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OZET

Sezeryan Oykiisii Olan Hastalar ile Sezeryan Oykiisii Olmayan Hastalara Yapilan Total
Laparoskopik Histerektomi Olgularimin Retrospektif Olarak Karsilastirilmasi

Dr. Adem DILEK

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Giris ve Amag¢: Bu c¢alismada sezaryen Oykiisii olan hastalar ile sezaryen Oykiisii olmayan

hastalara yapilan total laparoskopik histerektomi (TLH) olgular1 retrospektif olarak karsilastirildi.

Gerec ve Yontem: Calismamiza Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde Ocak 2016 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda yapilan sezaryen Oykiisii olan ve
olmayan (TLH/CS ve TLH grubu) toplam 107 laparoskopik histerektomi (LH) vakas1 dahil edildi.

Bulgular: Calismaya, TLH grubundaki yaslari1 34 - 72, TLH/CS grubundaki yaslari 30 - 67
arasinda degisen ve ortalamalar sirasiyla 51,06+7,75 ve 46,42+6,53 yil olan 107 kadin hasta dahil
edilmistir. Hastalarin endikasyonlarina bakildiginda TLH ve TLH/CS grubunda siklikla anormal
uterin kanama en sik endikasyon olarak goriildii. Hastalarin komplikasyonlar1 incelendiginde; TLH
grubunda %3,5’inde komplikasyon gelistigi, TLH/CS grubunda ise %4 oraninda koplikasyon
gelistigi saptandi. Hastalarin patoloji sonucu incelendiginde; TLH grubunda %52,6’inde leiomyom,
%?29,8’inde adenomyozis, %8,8’inde endometrial polip, TLH/CS grubunda da %58’inde leiomyom,
%28 adenomyozis, %2’sinde endometrial polip saptandi. Hastalarin TLH pre-postoperatif
laboratuvar sonuglari incelendiginde; Arastirmaya dahil edilen TLH pre-postoperatif gruplar arasinda
incelenmesinde (hemoglobin, hematokrit, platelet, beyaz kan ve C-reaktif protein) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001). TLH/CS pre-postoperatif laboratuvar
sonuglar1 incelendiginde; Arastirmaya dahil edilen TLH/CS pre-postoperatif gruplar arasinda
incelenmesinde (hemoglobin, platelet, beyaz kan ve C-reaktif protein) gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptand1 (p=0.001).

Sonug¢: Laparoskopi teknigi hakkinda yeterli teorik bilgi birikimi ile beraber zaman i¢inde
kazanilan cerrahi pratik tecriibe ile daha kisa zamanda, daha az morbidite ile daha kompleks vakalar

basaril1 bir sekilde tedavi edilebilirler.

Anahtar Kelimeler: Total Laparakopik Histerektomi, Sezaryen



ABSTRACT

Retrospective Comparison of Total Laparoscopic Hysterectomy Cases in Patients with
Caesarean History and Patients Without Caesarean History

Adem DILEK, MD
Specialty Thesis, Department Of Obstetrics and Gynecology

Introduction and Obijective: In this study, total laparoscopic hysterectomy (TLH) cases

with and without a history of cesarean section were compared retrospectively.

Material and Method: A total of 107 laparoscopic hysterectomy (LH) cases with or without
a cesarean section history (TLH/CS and TLH groups) at Harran University Faculty of Medicine
Obstetrics and Gynecology Clinic between January 2016 and September 2019.

Results: The study was conducted with a total of 107 female patients, average age of the
female patients in the TLH group was 51.06+7.75 (34-72), and average age of the women in the
TLH/CS group was 46.42+6.53 (30-67). Looking at the indications of the patients, abnormal uterine
bleeding was the most common indication in TLH and TLH/CS groups. Considering the
complications of the patients, 3.5% of the patients in the TLH group was found to have developed
complications, and 4% of the patients in the TLH/CS group had a complication. When the pathology
results of the patients were examined, 52.6% of TLH group had leiomyoma, 29.8% had adenomyosis,
and 8.8% had endometrial polyp, whereas 58% of TLH/CS group had leiomyoma, 28% had
adenomyosis, and 2% had endometrial polyp. Of the patients in the TLH group, a statistically
significant difference (hemoglobin, hematocrit, platelet, white blood, and C-reactive protein) was
found between the pre- and post-operative laboratory results (p=0.001). Of the patients in the TLH/CS
group, a statistically significant difference (hemoglobin, platelet, white blood, and C-reactive protein)

was found between the pre- and post-operative laboratory results (p=0.001).

Conclusion: More complex cases can be successfully treated in a shorter time, with less
morbidity with practical surgical experience gained over time, together with adequate theoretical

knowledge of laparoscopy technique.

Keywords: Total Laparoscopic Hysterectomy, Cesarean Section



1. GIRIS ve AMAC

Histerektomi ¢ok sik olarak uygulanan bir jinekolojik operasyondur. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) 'de sezaryenden sonra en sik yapilan operasyon histerektomidir [1, 2]. ABD'de
sezaryen orani (CS) yillar i¢inde siirekli artmistir [3]. 2011'de sezaryen, Giiney Kore ve Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki tiim dogumlarn iigte birini olusturuyordu [4, 5]. Onceden sezaryenli hasta

sayisi arttik¢a bu hastalarda histerektomi de daha sik hale gelmistir.

Karim duvari ile omentum ve bagirsak arasindaki karin i¢i yapisikliklar, laparotominin ortak
bir sonucudur. Adezyon, orta hat insizyonu olan hastalarin %60'inda ve Pfannenstiel insizyonu olan
hastalarin %30'unda meydana gelir. Yapigsma, daha uzun operasyon siiresi gerektirir ve ameliyati

zorlastirir [6, 7].

Total laparoskopik histerektomi (TLH), vajinal kapatma da dahil olmak {izere tamamen
laparoskopik portlardan yapilan histerektomi olarak tanimlandi [8]. Total abdominal histerektomi
(TAH)'ye kiyasla, TLH daha az kan kaybi ve daha kisa hastanede kalis avantajlarina sahiptir [9].
Daha once sezaryenli hastalarda TLH ile ilgili ¢ok az arastirma vardir, ancak sonuglar ameliyatin

uygulanabilir oldugunu ve uzun dénem sekellerin nadir oldugunu gostermistir [10, 11].

Bu calismamizda sezaryen Oykiisli olan hastalar ile sezaryen Oykiisii olmayan hastalara

yapilan total laparoskopik histerektomi olgulari retrospektif olarak karsilastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Histerektominin Tarihcesi

Histerektominin kokeni belirsiz olmakla birlikte, yaklasik iki bin y1l 6nce Soranus tarafindan
kaleme alinan bir yazida prolapsus kangrenli uterusun ¢ikarilmasindan séz edilmistir [12]. Vajina
yoluyla uterus alinmas: islemi ilk olarak 1517 tarihinde Bologna'li Berengario tarafindan
aciklanmistir [13]. Tlk abdominal histerektomi ise 1843'te Manchester'da Charles Clay tarafindan
gergeklestirilen bir subtotal histerektomidir (SH). Prosediir, uterusun korpusunun ve aslinda biiyiik
bir fibroid olan bir adneksal kiitlenin ¢ikarildigi bir operasyon olmasina ve operasyon basarili
gegmesine ragmen hasta postoperatif 15. giinde O6lmiistiir [14]. O zamandan beri, histerektomi
endikasyonlar1 ve yontemleri zaman iginde degisiklik gostermistir. Baslangigtan itibaren, abdominal
histerektomi her zaman subtotal histerektomi olarak yapilagelmis ve TAH ilk olarak 1878'de [15]
ortaya ¢cikmistir. Bugiin bildigimiz sekliyle TAH teknigi, ilk olarak Richardsson 1929 tarafindan
savunulmus servikal karsinom gelisimini Onlemek i¢in yapilmistir [16]. Subtotal histerektomi
1950'lere kadar kullanilmis en yaygin yontemdir. Antibiyotiklerin ve kan transfiizyonunun
geligtirilmesi ve kullanilabilirligi sayesinde servikal karsinomu onlemek amaciyla genel egilim
TH'den yana kaymistir. 1984 yilinda Semm, histerektomide laparoskopik teknigin kullanilmasini
Onermis olmakla birlikte, ilk gercek laparoskopik histerektomi Reich tarafindan 1989'da yapilmistir
[17, 18]. Bu islem gergek anlamiyla laparoskopik bir prosediirdiir. Kovacs tarafindan 1990 yilinda
tanimlanan laparoskopi destekli vajinal histerektomi (LAVH), daha az cerrahi teknik gerektirdigi ve

daha kisa siirdiigii i¢in kisa stirede kabul gérmiistiir [19].

Laparoskopik histerektomi teknigine iliskin ¢esitli siniflandirmalarin ardindan giiniimiizde
kabul gérmiis siniflandirma sistemine ulasilmistir. Bu sistemde uterin arterlerin klemplenmesi de
dahil olmak tizere laparoskopik diseksiyon, parcalar vajinal yolla ¢ikarilsa dahi laparoskopik
histerektomi (LH) ya da laparoskopi destekli vajinal histerektomi olarak siniflandirilmaktadir [20].
Uterusun ¢ikarilmasinda laparoskopik teknigin uygulanmaya baglanmasinin ardindan, bu yontem kisa
siire iginde jinekologlar arasinda popiiler hale gelmistir. Ironik olarak, laparoskopi destekli vajinal
histerektomi ayn1 zamanda vajinal histerektominin yeniden glindeme gelmesine de neden olmustur.
Daha 6nce sadece prolapsus i¢in vajinal histerektomiye asina olan jinekologlar, laparoskopu tek
basia kullanmaktansa, laparoskopi destekli vajinal histerektominin vajinal kisminin daha kolay,

daha giivenli ve daha hizli oldugunu fark etmeye baslamiglardir.



2.1.1. Vajinal Histerektomi

Giintimiizde, vajinal histerektomi (VH) i¢in en yaygin endikasyon uterin prolapsus olup,
dogal doku apikal/anterior/posterior tedavisi ile kombine edildiginde, uzun siireli takip ¢aligmalarinda
yiiksek hasta memnuniyeti orani saglamaktadir. Prolapsusun tedavisindeki roliine ek olarak, bilimsel
kanitlar anormal uterin kanama, servikal displazi, endometrial hiperplazi ve uterin leiomyoma gibi
diger iyi huylu jinekolojik durumlar i¢in de VH kullanimini desteklemektedir. VH'den sonra ayni1 giin
taburculuk i¢in, analjezi ve perioperatif yonetim protokolleri preemptif kullanilmistir [21, 22]. VH
ile elde edilen olumlu sonuglar, iyi huylu hastaliklar i¢in histerektomide bu yolun tercih edilmesine

iliskin goriislerde artmasini saglamistir [23, 24].

Kullanimini destekleyen kanitlara ragmen, mevcut istatistikler VH'nin iyi huylu jinekolojik
hastaliklarin tedavisinde yeterince kullanilmadigini gostermektedir. Diger minimal invaziv
histerektomi (MIH) tekniklerinin uygulanmasindan once, ABD'de vajinal yaklasimla yapilan
histerekomi yiizdesi yaklasik %25 civarindaydi ve kalan %75'1 abdominal olarak yapiliyordu.
1990'larda, laparoskopi destekli VH (LAVH), abdominal vakalardan vajinal vakalara gecis yiiziinden
meydana gelen histerektomi kaynakli morbiditeyi azaltmak i¢in yeni bir teknik olarak tanitilmigtir.
Laparoskopik kaf kapanmasi da dahil olmak iizere uygulanan LH’de tanitilmis olmasina karsin,
LAVH ve LH uygulamalari, 2000'li yillardaki TAH oranlarinda sadece kiiglik bir azalmaya neden
olmustur [25, 26]. Ayrica, LH kullanarak TAH oranlarinda azalma oldugunu bildiren merkezlerde,
VH oranlarinda da bir azalma oldugu goriilmektedir [27, 28, 29]. 2005'te Robotik histerektominin
(RH) uygulanmaya baslanmasiyla TAH oranindaki azalma ile birlikte VH orani da azalmistir [30].

Kanita dayali perspektiften bakacak olursak, VH'nin diger histerektomi tiplerine kiyasla ¢ok
daha az invaziv oldugu ve daha kisa iyilesme, daha az komplikasyon, daha az maliyet ve daha iyi
kozmetik sonuglarla iliskili oldugu i¢in VH oranlarindaki azalma endise vericidir [31, 32]. VH'den
yeterince faydalanilamamasinin temel nedenleri arasinda (1) asistan hekimlikte cerrahi egitim
eksikligi, (2) uygulamada cerrahi becerilerin kaybolmasi ve (3) alternatif histerektomi tekniklerinin

tanitim1 ve bilinirligi konusundaki eksiklik yer almaktadir.

Asistan Hekimlikte Cerrahi Egitim: Asistan hekimlikte cerrahi egitim son birkag on yil
icinde 6nemli degisiklikler ge¢irmis olup, simdiyse diinya ¢capinda kabul edildigi iizere bircok cerrahi
uzmanlik i¢in egitim alan bir¢ok asistan hekimin egitim sirasinda daha az operatif deneyime sahiptir

ve tek basina ameliyata girmeye daha az hazirdir [33, 34]. 2008'de Julian tarafindan bir ¢caligmada,



ABD'de mezun asistan hekimlerin yalnizca ¢ok azinin VH islemini rahat yapabildigi, ayn1 durumun
Ingiltere'deki asistan hekimler i¢in de gecerli oldugu bildirilmistir [35, 36]. Arastirmalarda, asistan
hekimlerin 2010'da yalnizca %27,8'inin VH islemini bagimsiz yaparken rahat oldugunu, halbuki bu
oranin 2008'de %79 oldugu gorilmiistiir [37, 38]. Literatiirdeki yeni ¢aligmalarda, ancak 21-27
vakadan sonra VH'de yeterlilik kazanildigi, ve asistan hekimlerin egitimleri sirasinda 20'den fazla
vaka tizerinde ¢alismis olduktan sonra VH konusunda daha rahat olabildikleri bildirilmektedir [39,
40]. Bununla birlikte, ABD'deki asistan hekimlik programlarinda VH igin mevcut minimum
gereksinim yalnizca 15 vakadir. Bu vaka sayist kismen beceri kazandirsa da VH yapabilecek
yeterlilige ulasmay1 garanti etmez. Birgok asistan hekim yeterlilik igin gerekli minimumunu
karsilamak icin yeterli sayida vakaya ulagabilse de, bu sayiya ulasamayan ve bu nedenle VH'yi

bagimsiz olarak gerceklestirmek icin yeterli beceriye sahip olmayan bir¢ok asistan hekim de vardir.

Uygulamada Cerrahi Becerilerin Siirdiiriilmesi: Uygulamada, cerrahi beceriler zaman
icinde yeterli sayida vaka lizerinde ¢alismig olmaya baghdir. Cerrahi deneyim ve daha iyi cerrahi
sonuclar ve diisiik maliyet arasindaki iliski, ©6zellikle histerektomi teknikleri agisindan iyi
belgelenmistir [41, 42]. Oncelikle jinekolojik cerrahlar arasinda MIH teknikleri (VH ve LH)
konusunda deneyim eksikligi ve abdominal histerektomide rahat hissetmeleri nedeniyle klinik
uygulamada abdominal histerektomini yaygin kullanilmaktadir [43]. Bu durum, ¢ogu kisinin asistan
hekimlik sirasinda VH ve LH'de yeterli egitim almadig1 ve daha da 6nemlisi, yeterli egitim alan ¢cogu
kisi icin bile, minimal invaziv teknikleri glivenli bir sekilde gerceklestirmede gerekli becerileri
kazanmak pratikte yeterli sayida vaka tizerinde c¢alisamadigi diisiiniildiigiinde anlasilabilir bir
durumdur. Mevcut veriler, ABD'deki jinekologlarin ¢ogunun yilda dort defadan az histerektomi
yaptigini ve cogunun hi¢ VH yapmadigini gostermektedir [41]. Jinekologlarin, bu kadar diisiik sayida
vaka ilizerinde gergeklestirilen herhangi bir MIH teknigiyle (VH, LH, RH) beceri kazanabilmesi
gercekel degildir. Uygulamalar degismeye devam ettikge, az sayida operasyon gerceklestirmis
cerrahlarin 6zellikle VH deneyimine sahip deneyimli cerrahlardan 6grenme firsatlar1 da ortadan
kalkmaktadir. Iyi huylu jinekolojik cerrahiye odaklanan cerrahlar ile birgogu iirojinekoloji/kadin
pelvik tip ve rekonstriiktif cerrahi (FPMR) alaninda kismen uzman olan ve 6nemli sayida prolapsus

vakas1 gerceklestirmis cerrahlar vajinal cerrahi konusunda daha da uzmanlasmaktadir.

Alternatif Histerektomi Tekniklerinin Sunumu ve Bu Tekniklere Iliskin Farkindahk:
Yeni teknoloji kullanimina iligskin yapilan tanitimlarin etkisine iliskin en goze carpan orneklerden
birisi de, son zamanlarda robotik cerrahinin 1yi huylu jinekolojide giderek daha cok kullaniliyor

olmasidir. TAH oranmi azaltmak amagli bir strateji olarak RH tesvik edilmistir. Bununla birlikte,
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laparoskopik ve robotik teknolojilerin kullaniminin tamamen kanita dayali olmadig1 ve genellikle
endiistri tarafindan desteklenen pazarlama faaliyetleriyle iliskili oldugu da unutulmamalidir. LH ve
RH ile elde edilen en 6nemli faydanin, endoskopik tekniklerle yapilan gelismis goriintiileme oldugu
iddia edilmistir. Ancak, endoskopik yaklagimlarla ilave goriintillemenin hemen hemen c¢ogu
histerektomide hi¢cbir fayda saglamadigina ve VH'ye kiyasla maliyeti arttirdigina iligskin birinci seviye
kanitlar vardir [44]. Farkli histerektomi tipleriyle ilgili yeni terminoloji yiiziinden, hastalarin, halkin
ve bircok saglik gorevlisinin farkli cerrahi prosediirlerin ayrintilarini anlamasini zorlastirmaktadir.
VH'nin en az invaziv yaklasim olarak kanitlanmis faydalarina ragmen, ¢ogu kisi LH ve RH'nin daha

az invaziv bir prosediir oluguna iliskin yanlis bir goriise sahiptir.

Cerrahi egitimin kilit alanlarinda degisiklik yapilmasini tesvik ederek, becerilerin korunmasi
saglayarak ve bu konuda farkindalik arttirarak, histerektomide birincil yaklasim olarak VH'den daha
iyi faydalanilmasi temin edilebilir. Asistan hekimlik egitimi agisindan, son degisikliklerle artik fazla
yogun olmayan programlarla cerrahi egitimi gelistirme firsat1 taninmaktadir. Gegmiste, ABD asistan
hekimlik programlarindaki asistan hekimler arasinda vaka sayis1 bakimindan bir deneyim olup
olmadigina bakilirdi. Baz1 programlardaki kimi prosediirler i¢in, esit egitim kavramina uygunluk
nedeniyle, asistan hekimlerin tiimi de yeterli deneyim kazanamamaktadir. Lisansiistii Tip Egitimi
Akreditasyon Konseyi (ACGME), artik egitimde daha fazla esneklik olmasi gerektigini kabul etmis
ve asistan hekimler arasinda ihtiyaca gore bir farklilik olmasinin potansiyel faydasini gz oniine
almaya baslamistir. Bazi programlarda, tiim asistan hekimleri belli bir yeterlilik seviyesine getirmeye
yetecek kadar vaka hacmi olmayabileceginden dolay1, programlarda artik farkl asistan hekimler i¢in
farkli tecriibeler edindirmek daha mantikli olmaya baslamistir. Bu durum, cerrahi egitim igin bir
yetenek ve arzuya sahip olan asistan hekimleri belirleyerek VH yapabilme yeterliligine ulagmalari ve
yeterli deneyime sahip olmalarini saglamak isteyen ancak sinirli sayida histerektomi vakasi olan

programlar i¢in avantajli olacaktir.

Uygulamaya yonelik becerilerin kaybolmamasi i¢in, yeterli vaka hacmi ve sonuglarin stirekli
izlenmesi yoluyla becerilerin canli tutulmasi konusuna artik tiim cerrahi uzmanlik alanlarinda 6nem
verilmektedir. Cesitli merkezler ve {ilkeler arasinda oldukga farklilik gosteren VH oranlari, cerrahi
uzmanlhigin farklit MIH tekniklerinin yapilma orani iizerindeki etkisini gostermektedir. Ne yazik ki,
bazi durumlarda LH'ye odaklanilmasi yiiziinden VH oranlarinda 6nemli azalmalar meydana
gelmektedir. Ornegin Belgika'da, LH'ye odaklanildig: igin, 1990'larin basinda %34 olan VH orani
2006'da %8'e diismiis, Norveg'te ise bu oranlar 2001'de %9'dan 2005'te %3'e kadar diismiistiir [27,
28]. Buna karsilik, isvec'te VH oranlar1 1987'de %4'ten 2003'te %3 1'e artarken, LH ve VH arasinda



dengeli bir yaklasim kullanan ve Finlandiya'da VH oranlari 1996'da %18'den 2006'da %44'e
yiikselmistir [45, 46].

Daha deneyimli cerrahlarin daha yiiksek oranda histerektomi gergeklestirmesi hem
kacimilmaz hem de daha mantikli olup, daha iyi cerrahi sonuglar i¢in tesvik edilmelidir. VH gibi
tekniklerde uzman cerrahlarin, iyi huylu jinekolojik hastaliklarin tedavisinde bu degerli teknigin
kullanimini tesvik etmek ve desteklemek amaciyla aktif bir rol oynamaya ¢agirilmasimin bu konuda
yararli olacag1 agiktir. VH yapmayan cerrahlar ile VH'de yeterli deneyime sahip olanlar arasinda
isbirligini becerilerin kaybolmamasi adina tesvik ederek, VH'den daha iyi yararlanilmasina olanak
tantyan bu tiir tedavi modellerini tasarlamaya ve tesvik etmeye daha fazla ¢aba gosterilmelidir. Bu
yaklasim, Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Dernegi'nin (AAGL) "VH veya LH'yi giivenli bir
sekilde yapmak i¢in gerekli egitim ve becerilere sahip olmayan cerrahlar, histerektomi gerektiren
hastalarin cerrahi tedavisi i¢in bu becerilere sahip meslektaslarindan yardim istemeli veya bu hastalari

onlara sevk etmelidir" seklindeki tavsiyesi ile tutarlidir [24].

VH'nin tanitilmas1 ve farkindalik yaratmak agisindan, basit gercekleri basit bir dille
anlatmamiz gerekiyor: histerektomi, genellikle gerekmese de bazen farkli boyut ve sayida ek
abdominal insizyonlarla birlikte vajinadan bir kesi yoluyla yapilabilmektedir. Merkezler ve iilkeler
arasinda goriilen VH kullanim oranina iligkin farkliliklar, %40-50 araliginda bir VH oranina kolayca
ulagilabilecegini gostermektedir. Hastalarin, saglik kuruluslarinin ve halkin, VH kullanimi1
hakkindaki bilimsel kanitlardan haberdar olmas1 6nemlidir. Ayrica, bir hastanin kendisi i¢in "en 1y1"
olana ikna etmenin kolay oldugu ve hastanin bagka bir yaklasimla daha iyi tedavi olabilecegine iliskin
kanitlara ragmen bir cerrahin aslinda en rahat ettigi prosediirii kullanma yoniinde bir egilime sahip
olabilecegi de unutulmamalidir. Artik histerektomi gerektiren tiim durumlarda sadece TAH segenegi
bir standart olarak kabul edilmemektedir. Histerektomi yapilan bir hasta i¢in, tam bilgilendirilmis
onam formunda, her bir histerektomi tiirii hakkinda bilgi verilmesinin yan1 sira VH'ye 6zgii

kontrendikasyonlar hakkinda da bilgi verilmelidir.
2.1.2. Laparoskopik Histerektomi
Histerektomi, diinya ¢capinda en sik uygulanan major bir jinekolojik prosediirdiir ve uterusun

cerrahi olarak cikarilmasi anlamina gelir. Adet bozukluklari, miyomlar, pelvik agri ve uterus

prolapsusu gibi iyi huylu hastaliklar histerektomi endikasyonlarinin %70'inden sorumludur [47].



Ayrica endometriyal hastaliklar, {ireme sistemi kanserleri ve miyometriyumda lokalize genital

endometriozis de histerektomi i¢in endikedir [25, 48].

Geleneksel olarak uterus abdominal veya vajinal yolla ¢ikarilir. Vajinal histerektomilerdeki
daha diisiik komplikasyon oranina ragmen [49], abdominal histerektomi birgok tilkede kullanilan
baslica histerektomi yontemidir [50, 51, 52]. Uterusun ¢ikarilmasina uygun optimum cerrahi kosullar
arasinda, abdominal yolun bir avantaji olarak adneksal yapilarin net olarak goriilebilmesi ve
manipiilasyon kolaylig1 ile vajinal yolla iligkili biiyiik bir insizyonun kag¢inilmasi gibi ii¢ ana avantaj
yer alir. LH ise bu avantajlar1 birlestirerek, daha kisa bir iyilesme siiresi sunar [53]. Tim bu
avantajlara ragmen, laparoskopi gercekten deneyim, dikkat ve el becerisi gerektiren bir tekniktir.
Rahim ve gevresindeki dokular ve kan damarlar1 arasindaki tiim baglantilarin koterizasyonu ve
pihtilagmasi gibi bazi zorluklar s6z konusudur. Rahmi ¢evresinde dokulardan ayirmak i¢in siklikla
kullanilan koterizasyon sirasinda kolon, rektum, iireter ve mesane gibi hayati organlar hasar
gorebileceginden dolayi uterusun ¢ikarilmasi kolay bir prosediir degildir [54, 55]. Bu hayati organlara

verilen hasar, 6zellikle uterus serviksin vajina apeksinden ayrilmasi sirasinda goriiliir [56].

1989 yilinda, Reich ve ark. geleneksel histerektomi teknikleri i¢in bir alternatif olarak ilk
total laparoskopik histerektomiyi tanitmistir. Laparoskopi, genel veya lokal anestezi altinda
gerceklestirilen ve abdominal olarak yerlestirilen bir kamera ve aydinlatma sistemi yardimiyla i¢
organlarin izlenmesine dayanan bir operasyondur ve insanlar iizerinde ilk laparoskopi islemi
Jacobaeus tarafindan 1910 yilinda pnomoperitoneum ile birlikte Almanya'da 1877 yilinda Nitze
tarafindan gelistirilmis olan bir Nitze sistoskop yardimiyla gergeklestirilmistir. Lens sistemlerinin ve
harici soguk 151k kaynaklarinin gelistirilmesi sayesinde, LH'ye dogrudan faydasi olacak sekilde ileri
goriintiileme elde edilebilmistir. Ancak 1970'lerde siirli sayida cerrah halen laparoskopik teknikler
kullaniyordu [56, 57, 58, 59]. Harry Reich, Ocak 1988'de ilk LH'yi gerceklestirmistir. Operasyon
stiresi yaklasik 180 dakika olup, prosediir, ligamentlerin ve uterus damarlarinin bipolar forseps ile
koagiilasyonu ve makasla kesilmesinden olugmaktadir. Lazer kullanilarak yapilan posterior vajinal
forniks ve tek kutuplu bir kesme akimi kullanilarak anterior vajinanin acgilmasi iglemi yapilir. Daha
sonra uterosakral ligamentler klempe edilip vajinal yoldan boliinerek uterus ¢ikarilmistir. Vajen kafin
kapatilmas1 da vajinal yoldan yapilmigtir. Rahim agirligi 230 g olup, hasta postoperatif dordiincii
giinde taburcu edilmistir [18].

Laparoskopik histerektomi teknigi, bu operasyon esnasinda daha az kan kaybi, ¢evredeki

doku ve organlarda daha az hasar, daha kisa hastanede kalig siiresi, daha diisiikk ameliyat sonrasi



enfeksiyon, ates ve ameliyat sonras1 daha kisa siirede normale doniis gibi 6nemli avantajlarindan

dolay1 tercih edilmektedir [60, 61].

LH'nin ilk zamanlarinda, pahali tek kullanimlik aletler nedeniyle bu prosediiriin maliyeti
abdominal veya vajinal histerektomiden daha yiiksekti. Ote yandan, abdominal histerektomide yatis
stiresi ¢ok daha yiiksek olup, hastane giderlerini arttirmaktadir. Ayrica abdominal histerektomi
sonrast hasta LH'ye kiyasla daha sik hastaneye kontrole gitmek durumunda kalmaktadir [62, 63].
Belgika'daki bir ¢alismaya gore LH, yeniden kullanilabilir aletlerden yararlanildiginda, histerektomi

i¢in en ucuz yontem oldugu belirtilmistir [64].

LH'nin komplikasyonlar1 arasinda, laparoskopi ve histerektomi sirasinda ayri ayri ortaya
¢ikan komplikasyonlar yer almaktadir. Baslica komplikasyonlar arasinda major kanama, bagirsak,
mesane ve iireter gibi organlarda hasar, pulmoner emboli, anestezi problemleri, vajinal kaf dehisans1
yer alir [65]. Bununla birlikte minor komplikasyonlar arasinda mindr kanama, enfeksiyonlar,
hematom, vendz tromboembolizm, servikal giidilk ve mindr anestezi problemleri ve ayrica daha
sonraki yaslarda olmak {izere tibbi hastaliklar, obezite gibi predispozan faktorler komplikasyonlarda
artisa neden olabilir. Ayrica sigara, menopoz, vajinal kaf enfeksiyonlari ve hematomlar gibi bagka

risk faktorleri de vardir [66, 67, 68, 69].

2.2. Alternatif Histerektomi Teknikleri

2.2.1. Abdominal histerektomi (AH)

2.2.1.1. Total abdominal histerektomi (TAH)

Dr. Edward Richardson tarafindan ilk olarak 1929 yilinda tanimlanan ve hala bir¢ok tilkede
kullanilan bu teknik, giiniimiizde birka¢ degisiklige ugramistir. Kadinlar alt orta hat veya Pfannenstiel
kesisi yoluyla ameliyat edilir. Ust pedikiiller klemplenir, kesilir ve baglanir. Genis ligamentin
yapraklar kesilir, mesane hafifce asagi cekilir, uterus damarlan kiigiiltiiliip, kesilerek baglanir ve
kardinal ve uterosakral ligamentler de klemplenip, kesilerek baglanir. Uterus, serviksin altindaki

vajina kesilerek ¢ikarilir [70].



2.2.1.2. Subtotal abdominal histerektomi (SAH)

Subtotal histerektomi teknigi, uterus damarlarinin ligasyonu gerceklestirilene kadar olan
total abdominal histerektomi ile aynidir. Uterus korpusu, serviksin i¢ servikal os hizasindan bir kesi

ile alinir. Servikal stump ligamentlerle kapatilarak askiya alinir [70].

2.2.2. Vajinal histerektomi (VH)

Serviks ¢evresinde ¢evresel bir kesi yapilir, mesane serviksten kesilerek ayrilir ve anterior
ve posterior vajinal forniksten periton bosluguna ulasilir. Kardinal ve uterosakral ligamentler, uterus
damarlarin1 kesmeden once uterusun inmesine izin vermek amaciyla baglanir. Uterus vajinal yolla
c¢ikarildiktan sonra iist pedikiiller baglanir. Yumurtaliklar ¢ikarilacaksa, klempler 6nce mezosalpinks
boyunca ve daha sonra infundibulopelvik ligament boyunca yerlestirilir [70]. Prosediir sirasinda
uterusun boyutunu azaltmakta kullanilan cesitli teknikler de vardir. Uterus, fundusa dogru antero-
posterior yonde bir kesiyle ikiye ayrilabilir. Serviksin amputasyonu ve gerekirse miyomektomi ile
birlikte V-sekilli doku pargalarinin g¢ikarilmasi yoluyla morselasyon islemi gergeklestirilebilir. Ek
olarak, intramiyometriyal coring teknigi uterusun blyiikligiinii azaltir. Uterus boslugunun uzun

eksenine paralel olacak sekilde miyometriyumun kesilmesiyle gergeklestirilir [71, 72, 73].

Japonya'da, paraservikal ligamentlerin ligasyonunun yapilmadigi bir teknik kullanilir. Alt
ligamentler sadece makasla kesilirken, uterus arterleri, iist ligamentler ve tlipler baglanir ve boliiniir.
Bu asamada, uterus arterleri ve kardinal ligamentler birlikte dikilir [74]. Vajinal histerektominin bir
baska tiirli de Doderlein vajinal histerektomidir. Anterior veya posterior vajinal duvardan uterusun
fundusunu gecirdikten sonra, tipki abdominal histerektomide oldugu ayni sirayla pedikiiller vajinal

olarak sabitlenir. Subtotal histerektomi de bu sekilde yapilabilir [75].

2.2.3. Laparoskopik Histerektomi

Laparoskopi, uterusun tamamen ¢ikarilmasi veya vajinal histerektomiyi kolaylastirmak icin
kullanilabilir. Ocak 1988'de yapilan ilk laparoskopik histerektomiden sonra [18], bir¢ok farkli teknik
gelistirilmistir. Prosediir genellikle karinda bir Veress ignesi ile insuflasyon ve umbilikus yoluyla
primer trokarin sokulmasiyla baslar. Umbilikal trokar yoluyla karin bosluguna bir videolaparoskop
sokulur. Karin duvar1 damarlarindan kaginmaya dikkat ederek bir ila dort ikincil trokar yerlestirilir.

Yeniden kullanilabilir [76] veya tek kullamimlik aletler [77], elektrokoagiilasyon [18], lazer [78],



Klipsler [79], zimbalar [80], endolooplar [79], dikisler [80] ve ultrasonik nester [81] bu prosediirlerde
ligamentleri baglamak ve hemostaz i¢in kullanilmaktadir. Pndmoperitonun neden oldugu metabolik
ve hemodinamik degisiklikler gazsiz laparoskopi ile Onlenebilmektedir [82]. Ameliyat alani,
laparoskopik goriintiileme altinda lateral portlar tizerinden geleneksel cerrahi aletlerin kullanilmasina

olanak tantyan bir karin duvarinda agilan bir bosluk ile olusturulur [83, 84].

Laparoskopik histerektomi bir dizi prosediirii ifade eden bir terim olup, laparoskopi ile
histerektominin birlikte kullanildig1 her tiirlii cerrahi prosediirii tanimlamakta kullanilir. En sik

kullanilan siniflandirma sistemi bu laparoskopik histerektomi islemi altindadir [85].

2.2.3.1. Vajinal Histerektomi ile Tanisal Laparoskopi

Laparoskop, vajinal histerektominin miimkiin olup olmadigini belirlemek tizere tan1 amagli
kullanilir. Vajinal yoldaki olas1 kontrendikasyonlar nedeniyle, histerektominin basinda karindan

yapilmasi Onerilir. Pelvik patoloji bulunamazsa, prosediire vajinal olarak devam edilir [19, 85, 86].

2.2.3.2. Laparoskopi Destekli Vajinal Histerektomi (LAVH)

Fallop tiipleri, yuvarlak ve utero-over veya infundibulopelvik ligamentler laparoskopik
olarak baglanir. Broad ligament agilir ve mesane asagi ¢ekilir. Uterus damarlari, kardinal ve

uterosakral ligamentler vajinal yoldan baglanir ve uterus da vajinal yoldan ¢ikarilir [85, 86].

2.2.3.3. Laparoskopik Histerektomi (LH)

Bu prosediir, iist pedikiillerin ve uterin arterlerin laparoskopik ligasyonunu (baglanmasini)
ifade eder. Kardinal ve uterosakral ligamentler ya laparoskopik ya da vajinal olarak ayrilabilir. Uterus

cikarilir ve vajinal insizyon vajinal olarak dikilir [85, 86].

2.2.3.4. Total Laparoskopik Histerektomi (TLH)

Bu prosediir, uterusun peritoneal bosluktaki tiim eklentilerinden kurtulana kadar tam
laparoskopik diseksiyonunu igerir. Ureterler retroperitoneal olarak diseke edilebilir. Uterus karin
boslugunda morsele edilir veya vajina yoluyla cikarilir. Vajinal insizyon, laparoskopik olarak

yerlestirilen siitiirlerle kapatilir [85, 86].
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2.2.3.5. Laparoskopik Supraservikal Histerektomi (LSH)

Ust pedikiiller baglanir, broad ligamentin yapraklar1 agilir ve mesane asag1 ¢ekilir. Uterin
damarlar1 bagladiktan sonra serviks endoservikal os seviyesinin altinda ampute edilir. Anterior
puboservikal fasya ve posterior serviks birlikte dikilir ve korpus uteri morsele edilir veya vajinanin

arka duvari tizerinden ¢ikarilir [85, 87].

2.2.3.6. Laparoskopik Klasik Intrafasiyal Supraservikal Histerektomi (CISH)

Bu prosediir, Almanya'da Kurt Semm tarafindan, dnce karin yolu ile ve daha sonra da
laparoskopik yolla tanimlanmistir. Laparoskopik kontrol altinda perforasyon ¢ubugu fundus uteri
icinden transservikal olarak sokulur. Transservikal-transuterin silindirin i¢ini ¢ikarmak i¢in kalibre
edilmis bir uterin rezeksiyon aleti (CURT) kullanilir ve kalan serviks elektrokoagiile edilir. Uterus
gbovdesi rahim agzindan ayrilir ve rahim giidiigli yuvarlak ligamentlere tutturularak askiya alinir.

Uterus, tirtikli kenarli bir makro morselatér (SEMM) kullanilarak morsele edilir ve ¢ikarilir [88].

2.2.3.7. Laparoskopik Yardimh Déderlein Histerektomi (LYDH)

Ust pedikiiller ayrilir ve mesane laparoskopik olarak asagi ¢ekilir. Daha sonra
pndmoperitoneum sonlandirilir. Vajinal olarak 6n vajinal duvarda bir insizyon yapilir. Uterusun
fundusuna bir tenakulum takilir ve fundusun vajinal yoldan ¢ikarilmasi igin asagt dogru traksiyon
uygulanir. Uterus damarlar1 ve ligamentleri standart histerektomi forsepsiyle vajinal olarak

klemplenir [20, 89].

2.2.3.8. Vajinal Yardimh Laparoskopik Histerektomi (VYLH)

Isleme vajinal béliimle baslanir. Serviksin etrafina sirkiiler bir insizyon yapilir, mesane
yukar1 dogru itilir ve 6n ve arka vajinal duvarlar acilir. Alt ligamentler ve uterus damarlari
baglandiktan sonra, serviks karin bosluguna kadar itilir ve vajinal kubbe siirekli dikisle kapatilir. Bir
pnomoperitoneum olusturulur ve geriye kalan ligamentler laparoskopik olarak kesilir. Uterusun tiimii

karin bolgesinde serbest kaldiginda, bir makro morselator ile morsele edilir [90].
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2.3. Uterusun Anatomik ve Fonksiyonel Tanim

Sekil-1, uterusun konumunu gostermektedir: pelvisin i¢inde, mesanenin dorsalinde

rektumun ventralindedir.
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Sekil-1: insan rahminin etrafinda bulunan ve insan rahmiyle iliskili yapilar [4].

Uterusun Anatomik Tanim: Uterus, disi iireme sisteminin fibromiiskiiler bir organidir.
Hamilelik sirasinda iginde fetiisiin gelistigi ince bir kapali zar olarak goriilebilir. Armut bi¢cimlidir ve
yaklagik 7.6 cm uzunlugunda, 4.5 cm genisliginde (bir yandan diger yana) ve 3.0 cm kalinligindadir.
Hamilelik sirasinda uterusun boyu 8 cm'den 35 cm'ye ¢ikar. Uterus anatomik olarak iki kisma
ayrilabilir: korpus veya govde ve serviks. Uterusun zit iki kismi diger organlara baglanir: serviks

vajinanin i¢ine agilirken, diger kismi Fallop tiipleriyle baglantilidir.

Uterusu Pelvise Sabitleyen Ligamentlerin Kompleks Yapisi: Uterus, dolu bir mesane
baskisi altinda posteriora dogru veya tam rektum basinct altinda anteriora dogru hareket eden
hareketli bir organdir. Hareketlilik, siispansuar (asic1) ve sustentakular (destekleyici) kisimdan olusan
muskulo-fibroz aparat ile saglanir. Uterusu pelvik duvara baglayan ligamentler karmagik bir yapidir.
Fundus her iki tarafta (sag ve sol) tripod bir yapiya, yani anteriordan posteriora dogru yuvarlak
ligament, Fallop tiipii ve utero-ovarian ligamentine baglanir. Mekanik a¢idan, Fallop tiipti hareketli
bir yapidir ve belirgin bir sekilde etkilesime girmiyor gibi goriinmektedir. Diger iki ligament olan

round ligament ve utero-ovarian ligament, 6nemli bir mekanik rol oynar.
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Uterus fundusun tarafin1 takip ettigimizde, énemli bir rol oynamiyormus gibi goriinen
peritoneal flebi buluruz. Asagi dogru, her iki yanda uterin arterin ve {ireterin etrafindan dolasan
Mackenrodt ligamentini buluruz. Bu ligament karmasik, ii¢c boyutlu bir yapidir. Pelvis i¢inde daha
derinlere inildiginde, servikse ulasilir ve posteriora dogru uterosakral ligament ve anteriora dogru
vajinal kaf bulunur. Son olarak, vajinal kafin kendisi, levator ani kaslar1 ve perineal taban kaslari ile

pelvik duvara tutturulmustur.

Hamilelik Sirasinda Uterusun Modifikasyonu: Hamilelikten dnce ve hamileligin ilk
trimesterinde, uterus iki segmentli bir organdir, alt kisim serviks ve daha yiiksek kisim ise uterus
govdesidir. Her iki boliim de uterin “istmus” adinda sanal bir siirla ayrilir. Ardindan, hamileligin
32. haftasinda alt segment belirir. Bu segment serviks ve uterus govdesi arasindadir. Miadda, uterusun
10 cm yiiksekliginde yeni bir pargasi olacaktir. Boylece, gebeligin sonunda uterus artik iki pargali bir

organ degil, (uterus govdesi, alt segment ve serviks ile) ti¢ pargal1 bir organ olacaktir [91, 92, 93, 94].

2.4. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Pek cok jinekolog, asagidakileri histerektomiye abdominal bir yaklasim i¢in endikasyon
olarak gérmektedir: 12 haftadan daha biiyiik uterin boyutu, uterus sarkmasi yoklugunda nulliparite,
onceki pelvik cerrahi, ekstrauterin pelvik patoloji (endometriozis, adhezif (yapiskan) hastalik), dar
vajina, uterin damar yapisina erisimi olmayan zayif uterin mobilite, obezite, ooforektomi ihtiyaci,

kanser.

Bunlar, ¢ogu cerrahin laparotomi yaparak daha iyi hizmet gorecegi jinekolojide laparoskopik
cerrahinin goreceli kontrendikasyonlaridir. Uzman bir laparoskopik egitim yardimi ile bu hastalarin
bliylik cogunlugu laparotomiden kurtarilabilir. Vajinal erisim ve/veya uterin damarlara erisimin
siirli oldugu ve uterus mobilitesinin az oldugu veya hi¢ olmadig1 ¢ogu durumda, laparoskopik

histerektomi diisiiniilebilir [28, 95, 96, 97, 98, 99, 100].

Laparoskopik histerektomi, saglam bir sekilde c¢ikarilamayacak, yumurtalik kdokenli,
potansiyel olarak malign bir pelvik kitlenin tedavisi i¢in dnerilmemektedir. Hastanin tibbi durumu
ameliyat1 engelleyebilir. Tek basina yas nadiren engelleyici olabilir. Trendelenburg'iin kullanimi
anestezi ventilasyon zorluklari nedeniyle sinirli olabileceginden obezitede, 6zel problemler ortaya
cikar. Son olarak, cerrahin deneyimsizligi veya yetersiz egitimi laparoskopik yaklasimin agik bir

kontrendikasyonudur.
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Laparoskopik bir ameliyatin zorluk derecesini degerlendirmede kritik bir faktor de, hastanin
gecirdigi onceki ameliyatlarin sayisidir. Onceki ameliyatlar adezyonlara neden olur ve adezyonlar,
bir sonraki ameliyati ¢ok daha zorlagtirabilir [8]. Siddetli adezyon vakalari, cerrahin ilerleme

kaydedemedigi ve laparotomiye gecmesini gerektirecek kadar uzun ve zaman alici olabilir.

Laparoskopik histerektominin en yaygin endikasyonu semptomatik fibroid uterustur.
Semptomlar arasinda kansizliga yol agcan hipermenore, pelvik basing ve nadiren agri sayilabilir. Bu
vakalarin ¢ogu, bir geceligine hastanede yatarak, vajinal morselasyon ile laparoskopik olarak tedavi

edilebilir.

Laparoskopik histerektominin en yaygin bir diger endikasyonu, pelvik agriya neden olan
endometriozistir [101, 102]. En genis endometriozis histerektomileri, endometriozisi rektum ve
vajina tizerinde geride birakan bir intrafasiyal teknik kullanilarak bilateral salpingo-ooferektomili
abdominal bir yaklasim ile su anda yapilmaktadir. Ya da en kétiisii, rektumun servikse yapistigi genis
bir hastalikla karsi karsiya kalindiginda, bircok jinekolog, kastrasyonun geride birakilan
endometriozisi ¢0zecegine inanarak, bir supraservikal histerektomi ve bilateral ooforektomi
gerceklestirir. Bu olgulara, endometriozisin laparoskopik eksizyonu ve ardindan total laparoskopik

histerektomi ile daha iyi hizmet verilecektir [102].

Semptomlar izin verdiginde, en genis endometriozis histerektomi laparoskopik olarak
yapilabilir ve endometriozisin rezeksiyonunu da igermelidir. Bu hastalarin cogunda yumurtaliklardan
biri korunabilir. Genis endometriozislerde bile, normal yumurtaliklar degil hastalikli bolgeler
cikarilmalidir. Posterior servikste endometriozis yaygin olarak bulundugunda supraservikal

histerektomi yapilmamalidir ve bunu geride birakmak semptomlarin hafiflemesine yol agmayabilir.

Rektovajinal endometriozis, endometriozisin bagirsak duvarini tutmast durumunda bagirsak
rezeksiyonu da gerektirebilen endometriotik dokunun radikal rezeksiyonunu gerektirir. Bu ameliyati
en iyl yapacak cerrah, bir jinekologtur ¢linkii bir jinekolog, endometriozis hastaligini bir genel cerrah

veya kolon ve rektum cerrahindan daha iyi anlar.

Hipermenore (agir kanama), histerektomi i¢in ¢ok yaygin bir nedendir. Bu vakalarin
cogunda kiiclik bir uterus vardir ve vajinal olarak yapilabilir. Meslegimiz, bu endikasyon i¢in

abdominal histerektomiyi tesvik etmemelidir.
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Laparoskopik kanser tedavisi, artik endometrial ve serviks kanseri olan kadinlarda pelvik
lenfadenektomi 1ile gergeklestirilmektedir. Jinekolojide, laparoskopik cerrahinin birka¢ kesin

kontrendikasyonu vardir.

Uzman bir laparoskopik egitim yardimi ile bu hastalarin biiyiik ¢cogunlugu laparotomiden
kurtarilabilir. Operasyon endikasyonu ile ilgili olarak, laparoskopik histerektominin, zor abdominal
histerektomi de dahil olmak iizere abdominal histerektominin bir ikamesi oldugunu hatirlamak
gerekir. Bozuk anatomi veya biiyiik uterusa sahip ¢cogu vakada laparotomi ile yapilan histerektominin,

TLH veya vajinal histerektomiye tercih edildigine inanilmamaktadir.

2.4.1. Total Laparoskopik Histerektomi Teknigi

Diger laparoskopik histerektomi tiirleri bu daha kapsamli prosediiriin basit modifikasyonlari
oldugundan, burada TLH teknigi i¢cin tanimlanan adimlar komplikasyonlar1 onlemek i¢in

tasarlanmistir.

Histerektomi genellikle elektif bir prosediir oldugundan, hastaya bireysel klinik durumuna
uygun mevcut secenekler yelpazesine iliskin kapsamli bir danmigsmanlik verilir. 2007 yilinda,
myomektomi ve/veya uterin korumali endometriozis eksizyonu gibi diger araci islemlerin risklerini

ve faydalarini ayrintilandirmaksizin histerektomiyi savunmak agikca kabul edilemez.

Cerrahin laparoskopik yaklasimdan rahatsiz oldugu durumlarda laparotomiye dénmenin
hicbir zaman bir komplikasyon olmadig: diisiiniildiigliinde, hastanin bu prosediirii yetkin bir
laparoskopik cerrah tarafindan gerceklestirilme hakkini korumak i¢in laparotomiye donme oranlari
kontrol edilmelidir. Histerektomilerinin % 25'inden fazlasin1 abdominal insizyonla yapan cerrahlar,
hastalaria kendi laparoskopik yaklasim yetenekleri ve uzmanlik dereceleri hakkinda 6vgiiyle s6z

etmemelidir.

2.4.2. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Hasta var olan problemleri i¢in tibbi olarak en iyi hale getirilmelidir. Hastalarin, ameliyattan
bir giin dnce berrak sivilar almasi tesvik edilir. ki doza béliinmiis 3 ons fleet fosfo-soda, alt bagirsag
bosaltmak i¢in 6gleden sonra 3:30 ve 7:30'da verilir. Hasta bulantiya yatkinsa, bagirsak hazirligindan

25 dakika once 25 mg Phenergan oral olarak alinir. Alt karin, kasik ve perineal killar tiras edilmez.
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Tim laparoskopik prosediirler, bagirsak distansiyonunu en aza indirmek i¢in orogastrik tiip ile genel
endotrakeal anestezi kullanilarak yapilir. Hastanin kollar1 yan tarafina yerlestirilir ve
akromiyoklavikiiler ekleme omuz destekleri yerlestirilir. Trendelenburg pozisyonu uygundur.
Insizyonlar Umbilikus dahil ii¢ laparoskopik ponksiyon bdlgesi kullanilir. Primer umbilikal trokar
yerlestirmeden Once 20-25 mmHg kadar pnomoperitoneum saglanir ve daha sonra 15 mmHg'ye
distiriiliir. Alt kadran trokar kollar1, dogrudan laparoskopik goriis altinda rektus abdominis kaslarinin
lateraline ve biiyiik fibroidli hastalarda anterior superior iliak omurlarin hemen arkasina yerlestirilir.
Cerrah hastanin solunda durdugundan, sol alt kadran ponksiyonu, operatif manipiilasyon i¢in ana
portaldir. Yara morbiditesi ve skar biitiinliigiiniin yani sira kozmetikte azalma, 5 milimetrelik giris
yerleri kullanilarak gelistirilmistir. 5 mm'lik bir giris yerinin yeterli olacagi durumda 12 mm'lik

kesilerin kullanilmast minimal invaziv cerrahide bir ilerleme degildir.

2.4.2.1. Eksplorasyon

Ust karin incelenir ve apandis belirlenir. 1.C. Medical duman tahliye cihazi (Phoenix,
Arizona, ABD) kullanilarak operasyon boyunca net bir goriis saglanir. Endometriozis TLH'ye

baslamadan once eksize edilir. Kanama mikrobipolar forseps ile kontrol edilir.

2.4.2.2. Retroperitoneal Diseksiyon

CO2'nin pnomoperitoneumdan retroperitoneuma yayilmasina olanak saglamak igin periton,
yuvarlak ligamentin 6niinde makasla erken agilir. Laparoskopun ucu daha sonra, uterus damarlarini,
tireteri veya her ikisini belirlemek i¢in uterusa paralel olarak gevsek sekilde yayilmis areolar doku
icine itilerek retroperitoneal boslugun 'optik diseksiyonunu' gerceklestirmek ic¢in kullanilir. Uterin

arter, 6zellikle de biiyiik uteruslu hastalarda, genellikle bu anda baglanir.
2.4.2.3. Ureteral Diseksiyon (Opsiyonel)
Ureter medial, superior veya lateral olarak belirlenir (pararektal bosluk). Stentler, hematiiri

ve lreter spazmina neden olabilecegi i¢in kullanilmaz. Laparoskopik cerrah, laparoskopik

histerektominin yapildig1 esnada ya iireteri ya da uterus damarlarini diseke etmelidir.
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2.4.2.4. Mesane Mobilizasyonu

Round ligamentler orta kisimlarindan boliiniir ve makas veya bir kasik elektrotu, sol taraftan
baslayarak ve orta hat boyunca sag round ligamente dogru ilerleyerek vezikouterin peritoneal
katlantiy1 bolmek i¢in kullanilir. Vezikouterin katlantinin iist birlesim yeri, uterusa sikica tutturulmus
mesane kubbesi ile arasinda 2-3 cm olan beyaz bir ¢izgi olarak goriiliir. ilk insizyon, mesaneyi
kaldirirken beyaz ¢izginin altindan yapilir. Mesane, makas kullanilarak veya anterior vajina tespit
edilinceye kadar agik sekilde uterustan ve iist vajinadan mobilize edilir. Mesanenin bu bolgedeki

tendindz baglar1 diseke edilebilir.

2.4.2.5. Servikovajinal Baglarin Béliinmesi ve Sirkumferansiyel Kuldotomi

Her iki taraftaki kardinal ligamentler boliiniir. Bipolar forseps, uterosakral ligamentleri
koagiile eder. Vajinaya, uterovajinal manipiilator tizerinden servikovajinal birlesme yerinin yakinina
posterior olarak girilir. Sirkumferansiyel kuldotomiyi bir destek olarak delinatdr ile tamamlamak i¢in
CO2 lazer kullanarak insize edildiginden, pndmoperitonum kaybini 6nlemek ve servikovajinal
birlesme yerinin ana hatlarin1 sirkumferansiyel olarak belirlemek icin 4 cm capinda tekrar
kullanilabilir bir vajinal delinator tiipii (R. Wolf) yerlestirilir. Gerekirse uterus morsele edilir ve

vajinadan disar ¢ikarilir.

2.4.2.6. Morselasyon (Laparoskopik ve Vajinal)

Morselasyon laparoskopik veya vajinal olarak yapilabilir. Vajinal morselasyon, serviks
tizerinden disar1 dogru ¢ekerken ve serviksi bir dayanak noktasi olarak kullanirken uterus igine
sirkumferansiyel bir kesi yapmak i¢in uzun bir bigak sap1 iizerinde yerlestirilen bir no 10 bigak ile
yapilir. Nesterin ucu daima myomatdz dokunun i¢inde kalacak sekilde ve ¢evreleyen vajinadan
uzakta merkeze yoneltilmis sekilde tutularak miyometriyum, uterus boslugunun eksenine paralel
olarak sirkumferansiyel olarak insize edilir. Vajinaya erisim sinirli oldugunda veya supraservikal
histerektomi istendiginde, anterior karin duvari bolgeleri lizerinden morselasyon yapilir. Yeniden
kullanilabilir elektromekanik morselatorler, motorlu dairesel testerelerdir. Miyom trokar
insizyonundan disar1 ¢ekilebilene kadar, fibroidi kavramak ve fibroid ile temasa ge¢cmek i¢in pence
forseps veya bir tenakulum kullanilarak biiyiik myomatéz dokus parcgalar1 boliim boliim cikarilir.

Uygulamada bu cihaz, genellikle eslik eden bir trokar olmaksizin gerilmis 5 mm'lik bir kesiden
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sokulabilir. Karl Storz'un yeni Sawalhe Morselatorii, 12 mm, 15 mm ve 20 mm ¢apindaki dairesel

testereler ile gelmektedir [103].

2.4.2.7. Mccall Kuldoplasti ile Laparoskopik Vajinal Kubbe Kapamasi ve Asilmasi

Vajinal kafin kapatilmasi i¢in bir vajinal delinator tlipii tekrardan vajina igine yerlestirilir ve
pnémoperitoneumu siirdiirmek igin tikanir. Uterosakral ligamentler, bipolar desikasyon (kurutma)
isaretleri ile veya bir rektal prob yardimiyla belirlenir. ilk siitiir, uterosakral ve kardinal ligamentlerin
yani sira rektovajinal fasyayi bir araya getirdiginden karmasiktir. Bu tek dikis, ekstrakorporeal olarak
baglanarak uterosakral ligamentleri, kardinal ligamentleri ve posterior vajinal fasyayir orta hat
boyunca bir araya getirir. Vajinal kafin apeksine miikemmel bir destek saglar ve vajinal kafi ve
endopelvik fasyasini sakral oyuga dogru superior ve posterior olarak yiikseltir. Vajinanin kalan kismi1
ve Ustiindeki puboservikovezikiiler fasya, bir veya iki adet 0-Vicryl dikis ile dikey olarak kapatilir
[104, 105].

2.4.2.8. Sistoskopi

Sistoskopi, ¢ogu durumda indigo karmin boyasinin intravendz uygulamasindan sonra
tireteral agikligi kontrol etmek igin vajinal kapamadan sonra yapilir. Ureter belirlendiginde ancak
diseke edilmediginde ve Ozellikle de iireter belirlenmediginde bu gereklidir. Mavi boya her iki
iireteral orifis lizerinden goriintiilenmelidir. Ayrica, mesane duvart da dikis ve termal defektler

yoniinden kontrol edilmelidir [106, 107, 108, 109].

2.4.2.9. Sualti Muayenesi

Her bir operasyonun sonunda, CO2 pndémoperitoneumun artmis intraperitoneal basinci
yoluyla islem sirasinda damarlardan ve tamponlanan i¢ organlardan kanamay tespit etmek amaciyla
bir su altt muayenesi yapilir. CO2 pndmoperitoneum, 2-4 litre laktatli ringer ¢ozeltisi ile degistirilir
ve peritoneal bosluk, disa akan su kan triinlerinden temizlenene kadar giiglii bir sekilde yikanir ve
emilir. Diger herhangi bir kanama, elektrolit ¢ozeltisi iizerinden pihtilagtirmak amaciyla mikrobipolar
forseps kullanilarak su altinda kontrol edilir ve 2 litre laktatli ringer ¢ozeltisi peritoneal boslukta

birakilir.
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2.4.2.10. Cilt Kapama

Dikey intra-umbilikal kesi, derin fasyaya ve cilt dermisine zit tek bir 4-0 Vicryl siitiirle
kapatilir ve diiglim fasya altina gomiiliir. Bu, siitliriin bakterileri yumusak dokuya veya peritoneal
bosluga ileten bir fitil gibi hareket etmesini onleyecektir. Alt kadrandaki 5 mm'lik kesiler, gevsek bir
sekilde bir Javid vaskiiler klemp (V. Mueller, McGaw Park, Illinois, ABD) ile yaklastirilir ve fazla
laktath ringer ¢6zeltisinin tahliyesini saglamak i¢in Collodion (AMEND, Irvington, New Jersey,
ABD) ile kaplanur.

2.4.2.11. Endometriozis

Gorlintir tim endometriozisin eksizyonu ile yapilan histerektomi genellikle hastanin
agrilarinin giderilmesiyle sonug¢lanir. Endometriozis dikkatlice ¢ikarilmissa, ilerlemis endometriozis
icin histerektomide ooforektomi gerekmeyebilir [102].  Anterior rektumun muskularisindeki
endometrioz nodiilleri genellikle rektuma girmeden laparoskopik olarak eksize edilebilir.
Histerektomi ameliyat1 sirasinda, 6zellikle de rektal endometriozis nodiillerinin eksize edilmesi
sirasinda rektumun tam kat penetrasyonu meydana gelebilir. Rektumda nodiiliin veya yirtigin
tanimlanmasinin ardindan, lezyon veya delikten gecen liimene kapali sirkiiler bir stapler [Proximate
ILS Kavisli Intraluminal Stapler (Ethicon, Stealth)] yerlestirilir, 1-2 cm acilir ve posterior rektal
duvardan kacinmak i¢in yiiksekte tutulur. Proksimal anvil, agcikligin igine katlananan lezyon veya

deligin hemen Gtesine yerlestirilir ve cihaz kapatilir. Aygit ateslenir ve ¢ikarilir [110, 111].

2.4.3. Komplikasyonlar

Laparoskopik  histerektominin ~ komplikasyonlari,  histerektomi  ve  laparoskopi
komplikasyonlarinin birlesimidir, bunlar arasinda anestezik kazalar, solunum yetmezligi,
tromboembolik fenomen, idrar retansiyonu, damar, lireter, mesane ve bagirsak yaralanmasi, ayrica
enfeksiyonlar, ozellikle de vajinal kaf enfeksiyonlari sayilabilir [112]. Staplerler veya bipolar
kurutma iireter belirlenmeden kullanildiginda iiretral yaralanma daha sik goriiliir. Laparoskopiye
0zgli komplikasyonlar arasinda biiyiik damar yaralanmasi, epigastrik damar laserasyonu, subkiitan
amfizem ve trokar bolgesinin insizyonel fitiklari bulunur. Laparoskopik histerektomi ile ilgili bazi

komplikasyonlar tartigilmaktadir.
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2.4.4. Enfeksiyon

Laparoskopik histerektomi sonrasi ciddi yara enfeksiyonu nadir goriiliir. Laparoskopik veya
vajinal histerektomi sirasinda morselasyon, 6zellikle profilaktik antibiyotik kullanilmadiginda hafif

artmus bir ates riskine neden olur [103].

2.4.5. Hemoraji

Intraoperatif kanama, daha once anemik olmayan bir hasta 1000 ml'den fazla kan
kaybettiginde veya kan transflizyonu gerektirdiginde ortaya ¢ikar. Dikkatli bir laparoskopik
diseksiyon yapilarak, ¢cok sayida kanama durumunun ortaya ¢ikmasi engellenir veya ortaya ¢ikmasi
durumunda kontrol edilir. Ureter komplikasyonlari, cogunlukla diseksiyonla iireterin belirlenmesi
yoluyla ve histerektomilerin sonucunda sistoskopi yoluyla iireteral yaralanmanin operasyon sirasinda
onlenmesine baglhidir [107, 108]. Ureterler siklikla, endometriozis, pelvik enflamatuar hastalik veya
onceki karin ameliyatindan kaynaklanan yapisikliklar nedeniyle infundibulopelvik ligament,
uterosakral ligament veya pelvik yan duvar diizeyinde hasar goriir. Laparoskopik histerektomi
sirasinda, yogun adezyonlar ve fibrotik skar dokusu kesilirken, iiretere yakin kanamay1 bipolar koterle
durdurmaya ¢alisilirken veya uterus damarlarininin bipolar elektrocerrahi, stapler veya siitiirle
ligasyon islemi sirasinda iiretral yaralanma meydana gelebilir. Ureteral yaralanmalarin gogu
sistoskopi olmadan belirlenemez ve hatta siiphelenilemez [106, 109, 113]. Sonug olarak, iireteral
korumaya agresif bir yaklasim, lireteral yaralanmay1 azaltabilir fakat ortadan kaldiramaz. Bununla
birlikte hizl1 bir sekilde fark edilmesi ve yonetimi, birden fazla cerrahi prosediiriin yapilmasini ve
organ kaybi da dahil 6nemli hasta morbiditelerini onleyebilir. Uriner retansiyon, saptanamayan
yaygin bir komplikasyondur. Ne kadar yaygin oldugunu ve uzun siireli zararin ortaya c¢ikip

cikmayacagini belirlemek i¢in daha fazla ¢alismanin yapilmasi gerekmektedir [114].
2.4.6. Mesane Yaralanmasi
Mesane yaralanmasi, mesanenin uterus ve serviksten veya enflame bir adneksten

diseksiyonu sirasinda ortaya ¢ikabilir. Bu durumlarda, mesane genellikle iki kat halinde 3-0 Vicryl

kullanilarak tamir edilir.
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2.4.7. Bagirsak Yaralanmasi

Laparoskopik histerektomi sirasinda ince bagirsak yaralanmasi nadir goriiliir ve genellikle
yaygin intraperitoneal adezyonlarla iliskilendirilir. Ince bagirsak yaralanmalari siitiirle tamir
edilebilir. Ince bagirsak enterotomisi yukaridan mobilizasyon, insizyonu 1 cm uzatarak umbilikustan
gecirme ve tamir veya rezeksiyon gerektirebilir. Delik, antimezenterik kisimla sinirliysa, bagirsak
kesik 3-0 ipek veya Vicryl ile kapatilabilir. Tiim enterotomiler, striktiir riskini azaltmak i¢in transvers
olarak siitiirle tamir edilir. Delik, bagirsak ¢evresinin %50'sinden fazlasini igeriyorsa, rezeksiyon
yapilir. Yan yana zimbalanmis anastomoz ile ekstrakorporeal segmental enterektomi tercih edilir.
Rektal endometriozis eksizyonu sirasinda veya biiyiik bir fibroid uterusun vajinal morselasyonu

sirasinda rektal yaralanma meydana gelebilir. Onarim dairesel stapler ile yapilir [115].

2.4.8. Uzun Vadeli Komplikasyonlar

Cerrahlar, histerektomi yapilan kadinlarda ilk ameliyatlariyla ilgili olarak uzun vadeli

komplikasyonlar gelisebileceginin farkinda olmalidir.

2.4.8.1. Yapisikhk Kaynakh Bagirsak Tikanikhgi

Benign jinekolojik ameliyatlar arasinda TAH, ince bagirsak tikanikliginin en yaygin nedeni
olarak bulunmustur. TAH ile obstriiksiyon arasindaki ortanca aralik 4 yil olarak tespit edilmistir.
Yapisikliklar, vakalarin %75'inde bir 6nceki laparotomi insizyonuna ve vakalarin %25'inde vajinal
kubbeye yapisiktir. Laparoskopik supraservikal histerektomi sonrasinda tikaniklik goériilmemistir.

TAH insizyonlari, yillar sonra yapisikliklar ve barsak tikanikligina neden olabilir [116, 117].

2.4.8.2. Pelvik agn

Yapisikliklar, adneksiyal kalintilar ve endometriozis, histerektomi sonrasi kronik pelvik

agriya neden olabilir [118].
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Resim-1: Sol round ligaman, sol tuba

ve sol over yapilari

Resim-3: Round ligamanin kesilme

sonrasi

Resim-2: Round ligamanin kesilmesi

Resim-4:Mesanenin énden reddedilmesi
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Resim-5:Mesanenin onden Resim-6:Sol infundibulopelvik

reddedilmesi sonrasi ligamanin kesilmesi

Resim-7: infundibulopelvik ligamanin Resim-8: Uterus arka periton

kesilmesi sonrast
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Resim-11: Uterin arter ligasyonu sonrasi Resim-12: Vajinal cuff kesilmesi
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Resim-13: Vajinal cuff kesilmesi Resim-14: Vajinal cuff suturasyonuna

sonras1 goriniim baslanmasi

Resim-15: Vajinal cuff suturasyonu Resim-16: Vajinal cuff suturasyonu

sonrasi
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaniza Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin hastaliklar1 ve Dogum kliniginde
Ocak 2016 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda yapilan sezaryen oykiisii olan ve olmayan (TLH/CS ve
TLH grubu) toplam 107 histerektomi vakasi dahil edildi. Calisma planimiz hastanemiz etik kurulu
tarafindan incelenerek onaylandi. Hastanemiz elektronik kayit sisteminden retrospektif olarak analiz

yapilarak hastalarin bilgilerine ulagildi.

Hasta dosyalarindan olgularin demografik oOzellikleri (yas, gravida, parite), gecirilmis
sezaryen sayilari, laboratuvar sonuclari (preoperatif ve postoperatif hemoglobin, hematokrit,
trombosit, 16kosit ve CRP degerleri), operasyon endikasyonlari, intraoperatif komplikasyonlar,
operasyon notlarindan cerrahi tedavi sekilleri, patoloji sonuglari ve postoperatif bulgulari

(postoperatif hastanede kalis siiresi, transfiizyon yapilip yapilmadigi) retrospektif olarak kaydedildi.

Operasyon dncesi alinan probe kiiretaj sonuglart malign gelen hastalar, adnexial kitle frozen
sonuclart malign gelen hastalar ve sezaryen dig1 batin operasyonu gegirmis olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Hastalar sezaryen Oykiisii olan ve sezaryen Oykiisii olmayanlar seklinde iki ayr1 gruba ayrildi.
Her iki grupta da anormal uterin kanama endikasyonlar1 da ilk sirada yer aldi. Hastalarin kayitlarina
hastane elektronik kayit sisteminden ulasildi. Kisa donem ve uzun donem komplikasyonlar agisindan
hastalarin tiim kayitlarina ulasildi. Yapilan degerlendirmede ¢alismaya dahil edilen tiim hastalarda
major komplikasyona rastlanmadi. Mesanede serozal yaralanma siiphesi olan hastalara yapilan

sistoskopi i1slemi sonrasinda ek miidahale ihtiyaci olmada.

3.1. istatistiksel Analiz

Bu arasgtirmadan elde edilen veriler SPSS Version 25 programinda degerlendirilmistir.
Verilerin kalite degerlendirmesi, programa girisi ve analizleri aragtirmacinin kendisi tarafindan
yapilmustir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarinn (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yani sira normal dagilim gosteren nicel
verilerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim géstermeyen verilerin iki grup

karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise
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Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik en az

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, TLH grubu hastalarin yaslar1 34 - 72, TLH/CS grubu hastalarda 30 - 67 arasinda
degisen ve ortalamalari sirastyla 51,06+7,75 ve 46,424+6,53 yil olan 107 kadin hasta dahil edilmistir.
Aragtirmaya dahil edilen gruplar arasinda demografik 6zellikler ve klinik 6zelliklerin incelenmesinde

(vas, hastanede yatis siiresi, operasyon siiresi) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptand1 (p=0.001).

Tablo-1: Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerine Gére Gruplarin Dagilimi

TLH TLH-CS
OrtS.S. Ort:S.S. t P
Yas (yil) 51,06+7,75 46,42+6,53 2,993 0,004
Gravide 6,38+2,80 5,68+2,69 1,496 0,141
Parite 5,86+2,65 5,06+2,51 1,701 0,095
Yatis (giin) 2,56+1,09 1,66+£1,08 4,025 0,000
Operasyon siiresi 102,0+£31,26 134,20+44,23 22,578 0,000
(dakika)
% p=0,004
27
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Sekil-2: Box Plots Analizine Gére TLH ve TLH/CS Gruplar1 Arasinda Yas Farklarina Gore

Dagilimlart
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Sekil-3: Box Plots Analizine Gore TLH ve TLH/CS Gruplar1 Arasinda Hastanede Yatis

Siirelerine Gore Dagilimlari
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Sekil-4: Box Plots Analizine Gore TLH ve TLH/CS Gruplar1 Arasinda Operasyon Siirelerine

Gore Dagilimlari

Hastalarin endikasyonlarina bakildiginda TLH ve TLH/CS grubunda siklikla anormal uterin

kanama en sik endikasyon olarak goriildii.
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Hastalarin  komplikasyonlar1 incelendiginde; TLH yapilan hastalarda %3,5’inde
komplikasyon gelistigi, TLH/CS yapilanlarda ise %4 oraninda komplikasyon gelistigi saptandi.

Hastalarin patoloji sonucu incelendiginde; TLH grubu hastalarda %52,6’inde leiomyom,

%29,8’inde adenomyozis, %8,8’inde endometrial polip, TLH/CS grubu hastalarda da %>58’inde

lelomyom, %28 adenomyozis, %2’sinde endometrial polip saptandi.

Tablo-2: Operasyona Alinan Hastalarda Histerektomi Endikasyonlari

TLH TLH-CS
n % n % X2
Yok 54 94,7 42 73,7
Preoperatif 1 ES 0 0 2 3,5
Postopretif 1 ES 0 0 0 0
Periopereatif morbidite  Preoperatif 2 ES 0 0 4 7 0,996
Postopretif 2 ES 2 3,5 2 3,5
Preoperatif 3 ES 1 1,8 0 0
Postopretif 3 ES 0 0 0 0
Operasyon TLH 22 38,6 27 54 0,108
TLH-BSO 35 61,4 23 46
AUK 31 54,4 33 66
Operasyon endikasyonu  Myoma uteri 20 35,1 13 26 0,226
Endometrial hiperplazi 6 10,5 2 4
BAEH 0 0 2 4
Komplikasyon Var 2 3,5 2 4 0,768
Yok 55 96,5 48 96
Adenomyozis 17 29,8 14 28
Endometrial polip 5 8,8 1 2
Leiomyom 30 52,6 29 58
Kronik endometrit 1 1,8 0 0
Patoloji sonucu BAEH 3 53 2 4 0,143
BAEH-Leiomyom 1 1,8 1 2
BAEH (ATIPILI) 0 0 1 2
Proliferatif endometrium 0 0 1 2
Sekretuar endometrium 0 0 1 2
Atrofik endometrium 0 0 1 2

BSO: Bilateral Salpingo-ooferektomi. AUK: Anormal Uterin Kanama

Hastalarin TLH pre-postoperatif laboratuvar sonuclari incelendiginde; Arastirmaya dahil
edilen TLH pre-postoperatif gruplar arasinda incelenmesinde (hemoglobin, hematokrit, platelet,
beyaz kan ve C-reaktif protein) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p=0.001).
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Tablo-3: Hastalarin TLH Pre-Postoperatif Laboratuvar Sonuglarina Gére Dagilim

TLH
Preoperatif Postopretif
N Ort+S.S. Ort+S.S. t p
HGB 57 12,01+1,70 11,00+1,58 11,014 0,000
HCT 57 38,20+4,07 35,02+3,93 11,765 0,000
PLT 57 326,49+78,25 290,65+77,56 8,055 0,000
WBC 57 8,25+1,82 11,67+3.,45 -10,704 0,000
CRP 57 0,14+0,18 1,80+2.36 -5,304 0,000
16 —_1 p=0,001
14
12
10
8
TLH Preoperatif HGB TLH Postoperatif HGB

Sekil-5: Box Plots Analizine Gore TLH Pre-Postoperatif HGB Dagilimlari
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Sekil-6: Box Plots Analizine Gore TLH Pre-Postoperatif HCT Dagilimlart
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Sekil-7: Box plots analizine gore TLH pre-postoperatif PLT dagilimlari
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Sekil-8: Box Plots Analizine Gore TLH Pre-Postoperatif WBC Dagilimlari
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Sekil-9: Box Plots Analizine Gore TLH Pre-Postoperatif CRP Dagilimlari

Hastalarin TLH/CS pre-postoperatif laboratuvar sonuglari incelendiginde; Arastirmaya dahil

edilen TLH/CS pre-postoperatif gruplar arasinda incelenmesinde (hemoglobin, hematokrit, platelet,
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beyaz kan ve C-reaktif protein) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p=0.001).

Tablo-4: Hastalarin TLH/CS Pre-Postoperatif Laboratuvar Sonuglarina Gore Dagilim

TLH-CS
Preoperatif Postopretif
N Ort+S.S. Ort+S.S. t p
HGB 50 11,99+1,65 10,36£1,58 16,194 0,000
HCT 50 38,85+3,90 33,65+4,20 16,003 0,000
PLT 50 338,74+90,55 274,92+74,65 10,531 0,000
WBC 50 8,954+2,09 13,15+3,86 -8,194 0,000
CRP 50 0,32+0,37 3,82+3,25 -7,612 0,000
18 p=0,001
14
12
10
g
[
TLH-CS Preoperatif HGB TLH-CS Postoperatif HGB

Sekil-10: Box Plots Analizine Gore TLH/CS Pre-Postoperatif HGB Dagilimlari
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Sekil-11: Box plots analizine gore TLH/CS pre-postoperatif HCT dagilimlari
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Sekil-12: Box Plots Analizine Gore TLH/CS Pre-Postoperatif PLT Dagilimlari
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Sekil-13: Box plots analizine gore TLH/CS pre-postoperatif WBC dagilimlari
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Sekil-14: Box plots analizine gére TLH/CS pre-postoperatif CRP dagilimlari
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Hastalarn TLH ve TLH/CS pre-postoperatif laboratuvar sonuglar1 incelendiginde;
Aragtirmaya dahil edilen TLH ve TLH/CS pre-postoperatif gruplar arasinda incelenmesinde (C-
reaktif protein) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001).

Tablo-5: Hastalarin TLH ve TLH/CS laboratuvar sonuglarinin pre-postoperatif durumlarina gére

analizleri
TLH TLH-CS
Ort+S.S. Ort+S.S. t p
Preop HGB 12,04+1,70 11,99+1,65 -0,180 0,858
Postop HGB 11,03+1,61 10,36+1,58 2,445 0,018
Preop HCT 38,37+4,11 38,85+3,90 -0,680 0,500
Postop HCT 35,19+4,04 33,65+4,20 1,838 0,072
Preop PLT 321,46+69,52 338,74+90,55 -1,068 0,291
Postop PLT 287,04+70,85 274,92+74,65 0,868 0,390
Preop WBC 8,36+1,88 8,95+2.,09 -1,547 0,128
Postop WBC 11,86+3,63 13,15+3,86 -1,796 0,079
Preop CRP 0,15+0,19 0,32+0,37 -2,924 0,005
Postop CRP 1,83+2,50 3,82+3,25 -3,158 0,003
p=0,005 T
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Sekil-15: Box Plots Analizine Gore TLH ve TLH/CS Preoperatif CRP Dagilimlari
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Sekil-16: Box Plots Analizine Gore TLH ve TLH/CS Postoperatif CRP Dagilimlari

Tablo-6: TLH grubundaki hastalarda pre-postoperatif laboratuvar sonuglarinin korelasyon dagilimi

TLH Postoperatif

HGB HCT PLT WBC CRP
HGB | r 0,914™ 0,782 -0,262° 0,127 0,066
p 0,000 0,000 0,049 0,347 0,626
57 57 57 57 57
HCT | r 0,890™ 0,871 0,224 0,178 20,079
p 0,000 0,000 0,094 0,185 0,559
- 57 57 57 57 57
€ [Pt | v 0,181 0,119 1 0,.346" 0,016
g p 0,178 0,378 0,008 0,903
- n 57 57 57 57 57
F [weC |r 0,161 0,223 0,346 1 20,076
p 0,232 0,095 0,008 0,573
n 57 57 57 57 57
CRP | r 0,051 0,016 0,016 20,076 1

p 0,707 0,903 0,903 0,573
57 57 57 57 57
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Sekil-17: TLH Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Hemoglobin Laboratuvar Sonucunun
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Sekil-19: TLH Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Hemoglobin ve Platelet Laboratuvar

Sonucunun Korelasyon Dagilimi
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Sekil-20: TLH Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Hematokrit ve Hemoglobin

Laboratuvar Sonucunun Korelasyon Dagilimi
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Sekil-21: TLH Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Hematokrit Laboratuvar Sonucunun
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Sekil-22: TLH Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Platelet ve WBC Laboratuvar

Sonucunun Korelasyon Dagilimi
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Tablo-7: TLH/CS Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Laboratuvar Sonuglarinin Korelasyon

TLH-CS Postoperatif HGB

Dagilimi1
TLH-CS Postoperatif
HGB HCT PLT WBC CRP
HGB r 0,999™ 0,061 0,147 0,084 -0,108
p 0,000 0,672 0,310 0,561 0,455
n 50 50 50 50 50
HCT r 0,703™ 0,155 0,084 0,251 -0,090
= p 0,000 0,282 0,561 0,079 0,536
g n 50 50 50 50 50
§ PLT r 0,092 -0,084 0,883™ 0,303" -0,090
o p 0,527 0,560 0,000 0,033 0,533
8 n 50 50 50 50 50
5' WBC r -0,118 0,034 0,226 0,384™ -0,107
- p 0,416 0,812 0,115 0,006 0,458
n 50 50 50 50 50
CRP r -0,120 0,084 0,078 0,093 0,050
p 0,408 0,563 0,592 0,520 0,730
n 50 50 50 50 50
22 Linear = 0,997
r= 0,999
p=0,001
123,0
§ 1000
;g.; 780 F-n,5?+1,;'*x'
"8- y
=
=

Sekil-23: TLH/CS Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Hemoglobin Laboratuvar

Sonucunun Korelasyon Dagilimi
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Sekil-24: TLH/CS Grubundaki Hastalarda Pre-Postoperatif Hemoglobin ve Hematokrit

Laboratuvar Sonucunun Korelasyon Dagilim1

R2 Linear = 0,779
600
[ ]
r=0,883"" .
p= 0,001 -
500 . e
. )
= )
i @ e . o
P . - [
et ~
g 400 . ® ..'. » . ®
g— ° y=44,35+1 07%1 g
Ll
2 . . "
o Y
] .
3 300 “,. . ]
T . L~
-
- % )
~ )
200 e %
100
100 200 300 400 500

TLH-CS Postoperatif PLT

Sekil-25: TLH/CS grubundaki hastalarda pre-postoperatif platelet laboratuvar sonucunun

korelasyon dagilim1
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Sekil-26: TLH/CS grubundaki hastalarda pre-postoperatif platelet ve WBC laboratuvar

sonucunun korelasyon dagilimi
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Sekil-27: TLH/CS grubundaki hastalarda pre-postoperatif WBC laboratuvar sonucunun

korelasyon dagilimi
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5. TARTISMA

Laparoskopik histerektominin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlar1 giiniimiizde yavas
yavas tanimlanmis olsa da, hald yetersiz teknik ekipman ve laparoskopik agidan iyi egitimli
personelin azlig1 nedeniyle yeteri kadar yaygin uygulanamamaktadir [119]. Histerektomide ¢esitli
laparoskopik yaklasimlar ve siiflamalar mevcuttur ve bunlarin birbirleri arasindaki ayrimda temel
mantik uterusun damarsal ve destek dokularinin ne kadarinin laparoskopik yaklagimla ¢ikarildigi
tizerine kurulmustur [120, 121]. Genel anlamda TLH teknik olarak daha az hastanede kalig siiresi,
daha az intraoperatif kan kaybi, daha az postoperatif yara yeri enfeksiyonu, daha az postoperatif
analjezi gereksinimi, daha kisa iyilesme zamani, daha hizli gilinliik aktiviteye doniis ve biiylik
abdominal skardan kaginma gibi avantajlari mevcuttur [122]. Ayrica abdominal histerektomiye gore
anlamli sekilde artmis yasam kalitesi mevcuttur [123]. Vajinal histerektominin kii¢iik ve orta
genislikte uteruslar i¢in hala en gecerli cerrahi teknik oldugu ve laparoskopik histerektominin bu
hastalara getirecegi anlamli bir yarar olmadig: bildirilmektedir [124]. ACOG, vajinal histerektominin
12. gestasyonel haftadan veya 280 g dan kiiclik uteruslar i¢in uygun oldugunu ve ek olarak
laparoskopik histerektomi i¢in vajinal histerektominin uygun olmadigi hastalarda abdominal
histerektomiye alternatif oldugu belirtmistir. Ozellikte literatiirde TLH’m uzun operasyon siiresi ile
birlikte oldugu ve diger tekniklere gore daha yiiksek komplikasyon oranlarina yol agabilecegi
belirtilmistir [65, 125, 126].

Sezaryen diinya genelinde en yaygin major ameliyat olup, oran1 hizla artmaktadir. Diinyada
tahmini olarak ortalama %18,6 olan sezaryen orani, 2010 yil1 itibariyle Avrupa iilkelerinde %14,8 ila
%352,2 arasinda degismektedir. Sezaryen ile maternal ve neonatal morbidite ve mortalitenin
azaltilmasi amaclaniyor olmakla birlikte, %19,1'in iizerinde artan oranlarin maternal veya neonatal
bir faydasi bulunamamustir. Aksine, yliksek sezaryen oranlar1 anne ve yenidoganlarda artan morbidite
ile iligkilidir. Sezeryan dogumda perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar goriilebilmekte ve
histerektomi, kan transfiizyonu, yogun bakim iinitesinde yatis, yara enfeksiyonu, yeniden yatis,
plasenta previa, plasenta akreata ve gelecekteki gebeliklerde riiptiir riski gibi kisa ve uzun vadeli
riskler so6z konusu olmaktadir. Gelecekteki gebeliklerden bagimsiz olarak, sezaryen dogumlar
adezyona bagli olarak artan kronik agr1 ve bagirsak tikanikligi riski ile iligkilidir. Adezyonlar,

ilerideki cerrahi prosediirlerde zorluklara yol agarak cerrahi komplikasyon riskini arttirabilmektedir.
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Literatiirde TLH yapilan hastalarda hastanede ortalama yatis siliresi laparatomik
histerektomiye gore anlamli olarak kisa bulunmus fakat vajinal histerektomiye gore istatistiksel bir
fark gosterilememistir [65, 127, 128, 129, 130, 131]. TLH’da hastanede ortalama yatis siiresi 1.4 giin
ila 4 gilin arasinda olarak bildirilmektedir [65, 127, 128, 129, 130, 131]. Calismamizda TLH
ortalamasinin 2,56+1,09 giin, TLH/CS ortalamasinin 1,66+1,08 giin olarak saptadik. TLH siiresinin
daha da kisaltilabilecegini belirtmek isteriz. Yatis siiresinin kisaltilmasi yalnizca komplikasyonlarin
azaltilmasi ile degil, ayn1 zamanda tiim ekibin 6grenme egrisini tamamlamasi ile miimkiin olacaktir.
Genel anlamda TLH teknik olarak daha az hastanede kalis stiresi, daha az intraoperatif kan kaybu,
daha az postoperatif yara yeri enfeksiyonu, daha az postoperatif analjezi gereksinimi, daha kisa
lyilesme zamani, daha hizli giinliik aktiviteye doniis ve biiyliik abdominal skardan kaginma gibi

avantajlart mevcuttur [122].

Ancak cerrahin laparoskopi tecriibesine, hastanin 6zelligine, ekipman ve yardimci ekibin
yeterliligi gibi durumlara bagl olarak ortalama operasyon siireleri arasinda farklar olabilmektedir.
Artan tecriibe ve iyi bir ekipman/ekip ile birlikte operasyon siirelerinde kisalmalar izlenmektedir.
Ortalama operasyon siireleri; Olsson ve ark.nin [132] ¢alismasinda 148 dk, O’Hanlan ve ark.nin [133]
calismasinda 132 dk, Perino ve ark. nin [129] ¢alismasinda 104.1+£26.98 dk, Bonilla ve ark.nin [134]
caligmasinda 123 dk, Cheung ve ark.nin [135] ¢alismasinda ise 108.2 dk, olarak bildirilmistir. Bizim
caligmamizda TLH ortalama operasyon siiresi 102,0+31,26 dakika, TLH/CS ortalama operasyon
stiresi 134,20+44,23 dakika olup daha uzun goriinmektedir. TLH ve TLH/CS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi. Operasyon siiresinin uzun olmasinin baglica
sebebi operasyonlarin farkli 6grenme evresindeki hekimler tarafindan yapilmis olmasidir. Cerrahin
laparoskopi tecriibesi, cerrahi ekipman ve yardimci ekibin tecriibesi gibi durumlar ortalama

operasyon siireleri arasinda farklarin nedenlerindendir.

Literatiire bakildiginda TLH’in daha uzun siirdiigiinii ve daha yiiksek komplikasyon
oranlarma sahip oldugu gériilmektedir [65, 126]. Uriner sistem lezyonlari, jinekolojik cerrahide en
¢ok korkulan komplikasyonlar arasindadir ve tiim jinekolojik ameliyatlarin %1'inde goriiliir [136].
Donnez ve ark. [27] tarafindan galisilan vaka serisinde iiriner sistem lezyonlarinin %0,56 ve genel
komplikasyonlarin da %1,59 oldugu gosterilmistir. Wattiez ve ark. [137] 1647 olguluk serisinin
birinci ve ikinci gruplarinda major komplikasyon oranlarint sirasiyla %5,6 ve %1,3 olarak vermistir.
Garry ve ark. [65] TLH ve abdominal histerektomiyi karsilastirdiklar: 1346 olguluk seride TLH major
komplikasyon orani %]11,1 bulunmustur. Bizim genel komplikasyon oranlarimiz TLH %3,5 iken
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TLH/CS %4 olarak saptanmistir. TLH ve TLH/CS arasinda istatistiksel fark gézlenmemistir. Major
komplikasyon oranimiz Wattiez ve ark. [137] olgu serisinde karsilastirdiklar1 ve 6grenme egrisinin
birinci asamasinda olan ilk grup ile paralellik gostermektedir. Daha 6nce bir veya daha fazla sezaryen
olmus hastalarda total laparoskopik histerektomi gerceklestiren cerrahlar icin dnemli bir endise
kaynagi ise mesane yaralanmasi riskidir. Rooney ve ark. [138] daha dnce sezaryen olmus olmanin alt
iiriner sistem hasari i¢in bagimsiz 6nemli bir risk faktorii oldugunu ve sistotomi insidansinin %1
oldugunu bildirmistir. Ayrica, Pillet ve ark. [139] da TLH serilerinde %]1'lik bir mesane yaralanmasi
orani bildirmis ve daha 6nce sezaryen olmus olmanin yani sira 6nceki bir laparotominin de mesane

yaralanmasi i¢in baglica risk faktorleri arasinda oldugunu tespit etmistir.

AUK kadmlarin kadin dogum hekimine en sik basvuru nedenlerinden biridir [140].
Reprodiiktif c¢agdaki kadmnlarin yaklasik %?20’sinde AUK goriliir. AUK klinigiyle bagvuran
hastalarda sistemik, iatrojenik ve hormonal nedenlerin yaninda organik lezyonlar (polip, endomerial
hiperplazi, myoma uteri ve endometrium kanserini) mutlaka ekarte edilmelidir. Organik bir lezyonun
tespit edilmedigi uterin kanamalar (disfonksiyonel uterin kanama) siklikla adolesan ve perimenopozal
donemde gozlenir [141]. Endometrial patolojilerin degerlendirilmesinde klinik mueyene, oykii,
transvajinal  ultrasonografi,  sonohisterografi,  histeroskopi ve endometrial biyopsiden
faydalanilabilmektedir [142]. Bu ¢alismada klinigimize AUK sikayeti ile bagvuran ve endometrial
histopatolojik degerlendirme ihtiyact duyulan 111 olgunun analizini amagladik. Klinigimizde
postmenopozda endometrial kalinlik 5 mm ve iistiinde ise drnekleme uygulamasi yapilmaktadir.
Servisimizde endometrial 6rnekleme rutinde lokal anestezi ile yapilmaktadir. Ozellikli durumlarda
genel anestezi ile yapilmaktadir. Jetley ve ark. [143] yakinda yayinladiklar1 AUK serilerinin
%63 linde proliferatif/sekretuar endometrium tespit etmislerdir. Calismamizda TLH/CS olgularinin
%4’ iniin  proliferatif/sekretuar endometrium histopatolojik tanis1 literatiirle paralellik

gostermekteydi.

Bizim serimizde hastalarin %1.8’inde endometrit bulunmugsken, endometrit sikligin1 Khare
ve ark [144] % 6.4, Jetley ve ark [143] %9.1 olarak bildirmistir. Endometrial hiperplaziler
histopatolojik olarak kompleks, basit, atipili veya atipisiz olabilirler. Ozellikle atipili endometrial
hiperplaziler, endometrium kanseri Onciisii olarak bilinirler. Basit atipisiz hiperplazilerde %],
kompleks atipisiz hiperplazilerde %3, basit atipili hiperplazilerde %8 ve kompleks atipili
hiperplazilerde %29 oraninda endometrial karsinoma gelisme riski oldugu bildirilmistir [145].

Endometrial hiperplazi olgularinda endometrium kanseri ekarte edilmelidir [146].
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Calismamizda 8 hastada (%14.5) endometrial hiperplazi oldugu bulunmustur. Tuncer ve ark.
676 endometrial Orneklemeyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda 61 olguda (%9) endometrial
hiperplazi ve bunlarin %10’ unda atipi tespit etmislerdir. Ayrica olgularin yalnizca 1’inde (%0.14)
endometrium adenokarsinomu tespit edilmis, endometrial drneklemenin daha selektif bir sekilde
yapilmasi Onerilmistir [38]. Endometrium kanseri, en sik goriilen jinekolojik kanserdir [147].
Kadinlarin hayat boyu %2-3’ iinde endometrium kanseri gelisme riski oldugu bildirilmistir [148].
Endometrium kanserinin %75-80” i postmenopozal donemde goriilmektedir ve hastalarin %80-95° i
AUK ile bagvurur. AUK ile bagvuran hastalarda olas1 endometrial malignitenin ekarte edilmesi igin

endometrial drnekleme gereklidir [149].

Myoma uterisi olan hastalarda histerektomi 6ncesi endometrial patolojiyi ekerte etmek i¢in
rutin olarak endometrial Ornekleme birgok klinikte yapilirken, bazi ¢aligmalar bunu
desteklememektedir [150, 151]. Klinigimizde myoma uteri nedeniyle opere olacak vakalarin ameliyat
Oncesi anormal uterin kanama tarifliyorsa endometrial drneklemesi yapilmaktadir. Celik ve ark. 200
olguyu degerlendirdikleri ¢alismalarinda 1 olguda (%0.5) adenokarsinom tespit etmisler ve uterin
myomlarda histerektomi oncesi rutin endometrial dérneklemenin gereksiz oldugunu belirtmislerdir
[152]. Ote yandan bir baska calisma ise, histerektomi planlanan 35 yas iizeri anormal kanamas1 veya
postmenopozal kanamasi olan olgularda endometrial 6rneklemeyi desteklemektedir [153]. Tamay ve
ark. selim nedenlerle histerektomi planlanan olgularda operasyon Oncesi rutin endometrial
orneklemenin gerekli olmadigini bildirmislerdir [151]. Dinggez ve ark.’nin [154] 949 histerektomiyi
degerlendirdigi caligmalarinda en sik histerektomi endikasyonunun %32,7 ile miyoma uteri oldugunu
gostermislerdir. Ojeda ve ark.’nin [155] 621 olgunun klinik endikasyonlarini inceledigi caligmada da
%44,7 oraninda miyoma uteri oldugu tespit edilmistir. Yine Atilgan ve ark. [156] ile isaoglu ve
ark.’nin [157] daha az hastay1 i¢eren ¢alismalarinda, histerektomi endikasyonunda ilk siray1 miyoma
uterinin aldig1 goriilmiistiir. Calismamizda klinik endikasyonu olan olgularin %35.1’inin TLH,
%26’smin TLH/CS miyoma uteri oldugu goriildii. Klinik endikasyonunda literatiirden farkli olarak
ikinci siklikta miyoma uteri oldugu goriildii. Bizim ¢alismada myoma uteri nedeniyle endometrial

ornekleme yapilan hi¢bir olguda endometrium kanseri saptanmamastir.

Servikal poliplerin semptomatik olup olmadigina bakilmaksizin rutin olarak ¢ikarilmasi, es
zamanli endometrial degerlendirmenin yapilarak histopatolojik degerlendirilmesi Onerilmektedir
[158]. Coeman ve ark histeroskopi yaptiklari servikal polibi olan 165 olgunun %26.7” sinde es

zamanli olarak endometrial polip saptanmistir [159]. Aymi ¢alismada 6zellikle postmenopozal
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olgularda endometrial polip birlikteliginin %56.8 olmasi1 nedeniyle servikal polip olan hastalarda
diagnostik histeroskopi yapilmasi onerilmistir. Baska bir ¢calismada servikal polip saptanan olgularin
endometriumunun degerlendirilmesinde %26.9 oraninda endometrial polip saptanmistir [160].
Calismamizda servikal polip nedeniyle endometrium 6rneklemesi yapilan olgularin 6’sinda (TLH
n=5, %8.8, TLH/CS n=1 %2) endometrial polip tespit edilmistir. Bu nedenle servikal polip saptanan

olgularda endometrial degerlendirme yapilmasi uygundur.

Adenomyozis, ger¢ek tanisi spesimenlerin patolojik olarak incelenmesi sonucunda
konulabilen, endometrial bez ve stromanin miyometriyal doku i¢inde bulunmasi durumudur. Klinik
olarak adenomyozis tanisi %2-26 civarmda konulabildigi bunun da genelde diffiiz olan tipinde
yapilabildigi literatiirde belirtilmektedir [161]. Benign jinekolojik patolojiler disiiniilerek yapilan
histerektomilerde ise siklig1 %20-35 olarak bildirilmistir [162]. Adenomyzis, myometriyum igerisine
endometriumun selim invazyonu olarak tanimlanabilir. Genellikle bu patolojide uterus diffuz olarak
biiytir [163]. Adenomyozis ve uterin leiomyomlar siklikla bir arada bulunur. Zaman zaman daha geng
yaslardaki kadinlarda goriilse de, semptomatik kadinlarin ortalama yasi genellikle 40 yas veya
ustiidiir [164]. Adenomyozisin etyolojisi ve patolojik mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Bununla beraber progesteron tarafindan karsilanmamis uzamis Ostrojen aktivitesi etyolojide rol
oynamaktadir [165, 166]. Tan1 oranlar1 patologlar arasinda %10 ile %80 arasinda degismektedir
[167]. Bati ve Amerikan caligmalar1 histerektomi materyallerinde adenomyozis sikligimin %5-70
arasinda degisiklik gosterdigini bildirmistir [168]. Klinik olarak adenomyozis tanisi konulabilmesinin
%?2.6 ile %26 gibi diisiik oranda oldugu literatiirde belirtilmektedir. Ciink{i adenomyozis semptomlari
leiomyomlar, endometriozis veya endometrial poliplerle de goriilebilmekte veya birden fazla
patolojinin aym anda olabildigi iizerinde durulmaktadir [161]. Cakmak ve ark. [169] ile Isaoglu ve
ark.’nin [157] yaptig1 c¢alismalarda, adenomyozis sikligimi sirasiyla %11,4 ve %30,2 olarak

bulmusglardir.

Patolojik incelememizde TLH grubundaki olgularda %29.8, TLH/CS grubundaki olgularda
%28 ile en sik goriilen ikinci tan1 adenomiyozis olmustur. Bu da adenomyozisin tanisimin yiiksek
oranda histopatolojik olarak konulabildiginin bir kaniti olmustur. Histerektomi spesmenlerinin
incelenmesinde birden fazla patolojiye bir arada rastlanabilir. Shegill ve ark. [170] da 100
histerektomi patolojisini degerlendirdigi ¢aligmada, en sik birlikte olan patolojik tani ikilisinin

leiomyoma ve adenomyozis oldugunu belirtmislerdir.
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Leiomyom, erken reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda en sik goriilen neoplazidir. Adenomyosis
vakalarinda birlikte en sik goriilen neoplazidir. Uterin leiomyoma icin yapilan histerektomi
operasyonu daha ziyade erken reprodiiktif ¢cagda yapilmaktadir [165, 171]. Patolojik incelememizde
TLH grubundaki olgularda %52,6, TLH/CS grubundaki olgularda %58’inde en sik goriilen tani

leiomyom olmustur.

Yapilan ¢alismalar, laparoskopik histerektomilerde, abdominal histerektomilere gére daha
az kan kaybi, azalmis analjezik ihtiyaci, hastanede yatma siiresinin kisalmasi ve daha ¢abuk iyilesme
oldugunu gostermistir [132, 172, 173]. Chapron ve ark. [174] ‘nin 96 olguluk laparoskopik
histerektomi serilerinde; ortalama kan kaybi olarak Hb farkini 1,3 gr/dl, Terzi ve arkadaslar1 [175]
calismalarinda preoperatif ve postoperatif ortalama hemoglobin farkini 1,95 gr/dl olarak belirtilmistir.
O’Hanlan ve ark. [133] 830 vakadan olusan c¢alismalarinda ortalama kan kaybini 130 (£189) mL
olarak bildirmistir. Calismamizda ortalama kan miktarlar1 farkinin TLH preoperatif ve postoperatif
Hb farki 1,01 gr/dl oldugu, TLH preoperatif ve postoperatif Hb arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark oldugu gorildii. TLH/CS preoperatif ve postoperatif Hb farki 1,63 gr/dl oldugu, TLH/CS
preoperatif ve postoperatif Hb arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi, diger
caligmalar ile uyumludur. Karacan ve ark. [176] 2014 yilinda yapmis olduklari ¢alismada dort hastaya
kan transfliizyonu yapildigin1 preoperatif hemoglobin ve hematokrit ortalamalar1 sirayla 11.9+1.6
gr/dL ve %37.0+4.3, postoperatif hemoglobin ve hematokrit ortalamalari sirayla 10.1+1.4 gr/dL ve
% 32.5+3.9 oldugunu bildirmislerdir. Ekmez ve ark. [177] 2017 yilinda yapmis olduklari ¢alismada
preoperatif hemotokrit (HCT) ortalamasi %36,5+3,8, postoperatif HCT degeri ortalamasi %32,2+4,4
ve HCT kayip ortalamast %4,3 oldugunu bildirmislerdir. Calisjmamizda TLH kan miktarlar
preoperatif hemoglobin ve hematokrit ortalamalar1 sirayla 12,01+1,70 gr/dL ve %38,20+4,07,
postoperatif hemoglobin ve hematokrit ortalamalar sirayla 11,0041,58 gr/dL ve %35,02+3,93 idi.
TLH/CS kan miktarlari preoperatif hemoglobin ve hematokrit ortalamalari sirayla 11,99+1,65 gr/dL
ve %38,85+3,90, postoperatif hemoglobin ve hematokrit ortalamalar1 sirayla 10,36+1,58 gr/dL ve
%33,65+4,20 oldugu saptandi.

Kurumumuzdaki egitim programinin ve standart teknigin, komplikasyon oranimizdaki en
onemli belirleyiciler oldugunu diislinliyoruz. Tiim asistan hekimlerimiz, hekim meslektaslarimiz ve
akademik cerrahlarimiz ayni laparoskopik egitim programini tamamlamis olup ayni histerektomi
teknigini kullanmaktadir. Egitim programimnin tamamlanmasi ve Ogrenme egrisi, arastirma

gorevlilerinin caligmaya baslamasi i¢in yeterli vaka se¢imi ve kademeli artan zorluk derecesine uygun

50



bir denetim sayesinde yliksek basari orani garanti edilmistir. Dogrusu, bu egitim stratejisinin
ardindan, TLH'lerin yaklasik %90' su anda bir akademik cerrahin destegi ile birlikte ii¢lincii yilindaki

bir meslektasimiz tarafindan diisiik bir komplikasyon orani ile gerceklestirilmektedir.

Bununla birlikte, ¢alismamizda bildirilen analizde bazi smirlamalar séz konusudur. Ilk
olarak, cerrahi zorlugu arttirabilecek hastaya 6zgii ve cerrahi tiim degiskenleri kontrol altina almaya
calismamiza karsin, bu retrospektif bir ¢alismadir ve bu nedenle histerektomi zorlugunu bagimsiz
olarak arttirabilecek iki faktdr olan hasta VKI'si ve uterus boyutu hakkinda bir bilgi edinemedik.
Ikinci olarak, verilerimiz 6grenme egrisi siiresince gerceklestirilen vakalari da kapsamaktadir. Her ne
kadar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da, hemen hemen tiim ameliyatlarimizin bir
Ogretim kurumunda {giincii yilindaki bir asistan hekim tarafindan yapilmis olmasinin ameliyat
siireleri ve komplikasyonlar iizerinde bir etkisi olmus olabilir. Onceki bir sezaryene sekonder mesane
adezyonlari, 6zel bir klinik ortamda rutin keskin diseksiyon kullanim deneyimine sahip bir cerrah i¢in

olasilikla ¢ok daha az zorluk ¢ikaracaktir.
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6. SONUCLAR

Sonug¢ olarak; bu c¢alismada retrospektif serimizden edindigimiz ilk klinik tecriibeleri
sunmaya calistik. Bu deneyimlerin 15181 altinda; total laparakopik histerektomi deneyimli ellerde
basarili sekilde uygulanabilen morbidite ve mortalitesi laparotomiye kiyasla daha az ve kozmetik
olarak sonuglar1 daha iyi olan ve ayrica postoperatif daha kisa derlenme siiresine sahip minimal
invaziv bir iglemdir. Laparoskopi teknigi hakkinda yeterli teorik bilgi birikimi ile beraber zaman
icinde kazanilan cerrahi pratik tecriibe ile daha kisa zamanda, daha az morbidite ile daha kompleks
vakalar basarili bir sekilde tedavi edilebilirler. Cerrahinin bir ekip isi oldugu ger¢eginden yola

¢ikarak; ayni ekip tarafindan yapilan cerrahi islemlerde basarinin daha yiiksek olacagi kanaatindeyiz.
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