldugu ile ilgili cerrahlar arasinda ortak bir karar
hala bulunamamistir (3, 21). Histerektomi tiplerinin sonuglarin1 karsilastiran birgok
randomize ¢alisma bulunmaktadir (21-23). Cerrahi tekniklerden hangisinin segilecegi
cerrahin egitimine, tecriibesine, operasyonun endikasyonuna, uterus boyut ve

agirligina, gegirilmis abdominal operasyon sayisina baglidir (24).

Bu ¢alismada Ocak 2013-Subat 2018 tarihleri arasinda klinigimizde prolapsusu
olmayan ve benign histerektomi endikasyonu nedeni ile vajinal histerektomi
uygulanmis 35 hasta abdominal ve laparoskopik histerektomi uygulanmis hastalarla

intraop ve postop komplikasyonlar agisindan karsilastirilacaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.0n Bilgi

1965 yilinda ABD’de 426.000 histerektomi gergeklestirilmistir ve operasyon
sonras1 hastanede kalis siiresi ortalama 12,2 giin olarak bildirilmistir. 1985 yilinda
operasyon sayist 724.000’¢ yiikselmis, hastanede kalis siiresi ise ortalama 9,4 giine
inmistir. 1985 yilinda 97 milyon kadin populasyonunun 18,5 milyonuna histerektomi
uygulanmistir. Bu oran o yil ki 60-64 yas arast kadin niifusunun {igte birini
olusturmaktadir (25). Bu tarihten sonra histerektomi sayisinda bir diigiis izlenmis ve
1991 yilinda 544.000 histerektomi gergeklestirilmis ortalama hastanede kalis siiresi

4,5 giine indirilmistir.

Ulusal Hastane Taburculugu anketine goére, 2000 yilinda agiklanan 5 yillik
caligma doneminde y1llik histerektomi orani 5,4/1000 kadin olup, bu oran 2004 yilinda
yillik 5.1/1000’e gerilemistir. Bu rakamlara giinii birlik islem olarak uygulanan
histerektomiler dahil degildir. En yiiksek oranda histerektomi uygulanan yas araligi
40-49 olup ortalama 46,1 “dir (3).

Yapilan incelemeler histerektomi hizinin bolgesel farklilik gosterdigini
saptamigtir. En yiliksek oranda histerektomi ABD’nin giliney kesmininde yasayan
kadinlarda izlenmekte olup bu kadinlar operasyonu 15-44 yas aralig1 gibi geng yasta
gecirmektedir; halbuki bu oran kuzeydogu bolgesinde en diisiik oranda izlenmektedir.
Sonug olarak histerektomi oranindaki artis diisiik sosyoekonomik durumla ilgilidir
(26). Ayrica siyahi kadinlarda beyazlara gore histerektomi oraninin daha yiiksek
oldugu saptanmugtir (27). Eski yillarda histerektomi karari erkek jinekologlar da
kadinlara gore daha yiiksek oldugu sdylenmis olsa da hekimin cinsiyetinin

histerektomi karari iizerine etkisi halen geliskilidir (28).

Histerektomi total histerektomi ya da supraservikal/subtotal histerektomi
olarak iki sekilde yapilabilir. Supraservikal(subtotal) histerektomi uterin fundusun,
serviksin istiinden uterin damarlarin altindaki seviyeden ¢ikartilmasina denir (29).
Serviks in situ birakilir. Son 50 yilda kan kaybinin ¢ok oldugu, anatomik bozulmanin
diseksiyonu zorlastirdigi gibi nadir durumlarda subtotal(supraservikal) histerektomi

uygulanmaktadir (29). Smith ve arkadaslar1 Kaliforniya’da 1991-2004 yillar1 arasinda



yapilan 650.000 histerektomi arasinda subtotal histerektominin ihmal edilebilir
diizeyde oldugunu, fakat bu oranin 2004’de %21’e yiikseldigini belirtmistir. Yakin
zamanlar da minimal invaziv cerrahi laparoskopi’ye ilginin artmas: ile subtotal
histerektomiyede ilgi artmistir. Ozellikle laparoskopik histerektomi de iireter
yaralanma ihtimalinin kalkmis olmasi nedenli ilgi artmistir. Supraservikal histerektomi
sonrasinda seksiiel fonksiyonlarin ve pelvis desteginin daha iyi oldugu vajinal
kisalmanin daha az oldugu savunulmasina ragmen Cohrane yaptigi derleme de
laparatomi ile yapilan histerektomileri karsilastirmis operasyon siiresi 11 dk
kisalmasina ragmen seksiiel fonksiyonlar ve bagirsak ve mesane fonksiyonu
inkontinas, konstipasyon ve vajinal prolapsus arasinda fark bulunmamistir (29, 30).
Subtotal  histerektominin  uzun donemde total histerektomiye Ustiinliigi
saptanamamustir; bilakis %1-2 oraninda reoperasyon bulundurma riski nedenli

dezavantajlidir (15,29).
2.2 .Histerektominin Tarihcesi

Histerektomi vakalarma ait ilk dokiimanlar gostermektedir Ki  vajinal
histerektomi abdominal histerektomi den ¢ok daha o6nce uygulanmistir. Vajinal
histerektomi uzun bir tarihe sahiptir. Tarihte ilk vajinal histerektomi milattan &nce
(M.O.) 2.yiizyll da Efesli Soranus‘un gangrene bir uterusu vajinadan yaptig
amputasyonudur (31). 1507 yilina kadar vajinal histerektomi ile ilgili resmi bir kayit
bulunmamaktadir. 1517°de Berengarius Di Capri Bologna isimli italyan tip adami ilk
parsiyel vajinal histerektomiyi ger¢eklestirmistir (32). Avrupa da 17. Yiizyil da Percival
Willoughby uterin prolapsusu olan bir hastaya mesane boyu ve vajinasini igerecek
sekilde amputasyon islemi uygulamis hastada vezikovajinal fistiil gelismis olmasina
ragmen uzun yillar hayatta kalmistir (33). 17. ve 18.ylizyilda vaginal histerektomi
vakalarina sporadik olarak devam edilmistir. 1800 yillarin basinda 1813 yilinda Alman
cerrah Langerbeck uterin kanser tanisiyla hastaya basarili bir operasyonla vaginal
histerektomi uygulamigtir. ABD’de planli olarak ilk vajinal histerektomi 1829°da John
Collins Warren tarafindan uygulanmistir (34). 19.yiizyil da Czerny, Billroth, Miculicz,
Schroeder, Kocher, Teuffel ve Spencer Wells tarafindan vaginal histerektomi teknigi

sistematik olarak ¢alisilmis ve gelistirilmistir (35).



18. yiizylla kadar uterusun abdominal yolla ¢ikartilmas: imkansiz olarak
diistinilmiistir. Abdominal histerektominin en eski uygulamalar1 ovaryen kist olarak
yanlig tan1 alan uterin leimyomlari igerir. 1809°da ABD’den McDowell ve Avrupa’dan
Emiliami’nin 1815°deki basarili girisimlerine ragmen abdominal histerektominin
tehlikeli oldugu varsayilmistir. Tarihe gecen ilk abdominal histerektomi 1825 yilinda
Langerbeck tarafindan ileri evre serviks kanseri tanisi olan hastaya uygulanmistir ve
operasyondan birka¢g saat sonra hasta kaybedilmistir. 1843 yilina kadar yapilan
abdominal histerektomili olgular postoperatif hemoraji nedeniyle kaybedilmistir. 1843
yilinda ilk kez Manchester’li A.M.Heath uterin arter ligasyonunu gerceklestirmistir;
fakat bu teknigin giincel kullanima geg¢mesi yaklagik 50 yil stirmiistiir. 1844 yilinda
Clay leimyom ve bilateral ovaryen kist nedeniyle ilk abdominal histerektomi ve

bilateral salpingooferektomiyi gergeklestirmistir (36).

[k planh histerektomi uterin leimyom tamsiyla 1846‘da South Carolina’dan
John Bellinger tarafindan uygulanmistir. Bu tarihten 1864 yilina kadar uygulanan
abdominal histerektomiler de uterusun alt kismindaki vaskiiler yapilarin baglanmamasi
nedenli hemoraji kontrol altina alinamamustir. 1889 ‘da Stimson, uterin ve ovaryen
arteri ayr1 ayr1 giivenli bir sekilde baglamayi basarmistir. 1891 yilinda Kelly benzer
teknikler kullanarak ayni islemi gerceklestirmis ve dokiimente ederek tip diinyasina
sunmustur (37).

John Hopkins hastanesinde Cullen tarafindan 1889 -1906 yillar1 arasinda 969
abdominal histerektomi yapilmis ve mortalite orant %5,9 olarak bildirilmistir. 1909

yilinda bu oranin %1 ‘in altina indigi bildirilmistir (38).

1800’11 yillarda endoskopik kiiciik caligmalar yapilmis olmasina ragmen 19.
Yiizyila kadar biiyiik bir gelisme olmamistir. Karin boslugunun boru seklinde bir aletle
incelenmesi, ilk kez 1901 yilinda Kelling'in, bir kdpegin internal organlarini gérmek
icin, bir sistoskobu abdominal kaviteye sokmak suretiyle yaptigi calisma ile ortaya
cikmistir. Bu teknige Kelling "celioscopy " adini vermistir (39). Klinik kullanimi ancak
1910 yilinda gerceklesmistir. 1910 yilinda Isvecli cerrah Jacobaeu‘s bu yéntemi
insanlarda uygulamig ve laparoskopi terimini ilk kez kullanmistir (40). 1918'de Goetie,
1938'de Veres karin igerisine basingli hava veren inssiiflasyon ignesini gelistirmislerdir.

Bu igne bugiin hala kullanilmaktadir. 1933'de Ferver’s ilk laparaskopik adezyolizisi



1936'da  Boesch ilk tubal sterilizasyonu tanimlamistir. 1944'de  Palmer
pnomoperitonyum sirasinda intraabdominal basincin 25 mm Hg'yi  gegmemesi
gerektigini ifade etmis ve intraabdominal basing monitoriinii gelistirmistir. Fransa da
Raoul-Palmer ve Almanya da Hans Frangenheim tarafindan uterin siispansiyon ve tubal
sterilizasyon gibi basit islemler de kullanimina kadar laporoskopinin klinik
potansiyelinin farkina varilamamistir (41,42). Fourestier tarafindan soguk 1s1k
kaynaginin ve Hopkins tarafindan rod lens endoskopunun bulunmasina kadar teknik
kisitlamalar laporoskopinin yaygin olarak kullanilmasini engellemistir (43). 1952'de
Fourestier fiberglas soguk 1s1k kaynagini bulmus ve 1s1k kaynaginin 1sisin1 daha diisiik
tutarak hastanin potansiyel yaniklardan korunmasini saglamistir (43). 1953'de
Ingiltere'den Hcpkins bir rod-lens sistemi gelistirmis, daha net daha keskin bir goriintii
elde etmistir (43). Laparaskopik enstriimantasyon ve teknikteki asil gelisme, Profesor
Kurt Semm'in 1960'l1 yillarin ikinci yarisindan sonra, yaptigi caligmalar ile olmustur.
Teknolojide yaptigi bir¢ok yenilik laparoskopik tedavinin daha iyi uygulanabilmesine
yardimci1 olmustur. 1960'l1 yillarin ikinci yarisindan sonra laparaskopi uygulamasi, hizla
yayllmaya baglamistir. Optik ve 151k sistemindeki gelismelerin yanisira, laparaskopik
girisim enstrimanlarininda gelistirilmesi ile uzun yillar sadece diagnostik amacla
yapilan laparaskopik uygulamalarin tedavi edici amacgla da uygulanabilecegi fikri
dogmaya baslamistir. 1967'de ilk kez Patrick Steptoe, "Jinekolojide laparaskopi" baslig
altinda, laparaskopi ile ilgili texbook'u yazdi. Laparoskopinin tedavi edici amaglh
kullanimina, 1970'li yillarda ilk defa jinekologlar tarafindan baglanmistir. 1986 yilinda
komputer-chip-TV kamerasiin gelismesi ile karin boslugunun laparoskopi ile direkt
goriintiilenmesi saglanmis ve karmagik ameliyatlart yapabilmek kolaylasmistir. Video
kamera sisteminin gelistirilmesi jinekolojik laporoskopiye ilgiyi arttirmistir (44,45).
Laparoskopi ve histerektominin birlikteligi ilk defa 1983’de Reich tarafindan
laparoskopi yardimli vajinal histerektomi ile olmustur (46). 1988 Ocak ayinda Reich ilk
laparoskopik histerektomiyi ger¢eklestirmis ve 1989 yilinda bunu yaym yapmustir (47).
1990’lardaki %0,5°lik laparoskopik histerektomi orani giiniimiizde %15’lere kadar
yiikselmistir (29).

20. ylizyilldan itibaren histerektomi jinekolojik hastaliklarin semptom ve
tedavisinde daha sik olarak uygulanmaya baglanmistir. 1930’larin baglarina kadar

estrogen ve progesteron dahil olmak iizere lireme organlarin fizyolojisi ve patolojisi



ile ilgili biiyiik buluglar olmadig i¢in jinekologlar hastalarina yardim etmek icin sadece
cerrahi uygular hale gelmistir. Yeni bulus ve konseptler ortaya ¢ikmaya basladikca
cerrahi daha giivenilir hale gelmeye baslamistir. Jinekolojik cerrahide 6nemli tekniklere
adlarin1 yazdiranlar Sims, Wertheim, Schauta, Kelly, Bonney, Clarke, Mayo, Meigs ve
digerleridir (38).

Hastaliklarin daha iyi taninmasi ve tedavisi, kan transfiizyonu ve antibiyotiklerin
uygun kullanimi ve anestezi tekniklerindeki gelismeler ile deneyimli cerrahlarin
ellerinde histerektomi gilivenli bir gekilde yapilabilmektedir. Bir¢ok merkezde
histerektominin mortalite orani binde bir hatta baz1 merkezlerde sifir seviyesindedir.
Fakat morbidite halen devam etmektedir. Histerektomide diisiik mortalite ve morbidite
onemlidir. Bunlara ek cerrah islemin uygun endikasyonla wuygun hastaya
uygulandigindan emin olmalidir. Uygun endikasyon konulabilmesi i¢in gerekli olan
bilgi kadin reprodiiktif organlarinin fizyoloji ve patolojisinin, pelvik hastaliklarin klinik
bulgularmin, normal ve anormal psikososyal-seksiiel gelisimin iyi bilinmesi ile
saglanabilmektedir. Bu bilgiler dahilinde cerrah hastanin cerrahiye ihtiya¢ duyduguna
karar verir. Operasyon igin uygun hasta segildikten sonra hasta i¢in de uygun
operasyonun secilmesi gerekmektedir. Jinekolojik cerrahinin basarili olmasi hastanin
operasyona uygun sekilde hazirlanmasi, operasyonun basari ile gergeklesmesi ve uygun

postoperatif bakim ile gergeklesir (48).
2.3.Histerektominin Endikasyonlari

Histerektomi endikasyonlari tablo 1 de listelenmistir. Uterin leimyomlar
histerektominin en sik endikasyonunu olusturmaktadir. Beklendigi gibi hastanin yasi ile

de endikasyonlar degismektedir (49). Endikasyonlar tablo 1 ve 2 ‘de gosterilmistir.



Tablo 1. (Amerikan College of Obstetricians and Gynecologists kriterleri )

ENDIKASYONLAR ORAN %
AKUT OLAYLAR (ACILLER) 1.5
Gebelik katastrofu <1
Siddetli enfeksiyon <1
Operatif komplikasyon <1
BENIGN HASTALIKLAR

Leiyomyom 29
Endometriozis 5.3
Adenomyozis 15
Kronik enfeksiyon 1.6
Adneksal kitle 8.1
Diger <1
KANSER VEYA PREMALIGN
HASTALIK(BILINEN) 9.1
Invaziv kanser 7.6
Preinvaziv hastalik <1

Komsu veya uzak organ kanseri

DISKONFOR

Kronik pelvik agr 8
Pelvik relaksasyon 10.5
Stres iiriner inkontinans 4.8
Anormal uterin kanama 12.5
KABUL EDILEBILIR DIGER NEDENLER

Sterilizasyon <1
Kanser profilaksisi <1
Diger <1
TOTAL 100




Tablo 2. Histerektomi Endikasyonlari (29)

BENIGN HASTALIKLAR MALIGN HASTALIKLAR
Anormal kanama Servikal intraepitelyal neoplazi
Leimyom Invaziv serviks kanseri
Adenomyozis Atipik endometrial hiperplazi
Endometriozis Endometrial kanser

Pelvik organ prolapsusu Over kanseri

Pelvik inflamatuar hastalik Fallop tiipii kanseri

Kronik pelvik agr1 Gestasyonel trofoblastik tiimdrler

Gebelige bagli durumlar

2.3.1. Leimyomlar

Leimyomlar histerektomilerin biiyiilk ¢ogunlugunu olusturmaktadir; ama bu
endikasyonla yapilan histerektomilerin oran1 zaman igerisinde azalmistir (3). Fertilite
koruyucu cerrahi (myomektomi) giiniimiizde ¢ogu hasta i¢in muhtemel yaklasimdir.
Anormal uterin kanama, pelvik agri, pelvik basi, uterus boyutlarindaki kisa siirede artis,
iireter basisi, veya menapoz sonrasi uterus boyutlarindaki artis gibi semptomlarin tedavi
ihtiyacina yonelik olarak leimyomlar igin histerektomi karari verilebilir. Uterus
boyutlarindaki hizli artis olan hastalar da ¢ogunlukla malignite bulgular izlenmedigi
icin arada kalinan bir endikasyondur (50). Eski yillarda 12 hafta veya daha biiyiik
boyuta ulasmis leimyomu olan hastalarin asemptomatik bile olsa uterus biiytikligi
nedeni ile bimanuel muayenede adnekslerin palpe edilememesi ve uterus biiytidiik¢e
operasyondaki morbidite riski One siiriilerek histerektomi uygulanmakta idi. Yeni
veriler islem abdominal olarak yapilacak ise, cerrahi morbidite agisindan 12 haftalik
uterus ile 20 haftalik uterus arasinda herhangi fark olmadigini ispatlamistir (51). Sonug
olarak histerektomi ¢ocuk istemeyen ve semptomatik leimyomu olan hastalarda

diistiniilmelidir (51).

Biiylikk myomu olan hastalara uterusun boyutunu azaltmak icin preoperatif
gonadotropin serbestlestirici hormon uygulanabilir; boylece uterus boyutundaki azalma
ile abdominal histerektomi planlanmis hastalara vajinal histerektomi uygulanabilir
(52,53).




2.3.2. Disfonksiyonel Uterin Kanama

Herhangi anatomik sebep olmaksizin olusan anormal kanamalara disfonksiyonel
uterin kanama (DUK) denir. Histerektomi endikasyonlarmin yaklasik %20sini
olusturmaktadir. DUK’un en sik nedeni anovulasyondur. Medikal tedavisinde genellikle
progestin, dstrojen, progestin ve dstrojen kombinasyonlari, oral kontraseptifler ya da
non-steroid antienflamatuar ajanlar kullanilabilir. Medikal tedaviye yanit vermeyen
veya medikal tedaviyi tolere edemeyen hasta grubuna histerektomi tercih edilmelidir.
DUKu olan hastalara histerektomi 6ncesi mutlaka endometrial érnekleme yapilmalidir
(54). Dilatasyon ve kiiretaj histerektomi oncesi kanamayi kontrol etmede basarili bir
yontem olmadigr i¢in gerekli degildir (55). Endometrial ablasyon veya rezeksiyon
diisiik maliyet ve morbidite oran1 nedeni ile histerektomiye alternatif yaklasim olarak
secilmis hasta grubunda kullanilabilir. Fakat endometrial ablazyon ve histerektominin
karsilastirildigi  bir c¢alismada ablazyon uygulanan hastalardan %29’unun 60 ay
igerisinde histerektomi gegirdigi saptanmistir (56).

2.3.3. Tedaviye Direngli Dismenore

Dismenoreye bagli eriskin kadinlarin yaklasik %10’u neredeyse ayin {i¢ giiniinii
Is yapamaz durumda gecirmektedir (57). Tedavisinde non steroid anti enflamatuar
ilaclar, oral kontraseptifler veya diger hormonal ajanlar, levonorgestrel igeren rahim igi
araclar dismenore semptomlarmi azalttigi ig¢in kulanilmaktadir (57). Primer
dismenorenin tedavisinde histerektomi ¢ogunlukla gerekmez; sekonder dismenorede ise
oncelikle altta yapan neden tedavi edilmelidir. Histerektomi ise sadece medikal

tedavinin basarisiz oldugu ve ¢ocuk istegi olmayan hastalarda tercih edilmelidir (57).
2.3.4. Pelvik Agni

Histerektomi olmus 418 hasta incelendiginde bunlarin %]18inde kronik agri
bulundugu saptanmistir. Bu hastalarin %66’sina histerektomi Oncesi laparoskopi
uygulanmistir. Operasyon sonrasi hastalarin semptomlarinda gerileme hayat kalitesinde
artis oldugu gozlenmistir (58). Medikal tedaviye cevap vermeyen ve jinekolojik kokenli
oldugu disiiniilen kronik pelvik agrisi olan hastalara sadece histerektomi

uygulanmalidir.
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2.3.5. Servikal Intraepitelyal Neoplazi

Servikal intraepitelyal neoplazinin tek tedavi segenegi olarak gecmiste
histerektomi diisiiniilmekteydi. Gliniimiizde artik krioterapi, laser, loop elektrocerrahi
cikartma islemi (LEEP) gibi konservatif tedaviler Oncelikli olarak histerektominin
yerine tercih edilmektedir. Histerektomi sadece yiiksek dereceli displazisi olan ve
fertilitesini korumak istemeyen hastalarda ideal tedavi se¢enegi olarak kulanilmaktadir.

2.3.6. Genital prolapsus

ABD’de uygulanan histerektomilerin %14,5’inin nedenini semptomatik genital
prolapsus olusturmaktadir (3). Genital prolapsusu olan hastalarda eger abdominal
insizyonu gerektirecek bir durum yoksa birinci segenek olarak her zaman vajinal
histerektomi tercih edilmelidir. Uterin prolapsus c¢ogunlukla tek basmna bir patoloji
degildir; beraberin de pelvik destek yapi1 yetersizligi ile ilgili patolojiler mutlaka
mevcuttur. Cerrahi tedaviyi en iyi hale getirmek ig¢in her defekt mutlaka tedavi

edilmelidir.
2.3.7. Obstetrik Aciller

Uterin atoni sonucu gelisen postpartum kanamalara bagli olarak en sik acil
histerektomi tercih edilmektedir. Onarilamayan uterin riiptiir, medikal tedaviye cevap
vermeyen abse, plasenta (pl) akreata, pl inkreata gibi durumlarda histerektomi
gerekebilir.

2.3.8. Pelvik inflamatuar Hastalik

Intravendz antibiyotik tedavisine direngli vakalar disinda pelvik inflamatuar
hastalaria histerektomi uygulanmamalidir. Pelvik abselerin bir kismi ulasilabiliyorsa
ultrason (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) kulanilarak perkutan katater esliginde
drene edilebilir. Riptiire tubaovaryan apse varliginda sepsis bulgular1 gelismisse,
peritonite bagli akut batin bulgular1 olusursa bu hastalara histerektomi uygulanabilir;
fakat hastalarm gocuk istemi mevcutsa ileride ovum donasyonu, In Vitro Fertilizasyon
(IVF) uygulamasi i¢in unilateral salpenjektomi veya salpingooferektomi veya bilateral

salpingooferektomi se¢enekleri géz dniinde bulundurulabilir.
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2.3.9. Endometriozis

Endometriozis olgularinin biiyiik kism1 medikal ve konservatif tedaviden basari
gormektedir (59). Medikal ve konservatif tedaviden fayda gormeyen, coguk istegi
olmayan iireter, kolon gibi diger pelvik organlarda da endometriozis tutulumu olan
hasta gurubunda histerektomi disiiniilebilir. Histerektomi gerektiren endometriozis
vakalarinda ¢ok siddetli pelvik agri ve dismenore sikayeti mevcuttur; histerektomi
sonrasi salpingooferektomi yapilmasa bile agr1 sikayetinde belirgin azalma olmaktadir.
Endometriozis nedenli histerektomi uygulanacak olan hastalarin normal olan overlerinin

korunmasi 6n planda tutulabilir (60).
2.3.10. Benign Over Tiimorleri

Persistant ve semptomatik olan benign over tiimorlerinde cerrahi tedavi
uygulanmalidir. Hastanin ¢oguk istegi yoksa, peri-postmenapozal doénemde ise

histerektomi yapilip yapilmayacagina karar verilmelidir.
2.3.11. Neoplazi
2.4.Cerrahi Yol Secimi: Vajinal, Abdominal ve Laparoskopik Histerektomi

Glinlimiizde histerektomi i¢in pek ¢ok yaklasim bulunmaktadir. Uterus
abdominal, wvajinal, laparoskopik, robotik veya laparoskopik asiste vajinal
histerektomide oldugu gibi degisik tekniklerin kombinasyonu ile ¢ikartilabilir. 2000-
2004 yillart arasinda yapilan tiim histerektomilerin %68’inde abdominal ve %32 ‘sinde
vajinal yol tercih edilmistir (3). Vajinal yoldan yapilan vakalarin tigte biri laparoskopi
ile kombine yapilmistir (3). Diinya genelindeki histerektomi teknikleri karsilastiriimasi

tablo 3’de gosterilmistir.
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Tablo 3. Diinya genelinde histerektomi tekniklerinin karsilagtiriimasi (29)

ABDOMINAL VAGINAL LAPAROSKOPIK
(%) (%) (%)
ABD,ULUSAL 63 29 11
ABD,KALIFORNIYA 71 25 4
ABD,MINNESOTA 44 56 <1
INGILTERE 75 23 1.4
AVUSTRALYA 40 45 15
DANIMARKA 80 14 6
FINLANDIYA 58 18 24

Histerektominin hangi yoldan yapilacagi ile ilgili spesifik kriterler
bulunmamaktadir. Hangi operasyonun segilecegi karar1 uterusun boyutuna ve sekline,
pelvisin durumuna, obesiteye, uterusa ulasilabilirlige, desensusa, vajen ¢apina ve en
onemlisi cerrahin deneyimine goére verilmektedir (15, 17, 29, 61). Her ne kadar diinya
genelinde abdominal histerektomi en yaygin yaklasim olsa da segilen yol her hasta i¢in
bireysel olarak karar verilmeli ve cerrahin kendini en giivende hissettigi teknik tercih

edilmelidir; oncelikle her zaman vajinal yol ilk se¢enek olarak diistiniilmelidir.

Histerektomiye uygun bir endikasyonla karar verildiginde sira operasyonun
abdominal mi vajinal mi laporoskopik mi yapilacagina gelmistir. Vajinal histerektomi

hasta i¢in bir ¢ok avantaj sunmaktadir.

1. Vajinal histerektomi biiyiik cogunlugu ekstraperitoneal olan ve peritonun ¢ok kii¢lik
acilip bagirsaklarin operasyon sahasindan itilmesine ¢ok az gerek olan operasyon
tirtiidiir. Bagirsaklara minimal manipiile edildigi i¢cinde postop ileus riski abdominal ve

laparoskopik histerektomiye gore diisiik orandadir (29).

2. Vajinal histerektomi de insizyona bagli morbidite riski dnlenmistir ¢iinkii insizyona
bagli enfeksiyon, dehiscence, eviserasyon, diskonfor veya herni olusma olasilig1 vajinal
histerektomi de bulunmamaktadir (17, 29, 61).

3. Vajinal histerektomide post-operatif iyilesme siireci daha kisadir. Bagirsak
fonksiyonlari kisa siirede geri dondiigii i¢in oral beslenmeye de kisa silirede baslanir. Bu

duruma bagli olarakta parenteral sivi tedavisi de minimale indirilmis olur. Postop
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enfeksiyon riski daha az oldugu i¢in antibiyotik tedavisine daha kisa siire devam edilir.
Postoperatif agr1 siiresi daha kisa oldugu igin analjezi ihtiyact da daha kisa stirmektedir.
Tim bunlar sonucunda hemsirelik hizmetine olan ihtiya¢ azalmis olup hastalar genel
olarak hastaneden daha kisa siirede taburcu olmaktadir (17, 29, 61, 84). Hastalar giinliik

yagsamlarina daha kisa siirede donmektedirler (17).

4. Vajinal histerektomide adezyon gelisme riski operasyonun biiyiik c¢ogunlugu

retroperitoneal gelistigi i¢cin daha azdir (29).

5. Yasi ileri hastalar ve tibbi hastaliklar1 nedeni ile anestezi ASA grade’i yiiksek
hastalar vajinal histerektomiyi abdominal ve laparoskopiye gore daha kolay tolere
etmektedirler (29).

6. Asirt obez hastalarin operasyonu vajinal, abdominal ve laparoskopik histerektomiyi
teknik olarak zorlastirmaktadir; fakat bu zorluk vajinal histerektomide daha diisiiktiir
(29).

7. Sistosel ve rektosel gibi vajinal duvar relaksasyonuna bagli ek durumlar vajinal

yoldan daha kolay olarak onarilmaktadir (29).

8. Operasyon siiresi agisindan abdominal ve laparoskopik histerektomiye gore vajinal

histerektomi daha kisadir (17,84).

9. Vajinal histerektominin maliyet agisindan laparoskopik histerektomiden daha ucuz
oldugu ispatlanmistir fakat abdominalle arasindaki farki gdsteren ¢alisma

bulunmamaktadir.

10. Ureter yaralanma ihtimali en az vajinal histerektomide en fazla laporoskopik
histerektomide bulunmaktadir(15).

2005 yilindaki Cohrane yaptigi derlemeler de histerektomi igin segilmesi
gereken yolun vajinal histerektomi oldugunu saptamistir (29, 62). Bu derleme 27
randomize c¢alismadan olusan 3643 hastay1 i¢ermektedir; abdominal histerektomi,
vajinal histerektomi ve laparoskopik histerektomiyi kapsamaktadir (29, 62). Vajinal ve
laparoskopik histerektomi de abdominal histerektomiye gore daha az kan kaybi, daha az

yara yeri enfeksiyonu gelisme olasiligi, hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu,
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postoperatif daha hizli iyilestigi ve febril morbiditenin daha az oldugu gézlenmistir. Bu
calisma da vajinal histerektominin abdominal ve laparoskopik histerektomiye gore daha
istiin oldugu; eger vajinal histerektomi miimkiin degilse laporoskopinin abdominal
histerektomiye gore daha 1iyi sec¢enek oldugunu gosterilmistir. Laparoskopik
histerektomi de insizyon daha kii¢iik oldugu i¢in abdominal histerektomiye gore daha az
agr1 hissettigi saptanmigtir. Laparoskopik histerektominin abdominal histerektomiye
gore maliyet etkin olabilecegi maliyet analiz ¢alismalarinda gosterilmistir (63, 64).
Ayrica bu calisma laparoskopik histerektominin abdominal histerektomiye gore daha
uzun ameliyat siiresi ve artmig tiriner Yol yaralanma ihtimali oldugunu géstermistir (29).

Histerektomi tiplerine gére operasyonun bazi 6zellikleri tablo 4 ‘de gdsterilmistir.

Tablo4. Degisik yaklagimlar da histerektomi 6zellikleri (29)

ABDOMINAL VAJINAL LAPAROSKOPIK
HISTEREKTOMI HISTEREKTOMI | ASISTE VAJINAL
HISTEREKTOMI
HASTA SAYISI 1184 530 839
UTERIN 216 GRAM (GR) 113GR 129GR
AGIRLIK(ORTALAMA)
OPERATIF 82 DAKIKA (DK) 63 DK 102DK
SURE(ORTALAMA)
KAN 5.35% 5.19% 6.0%
KAYBI (ORTALAMA)
KOMPLIKASYONLAR
ATES 101 FAHRENHEIT | %9.1 %3.2 %2.0
(F)
TRANSFUZYON %2.5 %0.9 %0.6
BAGIRSAK, MESANE
VEYA URETRAL | %1.0 %0.9 %0.7
YARALANMA
OLUM 0 1 0
HASTANEDE KALIS | 60 SAAT 40 SAAT 40 SAAT
SURESI
HASTANE MALIYETI 6.552 DOLAR 5.879 DOLAR 6.431 DOLAR
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Vajinal histerektominin bazi relatif kontraendikasyonlari mevcuttur. Bu relatif
kontraendikasyon durumlarinda diagnostik laparoskopinin histerektomi tip tayinin de

bliyiik kolaylik sagladig1 ispatlanmustir.

Giivenli ve etkin cerrahinin en 6nemli unsuru yeterli bir goriis alanina sahip
olmaktir. Vajinal histerektominin relatif kontraendikasyonlarinin en 6nemli nedeni de
pelvisin sinirli gorilisiine olanak saglamasidir. Prolapsus, DUK, kii¢iik semptomatik
myomlar da goriis alan1 yeteri kadar saglanabilmekle birlikte normal anatominin ciddi
sekilde bozuldugu akut veya kronik enfeksiyon, adezyon, endometriozis gibi
durumlarda goriis alan1 yeteri kadar saglanamamaktadir ve vajinal histerektomiyi
giiclestirmektedir. Adneksiyel kitleler, diffiiz endometriozis, kronik pelvik agr1 ya da
histerektomi sirasinda ek degerlendirme ve tedavi gerektiren patolojiler vajinal
yaklagimda goriis alan1 disinda kalmaktadir; bu nedenle bu patolojilerde vajinal
yaklagim uygun diismemektedir (15, 29). Laparatomiye gore daha az invaziv olan
diagnostik laparoskopi abdominal kavite ve pelvisin miikemmel bir sekilde
goriintiilenmesini saglamaktadir (15, 29). Histerektomiden hemen 6nce diagnostik amag
ile yapilan laparoskopinin vajinal histerektomi kontraendikasyonunu saptamadaki rolii
g6z ard1 edilmemelidir. Kovac, Cruikshank ve Retto abdominal histerektomi onerilmis
46 hastaya operasyon Oncesi laparoskopi uygulamistir (65). Diagnostik laparoskopi
sonrast uterusun normalden biiyiik hesaplandigi, adneksiyel kitle oldugu sdylenen 14
hastada Kitle bulunmadigi uterus mobilitesinin hesaplanandan daha fazla oldugu
saptanmigtir  (65). Abdominal histerektomi karar1 verilmis 46 hastadan 42°sine

diagnostik laparoskopi sonrasi vajinal histerektomi yapilabilmistir (65).

Pelvik adezyon ve endometrioziste vajinal histerektomi uygulanamaz
gorlslerine ragmen diagnostik laparoskopi sirasinda teshisle beraber tedavi imkani da
sunulabilmektedir; sonrasinda da vajinal histerektomi gergeklestirilebilmektedir (15, 17
29).

Uterin desensus olmamasi ve nulliparite vajinal histerektomiyi giiglestiren
etkenlerdendir (15, 29, 66, 67, 68). Pubik ark agis1t 90 derecenin altinda ise vajen
ozellikle apekste 2 parmaktan dar ise vajinal histerektomi zorlagsmaktadir (15). Ancak
deneyimli cerrahlar i¢in bu kontreendikasyon olarak kabul edilmemektedir (66, 67, 68).

Tohic ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alisma da benign uterin patoloji nedeni ile
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daha once dogum yapmamis 300 hastaya histerektomi uygulanmis (69). Vajinal
histerektomi olgularin %75’ine planlanmis ve vajinal histerektomi uygulanan hastalarin
%92 sinde basar1 elde edilmistir (69). Vajinal histerektomiyi giiglestiren bu tiir
durumlarda bazen laparoskopik olarak uterosakral ve kardinal ligaman gibi major uterin

destek dokularinin kesilmesi gerekebilir (17).

Daha oOnce sezeryan gecirilmis olmasi vajinal histerektomi ig¢in
kontraendikasyon kabul edilmemektedir (66,68,70). Skarli vezikouterin plan abdominal
vajinal ya da laparoskopi i¢in diseksiyonda giigliige neden olmaktadir fakat vajinal
yoldan bu planin diseksiyonu daha kolaydir. Vajene dogru olan bodlge en az skar
bulunan alandir, deneyimli ellerde eger dogru planda diseksiyon yapilirsa maksimal
skarin oldugu bolgeye dogru diseksiyon daha kolaydir. Halbuki abdominal yada
laparoskopik yoldan yapilan diseksiyonda maksimum skarli bolge diseksiyona ilk

baslanan bolge olacagi i¢in zorlukla karsilanmasi daha olasidir.

Histerektomi ile beraber salpingooferektomi yapilmasi gereken hastalarda ¢ogu
cerrah abdominal ve laparoskopik yaklagimi tercih etmektedir fakat salpingooferektomi
vajinal histerektominin kontraendikasyonlari arasinda bulunmamaktadir (17). Vajinal
histerektomi ile beraber yapilan salpingooferektomilerdeki basari orant %65 ile %97,5
arasinda degismektedir (71, 72, 73). 2015 yilinda 425 hastayr kapsayan retrospektif
cohort calismasinda vajinal histerektomi ile beraber bilateral sapingooferektomi
yapilmis ve %88 basar1 elde edilmistir (74). Yapilan ¢alismalarda vajinal histerektomi
ve bilateral salpingooferektominin beraber yapildigi operasyonlar da laparoskopik

destege ihtiyag ¢ogu zaman yoktur (75).

Operasyonun vajinal, abdominal ya da laparoskopik yapilacagina karar vermede
kesin bir uterus boyut sinirt saptanmis degildir (15, 29, 70, 76, 77). Vajinal histerektomi
ile giivenli bir sekilde uterusun ¢ikarilamayacak kadar biiyiik oldugu durumlarda
abdominal histerektomi segenek olarak diisiiniilebilir. Pelvik ¢ikimin sekli ve boyutu da
onemli bir faktordiir. Bu siiphesiz ki, cerrahin egitim, deneyim ve tecriibesine baglidir
(29). Jinekologlarin biiyiilk kismi i¢in 12. gestasyonel haftadan biiyiik 250 gr’in
tizerindeki uteruslar vajinal histerektomi i¢in uygun olmayan abdominal i¢in ise yeterli
olan boyuttur. Biiyiik uteruslarin da vajinal ¢ikarilabilecegi morsellasyon gibi pek ¢ok

teknik mevcuttur (29, 70). 12 haftanin tizerinde ki uteruslarin da vajinal ¢ikarilabilecegi

17



ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmistir ve deneyimli cerrahlarin ellerinde 20 haftanin
tizerindeki uteruslarin bile ¢ikartilabildigi gosterilmistir (70, 77, 78). Benassi ve
arkadaslar1 1997 ile 2000 yillar1 arasinda 60 vajinal 59 abdominal histerektomi olmus
hastay1 prospektif randomize c¢alismayla karsilastirmistir (76, 79). Bu hastalarin uterus
boyutlar1 200 gr ile 1300 gr arasindadir (79). Uterus boyutlar1 intramyometrial coring,
corporal bisection ve morsellarasyon gibi tekniklerle kiigiiltiilmiistiir(79).

Vajinal histerektominin kesin kontraendike oldugu durumlarda mevcuttur.
Adneksiyel kitleler 6zellikle yaygin pelvik ve iist abdominal yayilim ile seyreden over
kanserleri igin vajinal histerektomi kontraendikedir (29, 68). Tubaovaryen inflamatuar
kitleler, invaziv servikal kanser ve endometrial kanserde vajinal histerektomi
kontraendikedir (29, 68). Vezikovajinal, rektovajinal fistiil tamir dykiisii olan hastalar,

serviksi immobil olmayan hastalar i¢inde vajinal histerektomi kontraendikedir (68).

Vajinal histerektomi yapilamadigi durumlarda cerrah abdominal yada
laparoskopik yollardan birisini segmek zorundadir. Eger vajinal histerektomi hasta icin
uygun operasyon degilse laparoskopik histerektomide minimal invaziv yontem oldugu
icin tercih edilmesi gereken tekniktir. Laparoskopik histerektomi daha ¢ok abdominale
alternatif olarak diistiniilmelidir (17, 61).

Laparoskopik histerektomiyi zorlagtiran bazi durumlar mevcuttur. Bunlar;

e Laparoskopik portlardan azalmig hareket ¢esitliligi ve konvansiyonel
laparoskopik aletlerin kullanimina bagli azalmis el becerisi (29)

o Genel olarak sadece, cerrahin manipiile ettigi dokularin gériilmesine bagli olarak
goriis alan1 azalir (29).

e Azalmig derinlik algisi; 3 boyut (D) cerrahi alanin 2 D video goriintiisiine
cevrilmesine bagl olarak derinlik algisi azalir (29).

e Laparoskopik histerektomide dokunma hissi azaldig1 i¢in dokuya uygulanmasi
gereken kuvvetin belirlemesin de zorluk yasanir (29).

e Dayanma etkisine bagli olarak sezgisel hareketler azalir. Bu etki aletin bir
ucunun bir yone hareket ederken diger ucunun zit yone hareket etmesini

saglamaktadir (29).
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2004 yilinda yapilan 37512 hastayr kapsayan The Vaginal Abdominal
Laparoscopic Uterine Excision (VALUE) calismasi histerektominin farkli yollar1 ile
komplikasyonlar1 karsilastirmustir (80). Visseral yaralanma, hemoraji, tromboembolik
hastalik, myokard infarktiisti, felg, end-organ yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlarin
incelendigi prospektif kohort ¢alismasidir (80). Bu calismada laparoskopi ile yapilan
histerektomilerin orani sadece %3’diir, bunlar laparoskopi asiste vajinal histerektomi ile
smirhidir (29). Ciddi komplikasyonlarin oranmi %4,4 tespit edilmistir, ama fibroid
endikasyonu ile laparoskopik histerektomi ge¢irmis geng hastalar abdominal veya

vajinal histerektomi gegcirenlerle kiyaslandiginda risk iki katina ¢ikmustir (80).

2004 yilinda yapilan arastirmalardan bir tanesi de the eVALute calismasidir.
eVALute caligmasi iki paralel prospektif randomize calismay1 kapsayan genis capli
caligmadir (15, 29, 81). Bu calismada laparoskopik histerektomi komplikasyonlar
acisindan abdominal veya vajinal histerektomi ile karsilagtirllmigtir (15, 29, 81). Sadece
12 haftalik gebelik cesametinden kii¢lik uterin kitleli benign hastaliklar i¢in uygulanan
Operasyonlar arastirma kapsamina alinarak birinde laparoskopik ve abdominal
histerektomi digerinde laparoskopik ve vajinal histerektomi karsilastirtlmistir (15, 29,
81). Toplam 1380 hasta arastirma kapsamina alinmistir. Laparoskopik histerektominin
abdominal histerektomi ile karsilastirildigi boliimde laparoskopide daha az infeksiyon,
hemoglobin de daha az diisiis, daha az agri, daha kisa hospitalizasyon siiresi, daha hizli
iyilesme ve kisa donem yasam kalitesinde daha fazla artis oldugu belirtilmistir (15, 29,
81). Bu calisma da laparoskopik histerektomideki toplam komplikasyon oraninin %11,1
abdominal histerektomide %6,2 olarak saptandigi igin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (29). Laparoskopik veya vajinal gruplardan laparotomiye doniilmesi
major komplikasyon olarak kabul edilmistir ki bu abdominal histerektomi de zaten
miimkiin degildir (15, 29, 81). Bu seckilde tedavi gerektiren yaralanma sayisi
laparoskopi grubunda 20 olarak saptanmistir. Laparotomiye doniis major komplikasyon
olarak kabul edilmezse gruplar arasi komplikasyon orani benzerdir. Bu ¢aligmadaki 6
tireter yaralanmasinin hepsi laparoskopik histerektomi uygulanmis hastalara aittir (15).
Sonug olarak ortalama iiriner yol yaralanmasi laparoskopik histerektomide vajinal ve
abdominale gore ti¢ kat daha fazladir (15). Postoperatif ates ve enfeksiyon her grupta
birbirine yakin degerlerde ortaya ¢ikmistir (15). Calisma ayrica vajinal histerektominin

daha az agri, hizli iyilesme, daha iy1 yasam kalitesi sundugunu ve daha ucuz ve kisa

19



operasyon siiresine sahip oldugunu belirtmistir (29). eVALate g¢alismasi tablo 5’de

Ozetlenmistir.

Tablo5. eVALate Calismasimin iki Kolunda Raporlanan Komplikasyonlar(29)

ABDOMINAL CALISMA VAJINAL CALISMA
ABDOMINAL LAPAROSKOPIK | VAJINAL LAPAROSKOPIK
HISTEREKTOMI | HISTEREKTOMI | HISTEREKTOMI | HISTEREKTOMI
En az 1| %6.2 %7.2 %5.4 %6.7
komplikasyona
Laparatomiye - %3.9 %4.2 %2.7
doniis
Bagirsak %1 %0.2 %0 %0
yaralanmasi
Ureter %0 %0.9 %0 %0.3
yaralanmasi
Mesane %1 %2.1 %1.2 %0.9
yaralanmasi
Derin ven | %0 %0.3 %0 %0
trombolizi
Pulmoner %0.7 %0.2 %0 %0.6
emboli
Yara yeri | %0.3 %0.2 %0 %0.3
agilmasi
Hematom %0.7 %0.7 %1.2 %2.1
Major hemoraji | %2.4 %4.6 %2.9 %5.1
Anestezik %0 %0.9 %0 %0.6
problemler
Operasyon %0.3 %0.5 %0 %0.3
odasma  geri
doniis

2015 Cohrane arastirmasinda benign hastaliklar igin histerektominin dort tipi
karsilastirilmistir (abdominal, vajinal, laparoskopik ve robotik asiste histerektomi) (82).

Calisma kapsamina 47 calismayr iceren 5102 hasta dahil edilmistir (82). Vajinal
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histerektomi miimkiin degilse eger abdominale kiyasla laparoskopik histerektomi tercih
edilmis hastalarin normal aktiviteye daha hizli dondiigii, hastanede kalis siiresinin daha
kisa oldugu, yara yeri enfeksiyonunun daha az oldugu ispatlanmistir (82). Hastalarin
postop ilk ay ve 4 yillik izleniminde abdominale gore laparoskopik histerektomi
olanlarin yasam kalitesininin daha iyi oldugu goézlenmistir (82). Ek olarak ayni
calismada tek port ya da multiple port laparaskopik histerektomi arasinda herhangi bir

avantaj farki bulunamamistir (82).

Laparoskopik histerektomide insizyonun boyutu kiigiik oldugu i¢in abdominal
histerektomiye gore yara yeri enfeksiyon sikligi daha az goriliir (29). Ancak trokar
kullanimina bagli komplikasyonlar olusabilir (29). Bunlar abdominal duvar kanlanmasi
veya sinir hasar1 ve intraabdominal vaskiiler, bagirsak ve mide hasart gibi durumlar
veya trokar yeri hernisidir (29). Histerektomi bittikten sonra trokar alaninda kanama
olup olmadigina bakilarak dikkatlice ¢ikartilmali ve 10 milimetre (mm)‘den biiyiik
trokar bolgelerinde fasia ciltten ayr1 olarak kapatilmahdir (29). Laparoskopik
histerektomide abdominal ve vajinal histerektomiden farkli olarak trendelenburg
pozisyonu pndomoperitonyumun yarattigi intraperitoneal basing artis1 ile birlikte
diyaframa daha fazla basing yaparak hipoventilasyon, hiperkarbi ve metabolik asidoz
riskini arttirmaktadir (15). Diaframin elevasyonu sonucu baziller atelektazi gelisebilir.
Atelektazinin de sonucu olarak sagdan sola sant ve ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu
gelisebilir (15). Ek olarak santral vendz dolagima fazla miktarda CO2 gectigi takdirde
kardiyorespiratuar tehlike geligebilir. CO2 embolisi gelisebilir. Hiperkarbi ve asidemiye
baglh kardiyak aritmiler gelisebilir. Insiiflasyon ignesinin preperitoneal alana
yerlestirilmesi veya kaniil kenarlarindan CO2 sizdirmasina bagli ekstraperitoneal
insiiflasyon gelisebilir (15). Bu durum bazen basit bir subkutan amfizeme yol acarken

bazen de kardiyovaskiiler kollapsa yol acan mediastinal amfizeme yol agabilmektedir
(15).

Laparoskopik histerektominin ¢ok az kontraendikasyonu mevcuttur. Bunlar
genellikle hastanin fizyolojik fonksiyon bozuklugu gibi komorbiditesiyle iligkili

goreceli kontraendikasyonlardir (29).

e Morbid obezite, artmis intrakraniyal basing, ventrikiiloperitoneal sant, portal

veya pulmoner hipertansiyon, hemorajik sok gibi pndmoperitonu ve uygun
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ventilasyonu veya Trendelenburg pozisyonunu sinirlandiran medikal durumlar
da laparoskopik histerektomi uygulamasini géreceli kontarendikedir (29).

e Operasyon alanma giivenli girisi engelleyen durumlarda (ilerlemis gebelik,
uterin damarlara ulagimi engelleyen biiyiik uterus veya fibroid varligi, agir
abdominal veya pelvik adeziv hastalik) laparoskopik histerektomi uygulamak
goreceli kontraendikedir (29).

e Ovaryen kanser, dermoid, nekrotik dejenerasyonlu leimyoma veya
leimyosarkom gibi intakt olarak ¢ikarilmasi gereken malignensi veya diger
timorlerde  laparoskopik  histerektomi  uygulamak  goéreceli  olarak
kontraendikedir (29).

Vajinal ve laparoskopik histerektomi hasta ve cerrah igin uygun teknik
olmadiginda segenek abdominal histerektomidir. Cogunlukla dev myom, dev adneksiyel
Kitleler, over kanseri, yaygin endometriozis, pelvik enflamatuar hastalik ve yaygin
adezyon diigiiniilen durumlarda tercih edilmelidir. Histerektominin en sik
komplikasyonu enfeksiyon olmakla birlikte komsu organ yaralanmsi ve hemorajide
oldukga siktir. Artmis yas, tibbi hastalik, obezite ve maligniteye bagli komplikasyon

oranlar1 artmaktadir.

Abdominal ve vajinal histerektomiyi karsilastiran ¢alismalarin en biiyiiklerinden
biri 1978 ve 1981 yillar1 arasinda 15-44 yas araligindaki benign nedenlerle histerektomi
olmus 1851 hastayr kapsar (83). Calismaya katilan hastalarin 568°1 vajinal, 1283’0
abdominal yoldan opere edilmistir (83). Cerrahi komplikasyonlar 6 grup altinda
toplanmistir. Komplikasyon oram1 abdominal histerektomide %42,8 vajinal
histerektomide 24,5 ‘tir (83). Operasyon sonras1 komplikasyon goriilme riski abdominal
histerektomide vajinal histerektomiye oranla 1,7 kat daha fazla oldugu saptanmistir
(83). Komplikasyonlarin iki ana grubunu olusturan febril morbidite abdominal
histerektomide 2,1 kat, kan transfiizyonu gerektiren hemoraji ise 1,9 kat daha fazla

oldugu saptanmustir (83).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calisma Samsun OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 15 Mart 2018

tarih ve 111 sayili kararina gore etik agidan uygun bulunarak gergeklestirilmistir.

Universite hastanemiz jinekoloji poliklinigine bagvuran benign endikasyonla
histerektomi karar1 verilmis prolapsusu olmayan hastalara vajinal, abdominal ve
laparoskopik histerektomi uygulanmistir. Calismamizdaki amag opere olmus bu ti¢ grup

hastanin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif degerleri agisindan karsilastirmaktir.

Bu ¢alisma da OMU Kadim Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde Ocak 2013-Subat
2018 tarihleri arasinda histerektomi uygulanmis hastalarin dosyalari retrospektif olarak
taranmistir. Bu tarihler arasinda klinigimizde toplam 2442 tane histerektomi vakasi
oldugu; bunlardan 1789 tanesi abdominal, 227 tanesi vajinal ve 426 tanesinin
laparoskopik histerektomi uygulandigi saptanmistir. Retrospektif dosya taramasinda
227 vajinal histerektomi vakasinin 35 tanesinin prolapsusu olmayan hasta oldugu
saptanmustir. Prolapsusu olmayan vajinal histerektomi uygulanmis 35 hasta yine ayni
ozelliklere sahip 35 abdominal ve 35 laparoskopik histerektomi uygulanmis hasta ile

karsilastirilmistir.

Calismamiza katilan vakalarin tamaminin uterus agirhgr <12 hafta (<250gr)
oldugu saptanmistir. Calismamizda histerektomi endikasyonlarini benign jinekolojik
nedenler olusturmaktadir. Genital sistem malignitesi olan olgular c¢alisma kapsami
disinda birakilmistir. Genital prolapsus ve sistosel gibi pelvik relaksasyona bagli
endikasyonlar calismamiza dahil edilmemistir. Calisma kapsamina servikal
intarepitelyal neoplazi, endometrial hiperpazi/polip, adneksiyel Kitle, myoma uteri,
adenomyozis, DUK ve postmenapozal kanama endikasyonuna sahip hastalar dahil

edilmistir.

Yas, VKI, gravida, parite, gecirilmis abdominal cerrahi ve ASA derecelerini

iceren demografik parametreler karsilastirilmistir.

Vakalar bir deneyimli cerrah ve iki yardimci cerrah tarafindan yonetilmistir.
Tiim olgulara ayn1 premedikasyon ve genel anestezi uygulanmistir. Tiim olgularin

Sodyum Dihidrojenfosfat + Disodyum Hidrojenfosfat ile bagirsak temizligi yapilmustir.
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Tiim olgulara operasyon sirasinda 2 gr sefazolin sodyum 1000 miligram (mg) ampul
intravenoz (1V) olarak uygulanmustir. Profilaktik antibioterapiye postoperatif 1.giin 2x1

gr sefazolin sodyum IV devam edilmistir.

Tim laparoskopik islemler modifiye litotomi pozisyonunda ve video
monitorizasyon ekipmani kullanilarak gercgeklestirilmistir. Standart subumblikal
bolgeye 10 mm’lik panoramik goriisli laparoskop (Storz GmBH, Almanya)
baglanmistir. Daha sonra 5 mm’lik flap-valf’li trokarlar yerlestirilmistir. Laparoskopik
islemler sirasinda kullanilan tiim enstriimanlar tekrar kullanilabilirdir. Tiim vajinal
histerektomiler litotomi pozisyonunda ligasure dolphin 5mm 37 santimetre (cm) LS
1500 (COVIDIEN, ABD ) kullanilarak tamamlanmistir. Tiim abdominal histerektomiler

standart teknik kulanilarak gerceklestirilmistir.

Tim hastalara post-operatif 24 saat siireli mesane drenaji i¢in Foley Kkateter
kullanilmistir. Vajinal histerektomi uygulanan hastalara operasyon sonunda bir adet gaz

tampon vajinal olarak yerlestirilmistir ve 24 saat sonra alinmistir.

Tiim operasyonlarda ilk cerrahi insizyondan tiim cerrahi igslemlerin bitirilerek

kesi yerinin kapatilmasina kadar gegen siire *’Operasyon siiresi’’olarak hesaplanmistir.
Patolojiye gonderilen tiim piyesler tartilarak not edilmistir.

Tiim hastalara postoperatif donemde gerekli durumlarda uygulanan analjezi
belirli bir program ile verilmistir. Bu programa gore postoperatif ilk 12 saatte dort saat
ara ile 50 mg Dolantin 1V, daha sonra hastanin ihtiyacina gore diklofenak sodyum 75
mg intramuskuler (IM) veya IV yada diklofenak sodyum 100 mg oral tablet seklinde
verilerek hastalara verilen toplam analjezik dozu ve hastanin analjezik ihtiyaci olan siire

hesaplanmustir.

Her hastanin preoperatif ve postoperatif 2. giin hematokrit degeri Olgiilerek

operasyon sirasinda olusan kan kayb1 hesaplanmistir.

Hastanede kalig siiresi olarak hastanin opere oldugu giinden taburcu oldugu giine

kadar hastanede kaldig: siire giin olarak hesaplanmaistir.
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Maliyet analizinde her hasta icin OMU Déner sermayesindeki veriler temel
alinmistir. Preoperatif hazirlik her hastada ayni oldugu icin karsilagtirmali maliyet

analizi disinda tutulmustur.

Bagirsak, mesane, iireter gibi major organ yaralanmalari, htc diistisii, kan
transflizyonu, operasyon siiresi, hastanede kalig siiresi, hastane masraflar1, postoperatif
agri, yara yeri enfeksiyonu agisindan abdominal, vajinal ve laparoskopik histerektomi

olmus ti¢ hasta grubu karsilagtirilmisgtir.

Elde edilmis olan veriler bilgisayara aktarildiktan sonra, bulgulara iliskin elde
edilen veriler SPSS 20.0 (Statistics Programme for Social Sciences) programinda ve R
programinda analiz edilmis olup, ¢aligma yapilan gruplarin kendi i¢indeki farklarini
belirlemek i¢in Tek Faktor Varyans Analizi (ANOVA) [ Kruskal Wallis ] degiskenler
arasindaki iliskinin ve farkliligin gosterilmesi i¢in Ki-Kare (Chi-Square Test), Fisher
Exact Test ve Frekans analizleri kullanilmistir. P<0.05 degerleri anlamli kabul

edilmistir.
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4 BULGULAR:

Ocak 2013-Subat 2018 tarihleri arasinda hastanemize basvuran ve histerektomi
uygulanmis 2442 degerlendirilmistir. Prolapsusu olmayan benign endikasyon nedeni ile
vajinal histerektomi uygulanmis 35 hasta ayn1 demografik 6zelliklere sahip abdominal
ve laparoskopik histerektomi olmus 35‘er hasta ile karsilastirllmistir. Calismamiza
toplam 105 hasta dahil edilmistir. Tablo 6’da ve sekil 1°de calismada ki histerektomi

gruplarinin orani gosterilmistir.

Tablo 6. Histerektomi uygulanmig hastalarin operasyon tipine gére dagilimi

OPERASYON TiPi SAYI(n) %

Vajinal histerektomi 35 33.3
Abdominal histerektomi 35 333
Laparoskopik histerektomi 35 33.3

* vajinal histerektomi * laparoskopik histerektomi * abdominal histerektomi

a

Sekil 1. Operasyon tipleri orant

Vajinal histerektomi uygulanmis hastalarin yas ortalamasi 50,91, ortalama VKI
30,3, ortalama gravida 4,42, ortalama parite 3,48 ve ortalama ASA derecesi 1,65;
abdominal histerektomi uygulanmis hastalarn yas ortalamasit 51,05, ortalama VKI
30,89 ortalama gravida 4,11, ortalama parite 3,42 ve ortalama ASA grade 1,51;
laparoskopik histerektomi ugulanmis hastalarin yas ortalamasi 50,08, ortalama VKI
30,02, ortalama gravide 3,71, ortalama parite 2,62 ve ortalama ASA grade 1,60 olarak
hesaplanmistir. Gegirilmis abdominal operasyon sayist Vajinal, abdominal ve
laporoskopik histerektomide sirasiyla 12 (%30), 13 (%32,5), 15 (%37,5) olarak

hesaplanmustir.

26



Tablo7. Histerektomi tiplerine gore hastalarin demografik 6zellikleri

Faktor Vajinal Abdominal Laporoskopik P degeri
Histerektomi Histerektomi Histerektomi

Yas 50.91(37-72) 51.05(38-69) 50.08(35-70) ,869
VKi 30,38(20-47) 30,89(23-49) 30,02(19-44) ,826
Gravida 4.42(2-12) 4.11(1-12) 3.71(0-16) ,099
Parite 3.48(2-8) 3.42(1-10) 2.62(0-10) ,062
ASA grade 1.65(1-3) 1.51(1-3) 1.60(1-3) ,515
Gegcirilmis

Abdominal 12(%30) 13(%32.5) 15(%37.5) 821
Operasyon

Bir nitel (3 grup) ve bir nicel degisken, veri normal degil, iliski testi: Bagimsiz
Orneklem Kruskal Wallis testi uygulanmis ve yas faktoriiniin uygulanmis olan ameliyat
yontemlerinin tizerinde anlamli bir farkliliga sebep olmadigi gozlemlenmistir (p>0,05).
Kullanilmis olan ameliyat yontemlerinin VKI bakimidan anlamli bir farklilik sonucuna
varilmamustir (p>0,05) ve diger degiskenler ile (Gravida, Parite ve ASA grade) ameliyat
yontemleri arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 sonucuna varilmistir ( p>0,05). Iki
nitel grup arasindaki oran karsilastirmalar testi i¢cin Fisher Exact Test kullanilmis olup
gecirilmis abdominal operasyonu olan vajinal histerektomi uygulanmis olan kisi sayisi
12 (%30), abdominal histerektomi uygulanmis kisi sayist 13 (%32,5) ve laparoskopik
histerektomi uygulanmis hasta sayis1 ise 15 (37,5) oldugu goézlemlenmis olup bu
parametre i¢in ameliyat yontemleri ile aralarinda farklilik gézlemlenmemistir (p>0,05).

Tablo 7°de histerektomi tiplerine gore hastalarin demografik 6zellikleri 6zetlenmistir.

Her ii¢ grup i¢in endikasyonlari servikal intarepitelyal neoplazi, endometrial
hiperpazi/polip, adneksiyel kitle, myoma uteri, adenomyozis, DUK ve postmenapozal
kanama olusturmaktadir. Yapilmis olan calismaya ait endikasyonlarin ameliyat tiirlerine

gore dagilimi tablo 8 ‘de gosterilmistir
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Tablo8. Operasyon tiplerine gore endikasyonlar

ENDIKASYONLAR Vajinal Abdominal Laporoskopik p
Histerektomi  Histerektomi Histerektomi
Servikal Intraepitelyal Neoplazi %8,6(n=3) %8,6(n=3) %11,4 (n=4)
Endometrial %25,7(n=9) %28,6(n=10) %25,7(n=9)
Hiperplazi/Endometrial Polip
Adneksiyel Kkitle %2,9(n=1) %2,9(n=1) %2.9 (n=1) 0.999
Myoma Uteri %11,4 (n=4) %8,6 (n=3) %11,4 (n=4)
Adenomyozis %11,4 (n=4) %14.3 (n=5) %8,6 (n=3)
Disfonksiyonel Uterin Kanama  %17,1(n=6) %14.3 (n=5) %20 (n=7)
Postmenapozal Kanama %22,9(n=8) %22,9 (n=8) %20 (n=7)

Iki nitel grup arasindaki karsilastirma testi icin Fisher Exact Test kullanilarak
endikasyonlar ile ameliyat tiirleri arasinda anlamli bir farklilik gozlemlenmemistir
(p>0,005). Calismamizda vajinal histerektomi yontemiyle opere olan hasta grubunda
endikasyonu servikal intraepitelyal neoplazi olan kisilerin sayis1 3 (%8,6), endometrial
hiperplazi/endometrial polip olan kisi sayis1 9 (%25,7), adneksiyel kitle 1 (%2,9),
myoma uteri 4 (%11,4), adenomyozis 4 (%11,4), DUK 6 (%17,1), postmenapozal
kanama 8 (%22,9)oldugu goézlemlenmistir. Abdominal histerektomi yontemiyle opere
olan hastalarda ise endikasyonu servikal intraepitelyal neoplazi olan hasta sayisi 3
(%8,6), endometrial hiperplazi/endometrial polip 10 (%28,6), adneksiyel Kkitle 1 (%2,9),
myoma uteri 3 (%8,6), adenomyozis 5 (%14,3), DUK 5 (%14,3), postmenapozal
kanama 8 (%22,9) olarak gozlemlenmistir. Son olarak laparoskopik histerektomi
uygulanan hasta grubunda endikasyonu servikal intaepitel neoplazi olan hasta sayis1 4
(%11,4), endometrial hiperplazi/endometrial polip 9 (%25,7), adneksiyel Kitle 1 (%2,9),
myoma uteri 4 (%11,4), adenomyozis 3 (%8,6), DUK 7 (%20)ve postmenapozal
kanama endikasyonu sayisinin 7 (%20) oldugu hesaplanmistir. Sekil 2’de histerektomi

tipleri ve endikasyon oranlar1 gosterilmistir.
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' * vajinal histerektomi

* abdominal histerektomi

* laparoskopik histerektomi

Sekil 2. Histerektomi tiplerine gére endikasyon dagilimi
4.1. Operasyon Siiresi

Ik insizyondan kesi yerinin kapatilmasma kadar gegen siire olarak
hesaplanmistir. Operasyon siiresi vajinal histerektomi icin ortalama 37,54 dk,
abdominal histerektomide ortalama 46,43 dk ve laparoskopik histerektomide 156,63 dk
olarak saptanmistir. Operasyon siiresi ile ii¢ farkli ameliyat tiirii arasinda anlamli
farkliliklar gozlemlenmistir (P<0.005). Tablo 9 ve sekil 3’de operasyon siiresi ve

histerektomi tipleri arasindaki karsilagtirma gosterilmistir.

Tablo 9. Operasyon siirelerinin kargilagtirilmasi

OPERASYON TiPi SURE (DK)(RANGE)
Vajinal histerektomi 37.54(27-55)
Abdominal histerektomi 46.43(36-70)
Laparoskopik histerektomi 156.63(125-200)

vajinal histerektomi abdominal histerektomi laparoskopik histerektomi

Sekil 3. Operasyon tiplerine gore operasyon siireleri(dk)
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4.2. Tahmini Kan Kayb1 Miktari

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 2. giin hematokrit miktar1 olgiilerek
ortalama hematokrit diisiisii hesaplanmistir. Ortalama hematokrit disiisii ise vajinal
histerektomide %3,46, abdominal histerektomide %7 ve son olarak laparoskopik
histerektomi de %7 olarak hesaplanmistir. Hematokrit diislisii ameliyat yontemleri
arasinda anlamli farklilik yaratmigtir (p<0.005). Tablo 10 ve sekil 4 ‘de histerektomi

tipleri ve hematokrit diisiisii oran1 gosterilmistir.

vajinal histerektomi abdominal histerektomi laparoskopik histerektomi

Sekil 4 .Operasyon tiplerine gore hematokrit diisiisii(%)

OPERASYON TiPi %
Vajinal histerektomi 3.46(0-8)
Abdominal histerektomi 7(3-13)
Laparoskopik histerektomi 7(3-11)

Tablo 10.Operasyon tipleri arasinda hematokrit diisiisii kargilagtirmasi
4.3. Postoperatif Analjezi Miktar1

Operasyon sonrasi ilk 12 saatte dort saat ara ile 50 mg dolantin IV, daha sonra
diklofenak sodyum 75 mg IM veya IV seklinde verilerek hastanin analjezik ihtiyaci
olan siire hesaplanmustir. Vajinal histerektomi olgularinda postoperatif analjezi ihtiyaci
ortalama 2 giin, abdominal histerektomi i¢in 3 giin ve laparoskopik histerektomi igin 3
giin olarak hesaplanmistir. Her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.005). Tablo 11 ve sekil 5’e bakiniz.
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Tablo 11.Operasyon tiplerine gére postoperatif analjezi ihtiyaci

OPERASYON TiPi GUN
Vajinal histerektomi 2(1-4)
Abdominal histerektomi 3(2-6)
Laparoskopik histerektomi 3(2-14)

vajinal histerektomi abdominal histerektomi laparoskopik histerektomi

Sekil 5.0perasyon tiplerine gore postop analjezi ihtiyaci (giin)
4.4. Hastanede Kalis Siiresi

Operasyon giiniinden hastalarin hastaneden taburcu edildigi giine kadar olan siire
hesaplanmigtir. Hastanede kalig siiresi ortalama vajinal histerektomide 2 giin,
abdominal histerektomide 5 giin, laparoskopik histerektomide ise 4 giin olarak
hesaplanmistir. Hastanede kalis siiresi ile operasyon tiirleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0.005). Tablo 12 ve sekil 6 ‘ya bakiniz.

Tablo12.0perasyon tiplerine gére hastanede kalig siiresi

OPERASYON TiPi GUN
Vajinal histerektomi 2(1-5)
Abdominal histerektomi 5(3-8)
Laparoskopik histerektomi 4(3-17)

vajinal histerektomi abdominal histerektomi laparoskopik histerektomi

Sekil 6.0perasyon tiplerine gore hastanede kalis siiresi(giin)
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4.5. Maliyet

Operasyon maliyeti OMU doner sermaye verileri esas almarak hesaplanmustir.
Vajinal histerektomi vakalarinda ortalama maliyet 1591,47 Tiirk Lirasi (TL), abdominal
histerektomi i¢in ortalama maliyet 1855,70 TL ve laparoskopik histerektomi igin
ortalama maliyet 4230,19 TL olarak hesaplanmistir. Hastane masraflar1 ve ameliyat
tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir (p<0.005). Tablo 13
ve sekil 7’ye bakiniz.

Tablo 13.0Operasyon yontemine gore maliyet miktari (TL)

OPERASYON TiPi TL

Vajinal histerektomi 1591,47(996,63-3405,83)
Abdominal histerektomi 1855,70(1268,45-2822,13)
Laparaskopik histerektomi 4230,19(2010,95-8039,10)

vajinal histerektomi abdominal histerektomi laparoskopik histerektomi

Sekil 7.0perasyon yontemine gore maliyet miktari (TL)

4.6. Yara Yeri Enfeksiyonu

Yara yeri enfeksiyonu agisindan vajinal ve laparoskopik histerektomi
uygulanmis hastalarda yara yeri enfeksiyonu olan hasta bulunmazken abdominal
histerektomi de ii¢ hasta oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak yara yeri enfeksiyonu
acisindan operasyon tiirleri arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.005).
tablo 14 ve sekil 8’ye bakiniz.
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Tablo 14.0Operasyon yontemleri ve yara yeri enfeksiyonu olan hasta sayisi

OPERASYON TiPLERI KiSi SAYISI
Vajinal histerektomi 0(%0)
Abdominal histerektomi 3(%8.6)
Laparoskopik histerektomi 0(%0)

* kisi sayisi

vajinal histerektomi abdominal histerektomi laparoskopik
histerektomi

Sekil 8 .Histerektomi tipine gore yara yeri enfeksiyonu olan kisi sayisi
4.7. Kan Transfiizyonu

Vajinal histerektomi uygulanmis hastalarda kan transfiizyonu yapilan hasta
sayist1 bir iken abdominal histerektomi uygulanmig olan hastalarda bu say1r bes
laparoskopik histerektomi uygulanmig hastalarda ise iki‘dir. Kan transfiizyonu agisindan
operasyon tiirleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Tablo 15 ve

sekil 9’a bakiniz .

Tablo 15.0perasyon tiirii ve kan transfiizyonu yapilan hasta sayisi

OPERASYON TiPi KAN TRANSFUZYONU YAPILAN
HASTA SAYISI (n)

Vajinal histerektomi 1(%2.9)

Abdominal histerektomi 5(%14.5)

Laparoskopik histerektomi 2(%5.7)
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* kan transflizyon sayisi

vajinal histerektomi abdominal laparoskopik
histerektomi histerektomi

Sekil 9 .Histerektomi tiplerine gore transfiizyon yapilan hasta sayist
4.8. Mesane, Ureter Komplikasyonu

Vajinal histerektomi uygulanmis hastalarda mesane ve iireter komplikasyonu
olan hasta bulunmazken, abdominal histerektomi de iki hasta ve laparoskopik
histerektomide ii¢ hastada iireter komplikasyonu gozlemlenmistir. Istatistiksel olarak iic
grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.005). Tablol6 ve sekil 10’da

histerektomi tipleri ve mesane iireter komplikasyonu olan hastalar gdsterilmistir.

Tablo 16.0perasyon tipi ve mesane, iireter komplikasyonu olan hasta sayis1 yiizdesi

OPERASYON TiPi %
Vajinal histerektomi %0(n:0)
Abdominal histerektomi %5.7(n:2)
Laparoskopik histerektomi %8.6(n:3)

¥ mesane ve Ureter

komplikasyonu olan hasta
sayisl

vajinal histerektomi abdominal laparoskopik
histerektomi histerektomi

Sekil 10 .Histerektomi tiplerine gore mesane ve iireter komplikasyonu olan hasta sayisi
4.9. Bagirsak Komplikasyonu

Vajinal histerektomi ve abdominal histerektomi uygulanmis hastalarda bagirsak

komplikasyonu olan hasta gozlenmezken laparoskopik histerektomi de bir hastada
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bagirsak komplikasyonu olmustur. Istatistiksel olarak bagirsak komplikasyonu ile
histerektomi tipleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.005). Tablo 17

ve sekil 11°e bakiniz.

Tablo 17.0perasyon tipi ve bagirsak komplikasyonu olan hastalarin yiizdesi

OPERASYON TiPi %
Vajinal histerektomi %0(n:0)
Abdominal histerektomi %0(n:0)
Laparoskopik histerektomi %2.9(n:1)

* bagirsak komplikasyonu olan

kisi sayisi

VEIEL abdominal laparoskopik
histerektomi histerektomi histerektomi

Sekil 11. Histerektomi tipine gore bagirsak komplikasyonu olan kisi sayisi
Ozet Olarak;

Bu calismada operasyon siiresi, hematokrit diisiisii, hastanede kalis siiresi,
hastane masraflari, postop analjezik miktari ile operasyon tiirlerini karsilagtirmak igin
bir nitel (3 grup) ve bir nicel degisken, veri normal degil, iligski testi: Bagimsiz

Orneklem Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

Operasyon siiresi ile ii¢ farkli ameliyat tiiri arasinda anlamli farkliliklar
gozlemlenmistir. En diisiik operasyon siiresine sahip olan ameliyat tiirlinlin vajinal
histerektomi yontemiyle ameliyat geciren hastalar oldugu sonucuna varilmistir (37,54

dk; p<0,05).

Ortalama kanama miktarini hesaplamak i¢in kullandigimiz hemotokrin diisiisii
miktart ile ameliyat yontemleri arasinda bir farklilik oldugu gézlemlenmis olup vajinal
histerektomi (3,46) yoOntemiyle; abdominal histerektomi (7,00) ve laparoskopik
histerektomi (7,00) ameliyat yontemleri arasinda anlamli farkliliklar gézlemlenmistir

(p<0.05). Hematokrit diisiisii i¢in abdominal histerektomi (7,00) ve laparoskopik
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histerektomi (7,00) ameliyat yontemlerinin kendi aralarinda anlamli bir farklilik
gozlemlenmemistir (p>0.05). En diisiik hematokrit diislisii miktarina sahip ameliyat

yonteminin vajinal histerektomi (3,46) yontemi oldugu sonucuna varilmustir.

Hastanede kalis siiresi ve ameliyat yontemleri arasinda bir farklilik oldugu
sonucuna varilmis olup vajinal histerektomi yontemiyle; abdominal histerektomi ve
laparoskopik histerektomi ameliyat yontemleri arasinda anlamli farkliliklar
gozlemlenmistir (p<0.05). Hastanede kalig siiresi i¢in abdominal histerektomi ve
laparoskopik histerektomi ameliyat yontemlerinin kendi aralarinda anlaml bir farklilik
gozlemlenmemistir (p>0.05). En diisiik hastanede kalis siiresine sahip ameliyat

yonteminin vajinal histerektomi (iki glin) yontemi oldugu sonucuna varilmaistir.

Hastane masraflar1 ile ameliyat yontemleri arasinda bir farklilik oldugu
gozlemlenmis olup vajinal histerektomi yontemiyle laparoskopik histerektomi ameliyat
yontemi arasinda anlamli bir farklilk gozlemlenmistir (p<0.05). Abdominal
histerektomi yontemiyle laparoskopik histerektomi ameliyat yontemi arasinda anlaml
bir farklilik gézlemlenmistir (p<0.05). Hastane masraflari i¢in abdominal histerektomi
ve vajinal histerektomi ameliyat yontemlerinin kendi aralarinda anlamli bir farklilik
gozlemlenmemistir (p>0.05). En diisiik hastane masraflarina sahip ameliyat yonteminin

vajinal histerektomi (1591,47 ) yontemi oldugu gozlemlenmistir.

Postop analjezik miktar1 ve {i¢ farkli ameliyat tiirii arasinda anlamli farkliliklar
gozlemlenmistir. En diisiik postop analjezi miktarina sahip olan ameliyat tiiriiniin
vajinal histerektomi (iki) yontemiyle ameliyat geciren hastalar oldugu sonucuna
vartlmistir. Postop analjezik miktar1 vajinal histerektomi yontemiyle; abdominal
histerektomi ve laparoskopik histerektomi ameliyat yOntemleri arasinda anlamli
farkliliklar gozlemlenmistir (p<0.05). Postop analjezi miktar1 i¢in abdominal
histerektomi ve vajinal histerektomi ameliyat yontemlerinin kendi aralarinda anlamli bir

farklilik g6zlemlenmistir (p<0.05).

Yara yeri enfeksiyonu, mesane ve ireter komplikasyonlari ve bagirsak
komplikasyonlar1 i¢in iki nitel grup arasindaki oran karsilagtirmalar testi Fisher Exact

Test kullanilmistir.
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Yara yeri enfeksiyonu’nun ameliyat yontemleri bakimidan anlamli bir farklilik
gozlemlenmistir ( p<0.05). Abdominal histerektomi (%8,6 n=3) yontemi ile diger

ameliyat yontemleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu sonucuna varilmistir (p<0,05).

Bagirsak  komplikasyonlari, mesane, {ireter komplikasyonlar1 ve kan

transfliizyonu ile ameliyat yontemleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gbzlemlenmedigi sonucuna varilmistir (p>0.05). Tablo 18’e bakiniz.

Tablo 18.Operasyon tipleri ve karsilastirilan veriler

FAKTOR VAJINAL ABDOMINAL LAPAROSKOPIK P degeri
HISTEREKTOMI  HISTEREKTOMI  HISTEREKTOMI

Operasyon siiresi 37,54 (27-55) 46,43 (36-70) 156,63 (125-200) ,000

Htc diisiisii 3,46(0-8) 7,00(3-13) 7,00(3-11) ,000

Hastanede kahs 2(1-5) 5(3-8) 4(3-17) ,000

siiresi

Hastane masraflarnn ~ 1591,47(996, 63- 1855,70(1268,45- 4230,19(2010,95- ,000
3405,83) 2822,13) 8039,10)

Postop analjezi 2(1-4) 3 (2-6) 3(2-14) ,000

ihtiyaci

Mesane iireter %0(n=0) %05,7(n=2) %8,6(n=3) ,365

komplikasyonlari

Yara yeri  %0(n=0) %8,6(n=3) %0(n=0) ,046

enfeksiyonu

Bagirsak %0(n=0) %0(n=0) %2,9(n=1) 1,00

komplikasyonlar:

Kan transfiizyonu %2,9(n=1) %14.5(n=5) %5,7(n=2) 1,00
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5.TARTISMA

Vajinal histerektomi komplikasyon ve morbiditenin az oldugu skar dokusunun
olmadigi minimal invaziv cerrahidir. Cogunlukla, siddetli endometriozis, pelvik
inflamatuar hastalik veya adneksiyel patoloji gibi ciddi adeziv ve biiyiik kitleli durumlar
disinda histerektomi gerektiginde secilmesi gereken yontem olarak vajinal histerektomi
onerilmektedir. Yapilan ¢ogu calisma da benign endikasyonlarla histerektomi karari
verilen hastalarda ilk tercih olarak secilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (9, 10, 13, 15,

16, 29).

Figueredo Netto O ve arkadaslari 1990 ve 2002 de yaptigi iki ayri ¢alismada
prolapsusun vajinal histerektomi i¢in temel kosul olmadigin1 ve anestezi uygulandiktan
sonra uterusun asagl dogru cekilerek vajinal histerektominin basarili bir sekilde
yapilabilecegini gostermislerdir (13, 76, 88, 89). Kumar ve arkadaslar1 prolapsusu
olmayan 80 hastaya vajinal histerektomi uygulamis ve %95 oraninda basar1 elde

etmistir (90). Bu ¢alismalar bizim verilerimizi destekler niteliktedir.

Doucette ve arkadaslar1 ikiyliz elli hasta ile yaptiklar1 calismada biiyilik uterus,
nullipar hasta, gecirilmis sezeryan veya laparotomisi olan hasta gibi yaygin
kontraendikasyonlar1 igeren hastalara vajinal histerektomi uygulamistir ve bu
kontraendikasyonlarin nadir kontraendikasyonlar olarak degerlendirilmesi gerektigini
savunmustur (78). Kovac ve arkadaslarida diger cerrahlarin vajinal histerektomiye
uygun olmadig diisiindiikleri hastalara vajinal histerektomi uygulamis ve %91 oraninda
basar1 elde etmistir (65). Son yillardaki yapilan prospektif ¢alismalardan bir tanesinde
Ursuleanu ve arkadaglar1 816 hastaya vajinal histerektomi uygulamistir. Hastalarin
%356’s1 nullipar ve %69’u daha 6nceden sezeryan operasyonu gegirmistir. Calismanin
sonunda komplikasyon agisindan bir artis olmadigi saptanmigtir (92). Bizim
caligmamizda literatiirle uyumlu olarak gegirilmis uterin cerrahisi olan ve nullipar olan
hastalarda vajinal histerektomi basari ile uygulanmistir. Bu bulgular sunu
gostermektedir ki deneyimli ellerde, sezaryen operasyonunu da i¢eren gegirilmis cerrahi

operasyonlar vajinal yaklasim i¢in bir kontraendikasyon teskil etmemektedir.

Literatiirdeki bazi ¢alismalara gore; vajinal histerektominin pek ¢ok {istiin yonii

olmasma ragmen gilinliik pratikte daha az uygulanir olmasi egitim ve deneyim

38



eksikliginden kaynaklanmaktadir. Bu durumla ilgili Tue ve arkadaglar1 tarafindan
Amerika’da retrospective bir ¢alisma yapilmigtir. 2000 ve 2005 yillar1 arasinda 94599
histerektomi uygulanmis hasta incelenmistir. Tue ve arkadaslar1 ¢aligmasinda egitim
veren hastanelerde %82 oraninda abdominal yol tercih edildigini saptamistir ve vajinal
histerektominin yeni nesil jinekolojik cerrahlara daha az 6gretildigini gostermistir(87).
Varma ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alisma da wvajinal histerektomiye pozitif
yaklasimi benimsemis ve 5 yillik ¢alismanin sonunda morbiditeyi arttirmadan vajinal

histerektomi oranini %32’den %95’e yiikseltmistir(91).

Calismamizda prolapsusu olmayan hastalara uyguladigimiz vajinal histerektomi
olgularim1 operasyon siiresi, htc diisiisii, maliyet, hastanede kalis siiresi, postoperatif
analjezik miktari, kan transflizyon ihtiyaci, yara yeri enfeksiyonu, bagirsak, mesane ve
tireter komplikasyonu ac¢isindan abdominal ve laparoskopik histerektomi uyguladigimiz

olgularla karsilastirdik.

Literatiirde de yapilan c¢alismalarda vajinal histerektominin 30 ile 140 dk
arasinda degisen operasyon siiresi ile abdominal ve laparoskopik histerektomiye gore
daha kisa operasyon siiresine sahip oldugu gosterilmistir(93). Cochrane’in 2015 yilinda
5102 hasta ile yaptigi metaanaliz de vajinal, laparoskopik ve abdominal histerektomi
operasyon siirelerini karsilagtirtlmigtir.  Vajinal histerektomi gibi minimal invaziv
cerrahi olan laparoskopik histerektominin en uzun operasyon zamanina sahip oldugu
gosterilmistir(82). Bu bulgulara benzer sekilde c¢alismamizda vajinal histerektomi
uyguladigimiz hastalarin ortalama 37,54 dk operasyon siiresi ile abdominal ve
laparoskopik histerektomiye gore daha kisa operasyon siiresine sahip oldugu

saptanmuistir.

Bazi ¢aligmalarda vajinal histerektominin daha fazla kan kaybina sebep oldugu
rapor edilsede (19, 94), literatiirdeki ¢ogu ¢alisma vajinal histerektominin en az kanama
miktarina sebep olan operasyon oldugunu savunmaktadir (18, 94, 95, 96). Calismalar da
genellikle kanama miktarin1 gostermek i¢in ortalama kanama miktart ml cinsinden ve
ortalama hb farki g/dl kullanilmistir. Calismamizda kanama miktarini saptamak igin
ortalama htc diisiisii degeri kullanilmistir ve vajinal histerektomi uyguladigimiz hastalar

abdominal ve laparoskopik histerektomi uyguladigimiz hastalarla karsilastirdigimizda
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vajinal histerektomi uygulanan hastalarin kanama miktarmin en diisik oldugu

gosterilmistir.

Literatiirdeki ¢aligmalarin  biiylikk ¢ogunlugunda operasyonda kullanilan
malzemelerin fiyati nedeni ile maliyeti en yiiksek operasyon laparoskopik histerektomi
oldugu saptanmistir (29). Ayrica abdominal ve vajinal histerektomi arasinda maliyet
acisindan fark bulunamamistir (29). Fakat bizim g¢alismamizda vajinal histerektomi
ortalama 1591,47 TL degeri ile abdominal ve laparoskopik histerektomiye gore

maliyet agisindan daha avantajli teknik oldugu saptanmustir.

Literatiirdeki ¢alismalarin biiyiikk cogunlugunda minimal invaziv cerrahi olan
vajinal ve laparoskopik histerektominin abdominal histerektomiye hastanede kalig
sliresi agisindan Ustiinliigii saptanmistir (29). Hastane de kalig siiresi galismamizda
vajinal histerektomi i¢in ortalama iki giin hesaplanmistir. Literatiire uygun olarak;
vajinal histerektominin hastanede kalis siiresi agisindan abdominal ve laparoskopik

histerektomiye iistlinliigii gosterilmistir.

Postoperatif analjezik ihtiyaci literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunda abdominal
histerektomide vajinal ve laparoskopik histerektomiye gore iki kat fazla ihtiyag oldugu
saptanmistir (29). Bunun nedeni abdominal insizyon ve islemin kendisinden
kaynaklidir. Doku travmasi arttikga paralel olarak analjezi ihtiyacida artmaktadir.
Calismamizda literatiire benzer sekilde vajinal histerektomi igin analjezik ihtiyact
ortalama iki giin olarak olarak hesaplanmis ve laparoskopik ve abdominal

histerektomiye tistiinliigii saptanmistir.

Literatiirdeki ¢alismalarin neredeyse tamaminda yara yeri enfeksiyonu
acisindan abdominal insizyon nedenli en yiiksek risk oranina sahip teknigin abdominal
histerektomi oldugu saptanmistir (29). Ayn1 sekilde laparoskopik histerektomininde
vajinale gore kiigiik bir oranda da olsa enfeksiyon agisindan riskli oldugu
gosterilmistir (29). Literatiirden farkli olarak ¢alismamiz da yara yeri enfeksiyonu
acisindan laparoskopik ve vajinal histerektomi arasinda anlamli bir farklilik
bulunmazken; literatiire benzer sekilde vajinal histerektominin abdominal

histerektomiye tistiinliigii saptanmustir.
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Literatiirdeki calismalarin biiyiik kisminda laparoskopik histerektominin
mesane ve ireter komplikasyonu agisindan abdominal ve vajinal histerektomiye gore
iki kat riskli oldugu gosterilmistir (29); ayrica laparoskopik port girisleri sirasinda
bagirsak perforasyon orani da artmaktadir (15). Literatiirde en invaziv teknik olarak
gosterilen abdominal histerektomide kan transfiizyonu ihtimali en yiliksek orandadir
(29). Calismamizda literatiirden farkli olarak kan transfiizyonu, mesane, iireter ve
bagirsak komplikasyonlar1 a¢isindan abdominal, laparoskopik ve vajinal histerektomi

arasinda anlaml bir farklilik saptanmamaistir

Vajinal histerektominin operasyon siiresi, htc diisiisti, maliyet, hastanede kalis
sliresi, postoperatif analjezik ihtiyact agisindan laparoskopik ve abdominal
histerektomiye {istiin oldugu saptanmistir. Yara yeri enfeksiyonu agisindan vajinal
histerektominin abdominal histerektomiye istiinliigli saptanmistir; fakat laparoskopik
histerektomi ile arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bagirsak, mesane, lireter
komplikasyonlar1 ve kan transfiizyonu acisindan operasyonlar aras1 fark
bulunamamistir. Genis capli Cochrane metaanalizinde ve eVALute calismasinda
calismamiza benzer seklide diger yontemlere gore vajinal histerektominin daha gilivenli
oldugu, postop agrinin daha az oldugu, hastanede kalis siiresi daha kisa oldugu,
hastalarin memnuniyetinin daha fazla oldugunu, maliyetin daha wucuz oldugu

saptanmistir (11, 81).

Calismamizin en biiyiik kisitlayicilig retrospektif olarak planlanmasidir; fakat
yeterli sayida hasta igerdigi i¢in daha biiylik randomize kontrollii ¢calismalar i¢in yol
gosterici  olabilir. Uterin prolapsusu olmayan hastalarda vajinal histerektominin

istlinliiglinii net olarak gdstermek i¢in randomize kontrollii caligmalar yapilabilir.
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6.SONUC

Semptomlar, dykii, fizik muayene sonucunda histerektomiye karar verildiginde
operasyon abdominal, vajinal, yada laparoskopik yoldan yapilacaktir. Cok uzun
yillardir vajinal histerektomi uterin prolapsus endikasyonu ile smirlandirilmistir.
Literatiirdeki ¢ogu calisma prolapsusu olmayan benign endikasyonlarda da vajinal
histerektomi  yonteminin  diger yontemlere tercih edilebilecegi  gergegini
desteklemektedir. Vajinal histerektomi prolapsusu olmayan benign endikasyonlar igin
giivenli ve etkili minimal invaziv cerrahidir. Diizgiin sekilde uygulandiginda daha az

morbidite ile sonuglanir (9).

Vajinal histerektomi  laparoskopik ve abdominal histerektomi ile
karsilastirildiginda operasyon siiresi, kanama miktari, maliyet, hastanede kalis siiresi,
postop analjezi ihtiyaci agisindan daha avantajlidir. Vajinal histerektomi abdominal
histerektomi ile karsilastirildiginda yara yeri enfeksiyonu acisindan daha avantajlidir;
fakat laparoskopik histerektomi ile yara yeri enfeksiyonu agisindan farklilik yoktur.
Miimkiin olan her firsatta, vajinal yol avantajli segenektir. Vajinal histerektominin
potansiyel avantajlarina ragmen abdominal histerektominin vajinale gore benign

endikasyonlarda iki kat fazla tercih edildigini gériilmektedir (3).

Vajinal yaklasim jinekolog cerrahlar i¢in ayirt edici 6zelliktir. Jinekologlarin
genel cerrahlardan farkli bir yol olarak vajinal yaklagimi tercih etmesi hastaya pek ¢ok
avantaj saglayacaktir. Egitim hastanelerinde uzmanlik egitimi sirasinda o6zellikle
prolapsusu olmayan uteruslarda vajinal histerektomi uygulamasi konusunda yeterli

egitim verilmeli ve vajinal yoldan histerektomi tesvik edilmelidir.
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