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OZET

Klinigimizde Laparaskopik ve Laparatomik Histerektomilerde Komplikasyonlarin

Karsilastirnlmasi

Dr. Kenan GENGEC

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amag¢: Calismamizin amaci Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde Ocak 2010 ve Aralik 2015 tarihleri arasinda yapilan laparotomik ve laparoskopik

histerektomilerin komplikasyonlar a¢isindan karsilastirilmasidir.

Materyal ve metod: ocak 2010 ve aralik 2015 tarihleri arasinda laparotomik ve
laporoskopik histerektomi yapilan toplam 159 hastanin retrospektif olarak analizi yapildi. Calisma
planimiz hastanemiz etik kurulu tarafindan incelenerek onaylandi. Hastanemiz elektronik kayit

sisteminden retrospektif olarak analiz yapilarak hastalarin bilgilerine ulasildu.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin demografik 6zelliklerinin (yas, parite, BMI,
gecirilmis cerrahi Oykiisli) yanisira histerektomi endikasyonlari, preoperatif ve postoperatif
hemoglobin degerleri, operasyon siireleri, hastanede yatig siireleri, kan transfiizyonu, yara yeri
enfeksiyonu, uterus cap ve total hacim Ol¢limii, postoperatif cuff dehisensi ve cuff prolapsusu
agisindan retrospektif olarak analiz yapildi. Istatistiksel ¢alismalar icin SPSS sotware programi

kullanildi. P degeri < 0.05 altinda olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 159 laparotomik ve laporoskopik histerektomi
vakasinda; her iki ¢alisma grubunda da en sik menometroraji nedeniyle histerektomi yapildigi
goriildii. Gruplar arasinda uterus total hacim agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamhi bir fark oldugu goriildii. Hacmi biiylik uteruslarda laparotomik histerektomiye egilim
oldugu goriildii. Intraoperatif kanama ve kan transfiizyonu agisindan degerlendirildiginde;
laparotomik histerektomilerde transfiizyon ve intraoperatif kanamanin daha fazla oldugu
goriilmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Postoperatif yara yeri
enfeksiyonunda laparotomik histerektomilerde 4 hastada oldugu ve laparoskopik histerektomilerde
yara yeri enfeksiyonu gelismedigi goriildii. Istatistiksel olarak anlaml fark goriildii. Her iki ¢alisma

grubunda da cuff dehisensi ve cuff prolapsusu olmadigi gozlendi.



Sonug¢: Calismamizdan elde edilen veriler degerlendirildiginde; ameliyat komplikasyonlari
acisindan iki grup arasinda yarayeri enfeksiyonu disinda anlamli bir farkliligin olmadigi gozlendi.
Ameliyat siiresi agisindan yapilan degerlendirmede; laparatomi grubunun daha kisa slirdigi
goriilmesine ragmen; laparoskopik cerahi ile olan deneyimlerin artmasina bagli olarak operasyon
siiresinde anlamli bir azalmanin oldugu tespit edildi. Laparoskopik histerektomi vaka sayilarinin

yillara giderek arttig1 goriilmektedir.

Anahtar Kelime: Laparoskopi, laparotomi, dehisens, prolapsus, komplikasyon,

histerektomi



ABSTRACT

Klinigimizde Laparaskopik ve Laparatomik Histerektomilerde Komplikasyonlarin

Karsilastirnlmasi

Kenan GENGEC, MD
Specialty Thesis, Department of Gynecology and obstetrics

Purpose: the aim of the study is to compare copmlications of laparotomic and laparoscopic
hysterectomy that undergone between january 2010 and december 2015 at harran university, faculty

of medicine, gynecology and obstetrics clinics

Materials and Method: 159 patients that undergone laparotomic and laparoscopic
hysterectomy surgery between january 2010 and december 2015 were analyzed retrospectively. our
study plan was reviewed and confirmed by ethics committee of our hospital. patients informations
were reached retrospectively by electronic registration system of the hospital. all patients that our
study include were analyzed in terms of demographic characteristics (age, parity, BMI, history of
surgery), indications of hysterectomy, preoperative and postoperative hemoglobin values, operation
durations, hospitalization durations, blood transfusions, infection of wound, total diameter and
volume of uterus, postoperatively cuff dehisenses and prolapses retrospectively. SPSS software was

used for statistical studies. p values < 0,05 were accepted statistically significant.

Findings: total 159 patients that undergone laparotomic and laparoscopic hysterectomy
were included; it was seen that most common reason of hysterectomy was menometrorrhagia in
both groups. total uterine volume was statistically significant in two groups. bigger uterine volume
was tendency to laparatomic hysterectomy. Although in laparatomic hysterectomy group there was
more intraoperatively hemorrhage and need more blood transfusion, there was no statistically
significant difference. in laparatomic hysterectomy group there was 4 wound infections and
laparoscopic hysterectomy groups had none. it was found statistically significant. in both groups

there was no cuff dehisenses and prolapses.

Results: in according to eveluating values of our study, complications of surgery were not

statistically significant between two groups except wound infections. despite operation durations in

Xl



laparotomy group was shorter, depending of experiments laparoscopic operation durations became
shorter significantly. number of cases of laparascopic surgery has seen increase for years.

Keysword: laparotomy, laparoscopy, copmlications, dehisenses, prolapses, hysterectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Histerektomi, operator jinekologlarin rutin pratiginin biiyiik bir kismini olusturmaktadir.
Bu prosediiriin layikiyla 6grenilmesi o derece dnemlidir ki, onsuz bir cerrahin kadinlarda pelvik

cerrahi operasyon uygulamak i¢in yetkin kabul edilmez.

Histerektomi ¢ok sik olarak uygulanan bir jinekolojik operasyondur. ABD'de sezaryenden
sonra en sik yapilan operasyon histerektomidir (1,2). ABD'deki Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi kayitlarina gore 1980-1993 yillari arasinda yasi 15 ve daha iizeri olan 8,6 milyon kadina
histerektomi yapildig1 saptanmistir (3).

Avustralya'da en sik yapilan biiyiik operasyonlardan biri olan histerektomi sayisi yilda
yaklasik 20.000'dir (4). Elimizde Tiirkiye ile ilgili bir rakam olmamakla birlikte, ayn1 siklik biiyiik

bir olasilikla tilkemiz i¢in de gegerlidir.

Su an icin histerektomi operasyonunun en sik rastlanan endikasyonlari; myoma iiteri
(%26,8), uterin prolapsus (%20,8), endometriozis (%14,7), kanser (%10,7) ve endometrial
hiperplazi (%6,2) olusturmaktadir (5).

Anormal kanama, parametrial ve peritoneal hastalik, kadin genital sisteminin enfeksiy6z

hastalig1 ve obstetrik kaynakli durumlar geri kalan %20,7’lik kism1 olusturmaktadir.

Bu calismamizin amaci; Harran {iniversitesi tip fakiiltesi kadin hastaliklar1 ve dogum
kliniginde Ocak 2010 ve Aralik 2015 tarihleri arasinda yapilan laparaskopik ve laparotomik

histerektomilerin komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Histerektomi hakkindaki bazi referanslar, Hipokrat (M.O. 5. yiizy1ll) donemine kadar
gitmektedir (12,13). Ilk tesebbiisler, uterin prolapsus veya uterin inversiyon endikasyonlar1 igin
vajinal olarak denenmistir. Vajinal histerektomiler (VH), M.S. 17. ve 18. Yiizyillar boyunca nadiren
yapilmistir (13). ilk planl, basarili VH 1813 yilinda Conrad Langenbeck tarafindan yapilmistir
(14). A.B.D.’de ilk VH 1829 yilinda Harvard Universitesi’nde John Collins Warren tarafindan
yapilmistir; ancak hasta postoperatif dordiincii giin 6lmiistiir. 19. ylizy1l sonlarinda, VH teknigi,
Czerny, Billroth, Mikulicz, Schroeder, Kocher, Teuffel ve Spencer Wells tarafindan sistematik
olarak calisilmis ve gelistirilmistir (14).

Ilk abdominal histerektomi (AH), 1825 yilinda Langenbeck tarafindan yapilmistir (14).
Ilerlemis serviks kanseri nedeni ile yapilan ve yedi dakika siiren operasyon, saatler sonra hastanin
oliimii ile sonuglanmistir. Abdominal kesi, siklikla 6liimciil olan postoperatif kanama ile komplike
olmaktaydi. Ik kez 19. yiizyiln ortalarinda A.M. Heath, uterin arterleri baglamay1 basarmistir;
ancak bu ydntemin pratige gegisi 50 yil sonra olmustur (15). ik basarili AH, 1853 yilinda Walter
Burnham tarafindan yapilmistir. Ayn1 yil Gilmann Kimball, kloroform anestezisi altinda, ilk basarili
subtotal abdominal histerektomi’yi (SAH) fibroidlerde tanimlamistir (16). Basarili ilk
histerektomilerin ¢ogunlugu subtotal yapilmaktaydi. Geriye kalan serviks dokusunda kanser
gelistiginin fark edilmesinden sonra SAH popularitesini o kadar yitirdi ki, su an Ingiltere’de
uygulanan histerektomilerin %5’ inden daha azini olusturmaktadir ( 16 ). Benzer egilim A.B.D.’de
de goriilmektedir. Sonraki 100 yil boyunca, bu teknikler daha da iyilestirildi ve malzemeler
gelistirildi; fakat A.B.D.’den Harry Reich’in(12 ) laparoskopik cerrahideki oncii c¢aligmalarina

kadar, histerektomi tekniginde daha fazla kavramsal bir gelisme yaganmamugtir.

2.2. Histerektomi insidansi ve Prevalansi

Her y1l A.B.D.’de 600.000’den fazla kadin histerektomi olmaktadir ( 16 ). A.B.D.’de 40
yasina geldiklerinde kadinlarin %20°si ( 17 ), 65 yasina geldiklerinde %33’ (14,16 ) ve 85 yasina
geldiklerinde %43’ii histerektomi gecirmis olacaktir(17). Ulkeler arasinda histerektomi
prevelanslar1 agisindan belirgin farkliliklar vardir (18,19 ). Buna gore, en yiiksek oranlara

A.B.D.’de rastlanirken (binde 5,4), en diisiik oranlar (binde 1,2) Norveg’te goriillmektedir. Alternatif
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tedavi yontemlerinin gelistirilmesine ragmen bir¢ok iilkede, gecen zaman siiresince histerektomi
hizlarinda ¢ok kiiciik degisiklikler olmustur. Ornegin A.B.D.’de 1988 — 1997 yillar1 arasinda yillik
histerektomi oranlar1 binde 5,68 olarak degismeden kalmistir(11,18). Histerektomilerin %75°1, 20
ile 49 yaglar1 arasindaki kadinlara uygulanmaktadir. Histerektomi olan kadinlarin ortalama yas1 42,7

ve medyan yas1 40,9’dur. Bu oranlar 1980°lerden beri sabit kalmistir ( 20 ).

2.3. Alt Urogenital Sistem Anatomi Ve Embriyolojisi

2.3.1. Embriyoloji

Kadin genital ve iiriner sistemi embriyolojik koken olarak da iliskilidir ve biiyiik kismi
primitif mezoderm ve endodermden gelisir. Genital sistemin normal gelisimi dolayli olarak {iriner
sistemin normal gelisimine baglhdir. Uriner sistem, internal ve eksternal genital sistemin orijin
aldig1 primitif embriyolojik koken ayr1 olmasina karsin gelisim siiregleri birliktelik gostermektedir
(21). Embryolojik hayatin erken doneminde fertilizasyondan 17 giin sonra, ii¢ tabakali embriyonun
kaudal ucunda mesoderm olmadan endoderm ve ektoderm birleserek kloakal membrani olusturur.
Yolk kesesinin arka duvarinda bir divertikulum olarak allantois gelisir. Kloakal membranin iistiinde
allantois ve hindgutun birlesmesiyle kloaka olusur. Kloaka tirorektal septum ile ikiye ayrilarak 6nde
iirogenital siniis, arkada rektuma farklilasir. Urorektal septumun kloakal membrani kestigi nokta

perineal body olacaktir.

Ventral mesodermal kabartilarindan iiretral kivrimlar ve genital tiiber olusur. Urogenital
sinilisten mesane, iretranin biiyiik kismi, vaginanin distal 1/3°l, hymen ve vaginal vestibiil gelisir.
Urogenital siniisiin iist kismini kaplayan mesodermal doku detrusor kasini ve mesanenin serozasini
olusturur. Mesonefrik duktuslardan trigonum vezika, ireterler, renal pelvis, kaliksler, toplayici
tibiiller ve {iiretranin proksimal kismi olusur. Bobrekler bobrek toplayici sistemler ve iireterler
primitive aortanin yanindaki mesodermden kdken alir. Paramezonefrik duktuslar ise uterus, tuba
uterinalar, proksimal vaginay1 olusturur (21,22). Alt iiriner sistem ve genital sistem embriyolojik
olarak benzer ozellikler gostermektedir. Ostrojen hormon reseptorlerinin her iki sistemde de

bulunmasi bu benzerligin 6rneklerinden biridir.



2.3.2. Anatomi

Alt iriner sistem fonksiyonunun tam olarak anlagilabilmesi igin alt iiriner sistem
anatomisinin 1yi bilinmesi gerekir. Pelvik tabanin miksiyon, kontinans ve pelvik organ destegindeki
onemi nedeniyle pelvik organlar kisaca anlatildiktan sonra pelvik taban yapis1 ayri olarak ele

alinacaktir.

Utero e Anexos
Vigta Posterior

Tuba uterina (de Faldpio]
A\

Ligamento suspensor do ovario (contém os vasos ovarianos) r Infundibulo

Mesossalpinge

Epodforo

L n. Ligamento préprio do ovério
Istmo

= Fundo do dtero

Apéndice vesiculoso

(hidatide de Margagni) Fimbrias

m—

Ostio externo
[abdominal)

Corpo liteo’ ")

Ovirio

Ligamento suspensor

Ligamento largo do ovario

Ligamento proprio do ovario
Ureter

Corpo do Gtero

Ligamento uterossacral
Escavagio retouterina

[fundo-de-saco de Douglas) j W

®Nouartis

Sekil-1: Pelvik Organlarin Posteriordan Goriiniimii

2.3.3. Urogenital Sistem Organlari
2.3.3.1. Vagina

Vulvar vestiblil ile uterus arasinda fibromuskiiler tiip seklinde ortalama 7-9 cm
uzunlugundadir. Dorsal litotomi pozisyonunda vagina posteriorda sakruma dogru uzanir ancak

ayakta ise horizantaldir. Onde serviksin hemen iistiinde uterusa tutunur. Arkada ise daha yiiksek bir
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noktadan tutundugu i¢in arka vaginal duvar 6nden yaklasik 3 cm daha uzundur. Serviks ile vagina
arasinda olusan bosluklar anterior, posterior ve lateral forniksleri olusturur. Vagina lateral pelvik
duvara endopelvik fasyanin arcus tendineus baglantisi ile asilidir. Onde mesane, mesane boynu,
iiretra ve trigonum arkada perineal body, anal kanal, rektum ve posterior cul de sac arasinda yer alir.
Alt iiriner ve gastrointestinal sistemden pelvik fasya ile ayrilir. Vagina 3 kisimdan olusur. Mukoza
nonkeratinize ¢ok katli yassi epitelyumdan olusur. Salgi bezi icermez. Vaginal 1slaklik servikal
sekresyonlar ve vaginal epitelden olusan transudasyon ile saglanir. Vaginal duvarlarda karakteristik
mukoza plikalarn ‘rugae vaginalis’ olarak adlandirilir. Muskularis tabakasinda bag dokusu ve diiz
kas i¢ 11 kisimda sirkiiler dis kisimda longitudinal olarak yerlesir. Adventisya ise muskiilaris
tabakasina yapisik olan endopelvik fasya kismidir. Kanlanmasi A.vaginalis ve A.uterina, A.pudenda

interna ve A.rectalis media’nin dallar1 ile olur (29).

2.3.3.2. Uterus

Pelvis boslugunda, mesanenin arkasinda rektumun 6niinde ve vajinanin iizerinde yer alan
fibromuskiiler bir organdir. Fundus, korpus, istmus ve serviks uteri olmak lizere dort anatomik
boliimde incelenir. Serviksin vaginal tarafina ektoserviks veya portio vaginalis denilir. Konveks
yuvarlak bir yiizeyi vardir. 2-3 cm uzunlugundaki endoservikal kanal eksternal ve internal os
arasinda yer alir. Servikal mukoza ektoservikste c¢ok katli yassi epitelyum ve endoservikste
glandiiler epitelden olusur. Iki epitelin karsilastiklar bolge skuamokolumnar bileske olarak
adlandirilir. Lokalizasyonu hormonal duruma bagimli ve degiskendir. Servikal neoplaziler en sik bu
dinamik bileskeden yani transformasyon zonundan kaynaklanirlar. Korpusun boyutu ve sekli
pariteye hormonal duruma bagli olarak degisir. Dogumda serviks ve korpus esit boyutlardadir.

Yetigkin kadinlarda ise korpus serviksin 2-3 katina ¢ikar.
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Sekil-2: Uterus

Uterusun diger pelvik yapilara gore pozisyonu degiskendir; 6n, orta veya arka; fleksiyon
ve versiyon Fleksiyon uterin korpusun uzun aksi ve serviks arasindaki agidir. Versiyon ise uterus ve
vagina arasindaki agidir. Istmus ya da alt uterin segment endoservikal kanalin endometrial kaviteye
acildig1 bolgedir. Uterus yapi olarak 3 kisimdan olusmustur. Tunika seroza uterus en dista yer alir
ve uterus lizerini orten periton yapragidir. Tunika muskularis uterusun biiyiik kismini olusturan diiz
kas liflerinden olusmus kalinligi 1,5-2,5 cm arasinda degisen tabakadir. Tunika mukoza ya da
endometrium menstriiel siklus sirasinda degisiklik gosteren fonksiyonel tabakadir. Kanlanmasi
A.iliaca interna’nin dali olan A.uterina’lar tarafindan yapilir. Bu arterin dallart A.ovarica ve
A.vaginalis ile anastomoz yapar. Innervasyon Lig latum uteri tabaninda vaginanin iist tarafinda yer
alan pleksus uterovaginalis tarafindan saglanir. Preganglioner sempatik lifler T12-L1

segmentlerinden parasempatik lifler ise S2-S4 segmentlerinden olur (29).
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Sekil-4: Tuba Uterina

Fallop tiipleri ve overlere adneks denir. Fallop tiipleri proksimal miillerian kanalin
birlesmemis uclarindan gelismis bir ¢ift tiibiiler organdir. Uzunlugu 7-12 cm arasinda degisir.
Fonksiyonu ovumu yakalamak, konsepsiyona uygun ortam saglamak, fertilize olmus ovumun

beslenmesini ve transportunu saglamaktir. 4 anatomik bdlgeden olusur; intertisyum, isthmus,



ampulla ve infundibulum (fimbria). Tubal mukoza silyali kolumnar epitel ile kaplidir. Tuba periton
ile kaplidir ve mezosalfenks araciligi ile Lig latumun st kenarina tutunur. Kanlanmasi A.uterina ve

A.ovarica ile saglanir. Innervasyonu Pleksus uterovaginalis ve ovarica ile olur (29).
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Sekil-5: Ovaryum

Lateralde lig infundibulopelvikum medialde lig ovarii proprium ile pelvis ve uterus
arasinda asili duran gonadal yapilardir. Over biiyiikliigii ekzojen ve endojen faktorlere baglh olarak
degiskenlik gosterebilir. Korteks ve medulla olmak iizere iki boliimden olusur. Kanlanmasi
abdominal aortadan ayrilan A.ovarica ile olur. Venleri ise sagda Vena cava inferior’a, solda vena
renalis’e dokiliir. Sempatik lifler T 10-11 segmentinden parasempatik lifler ise nervus vagustan
gelir (29).

2.3.3.5 Mesane

Erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml olan idrar rezervuaridir. Bos iken simfizis
pubisin hemen arkasindadir. Tepesi periton ile ortiiliidiir. Arka ve iist tarafinda uterus ile komsulugu
vardir. Lateralde pelvik diafram ve m.obturator internus ile baglidir. Mesane iki bdlgede incelenir.
Mesane tabanit onde kalinlasmis detrusor kasi arkada trigondan olusur. Trigonun koselerini iki
ireter orifisi ve lretradan olusturur. Mesane tabani alfa-adrenerjik sempatik innervasyon alir ve

kontinanstan sorumludur. Mesane kubbesi ise mesane tabanin {izerinde geri kalan kisimdir.



Parasempatik innervasyon alir ve miktiirasyondan sorumludur. U¢ anatomik katmandan olusur; igte

mukoza, ortada diiz kas, dista adip6z ve bag dokusundan olusan adventisya bulunur.
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Sekil-6: Mesane

Mukoza proksimal iiretra ve iireterlerde de devam eden transisyonel hiicreler ile doselidir.
Mesane diiz kaslar1 fonksiyon ve innervasyon agisindan trigon ve detriisér kasi olmak {izere ikiye
ayrilir. Detrusor kasmin katlar1 belirgin olarak ayrilmamigtir. Ozellikle mesane boynunda ig ve
distaki katlar longitudinal, ortadaki kat sirkiiler ve obliktir. Geri kalan mesane duvari ise bir ¢ok
yonde giden pleksiform patern gosteren kas lifleri igerir. Bu ags1 patern sayesinde mesane dolum
fazinda genisleyerek idrar depolanmasini, bosaltim fazinda ise kontraksiyon ile kiigiilerek
miksiyonu saglar. Mesane boynunda icteki longitudinal kas lifleri trigona ve iiretraya dogru devam
eder. Ortadaki sirkiiler kas lifleri ise derin trigonal kaslarla birleserek muskiiler bir halka
olustururlar. Bu lifler liretra ile devamlilik géstermez. Distaki longitudinal kas lifleri bag dokusuyla
bir tabaka olusturarak mesane boynunun ve {iretranin 6n kismindan pubovezikal ve puboiiretral
ligament adiyla simfizis pubise tutunur. Bu baglarin mesane boynunun ve iiretranin intraabdominal
bolgede yer alan st 2/3’liikk kisminin dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda énemli bir rolii
vardir. Statik destekleyici roliiniin yaninda miksiyon sirasinda mesane boynunun aktif olarak
acilmasinda da rol oynadigi diistiniilmektedir. Distaki longitudinal kas lifleri arkada trigonal apeks
ile mesane tabanindaki detrusor kas looplari ile devam eder. Bu loplarin mesane boynu
kapanmasinda rolii vardir. Trigon, mesane tabaninda apekse dogru yerlesim gosteren liggen sekilli

yapidir. Ust iki ucuna iireteral orifisler agilir. Alt ucu ise mesane ¢ikimini olusturur.



Mesane govdesinden ayr1 bir embriyolojik kokene sahip olan trigon yiizeyel ve derin
olmak iizere iki kisma ayrilir. Yiizeyel kisim distal {ireter ve proksimal iiretrada da devam eder.
Derin kisim ise mesane tabaninda detrusor kasiyla birleserek kalin ve kompakt bir tabaka olusturur.
Derin kisim iireterin fibromuskiiler kilifi (Waldeyer kilifi) ile birlesir. Mesanenin kanlanmasi
A.iliaca interna’nin 6n dalindan gelen A.vezicalis superior, inferior ve media tarafindan saglanir.
Mesaneyi cevreleyen vendz pleksus hipogastrik vene dokiiliir. innervasyon mesane kubbesinde
postganglionik parasempatik kolinerjik ve beta adrenerjik sempatik sinirler ile trigon ve proksimal

iiretrada postganglionik alfa adrenerjik sempatik sinirler ile saglanir (23, 24, 29).

2.3.3.6 Uretra

Kadin tiretrasi yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 6 mm capindadir. Vajinanin hemen 6n
tarafinda mesane ve vestibiil arasinda uzanir. Retropubik alandan gegerken lumeni hafifce kivrilir.
Biitiin uzunlugu boyunca vaginanin adventisyasina gomiiliidiir. Mukozasi proksimal kisimda ¢ok
katl transizyonel epitel distalde ise ¢ok katl1 yass1 epitel ile ddselidir. Uretranin epitelinde bir ¢ok
longitudinal kivrim ve kiigiik bezler vardir. Uretra epiteli vaskiiler dokudan oldukca zengin gevsek
fibroelastik bag dokusu ile desteklenir. Bag dokusu longitudinal ve sirkiiler dizilmis elastik ve
kollajen lifler igerir. Vaskiiler spongiéz doku diiz kas ve fibroelastik dokudan olusan bir kilif ile
sarilidir. Bu vaskiiler doku ve fibroelastik kilif {iretral resistansa yardim eder. Bu yap1 istemsiz

kontinansin saglanmasinda rol alir.
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Sekil-7: Uretra
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Uretranin muskiiler tabakasi primer olarak oblik ve longitudinal daha az olarak da sirkiiler
diiz kas yapisinda olup trigonal kaslarin uzantisidir. Bu kaslar ve mesane tabanindaki detrusor kasi
iiretrovezikal birlesim yerinde internal sfinkter mekanizmasini olusturur. Bu kisimda alfa adrenerjik

inervasyon hakimdir.

Longitudinal kaslar miksiyona iiretral liimenin kisalmasi ve daralmasini saglayarak
yardimci olurken sirkiiler diiz kaslar ¢izgili eksternal sfinkter kasi ile beraber dinlenmede {iretral
cikisindaki resistansa katkida bulunur. Eksternal sfinkter mekanizmasii ¢izgili iretral ve
periiiretral kaslar olusturur. I¢ kismindaki ¢izgili kaslar iiretraya komsu seyrederken dis
kismindakiler ise pelvik diaframla birlesir. Eksternal sfinkteri {iretranin 1/3 orta boliimiinii saran
sfinkter liretra, kompresor iiretra ve iretranin distal 1/3 6n kisminda ¢aprazlasan iiretrovaginal
sfinkter (derin transvers perineal kas) olusturur. Bu ii¢ ayr1 kas fonksiyonel olarak tek bir {inite gibi
calisarak ¢izgili iirogenital sfinkter ismini alir (30). Sfinkterin igindeki yavas kasilan kiiglik ¢apl
kas lifleri sayesinde tonusunu uzun siire koruyabilir. Eksternal sfinkter bu o6zelligi sayesinde
muskulus levator ani ile beraber idrar akiminin istemli olarak durdurulmasini ve stress durumlarinda
ani intravezikal basing artisi sirasinda kontinansi saglar. Fonksiyonel olarak iiretranin ii¢ anatomik
bolgesi vardir. Birinei boliim; tiim tiretral uzunlugun %20’sini olusturan, mesane boynu ve iiretra
olup mesane cikis yerinden simfizis pubisin altina kadar olan boliimdiir. Uriner kontinansin
saglanmasinda ¢ok onemli olan béliimdiir. Ugiincii boliim iirogenital diaframin dis tabakasindan
eksternal iiretral meatusa kadar uzanan kisimdir. Idrar akimini olanak saglayan liimen islevi goriir.
Ikinci boliim ise birinci ve iigiincii boliimler arasinda kalan kisim olup arcus pubisin altindan
tirogenital diaframa kadar devam eder(sekil 2). Kanlanmasi A.vezica inferior ve A.pudenda interna

ile olur.

2.3.3.7. Ureterler

Ureterler renal pelvis ve mesane arasinda retroperitoneal olarak seyreder. Anatomik olarak
abdominal ve pelvik segmentlere ayrilir. Her bir segment yaklasik olarak esit ve 12-15 cm
arasindadir. Ureterlerin alt yaris1 pelvis iginde seyrederek psoas kasi iizerinden mediale dogru 16
doniip kemik pelvis igine girer. A.iliaca communis’i bifurkasyon hizasindan ¢aprazlayarak ilerler,
hipogastrik arterlerin lateralinden ilerlerken anterior dalimi ¢aprazlayarak mediale doner. Daha
distalde uterosakral ligamentin lateralinden parametriumun endopelvik fasyasiin igine girer.
Uterosakral ligamente uzaklig1 spina ischiatica hizasinda 2-3 cm, en distal kisminda ise 1 cm’dir.

Serviksin 1.5 cm lateralinden ve a.uterinalarin altindan lateral fornikse yakin gegerek mesaneye
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ulasir ve mesane duvari i¢inde yaklasik 1.5 cm’lik tiinel icerisinden gecerek trigonda mesane i¢
yiiziine agilir. Mesaneye girmeden Once uterin arter ile ¢aprazlasir. Mukoza ¢ok katli transizyonel
epitel ile ortiiliidiir. Ureterin irregiiler patern izleyen kas liflerinden olusmus tek bir kas tabakasi

vardir.
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Sekil-8: Ureterin Komsu Doku Ve Organlarla Seyri

Mesaneye yaklastikca kas lifleri longitudinal seyretmeye baglar. Longitudinal kas lifleri
mesanedede yiizeyel trigon kaslari ile devam eder. Distal ve intramural segmenti ise Waldeyer kilift
ile sarilidir. Bu kilif detrusoriin iiretere diizgilin olarak tutunmasini saglar. Waldeyer kilifi Tanagho
(1986) ve Woodburne (1968) tarafindan tarif edilmistir. En dista ise seroza bulunur. U¢ bdlgede
anatomik darlik vardir; iretropelvik birlesim yeri, lreterlerin iliak damarlar1 atladigi bolge ve
submukozal seyrettigi intramural bolgedir. Jinekolojik cerrahi sirasinda {ireterin  %0.3-0.5
hasarlanma riski vardir(25). Histerektomi sirasinda tireter yaralanmalarinin en sik goriildiigii yerler
iretrovezikal bolge, iireter ve uterin arter kesisimi ve lig infundibulopelvikum komsulugundaki
bolgedir. Kanlanmasi proksimal kisimda A.renalis’in dallariyla, orta kisimda A.ovarica’nin dallari

ile, distal kisimda A.iliaca interna ve A.vezicalis’in dallar ile olur (24, 29, 26).
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Sekil-9: Ureter
2.4. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban mesane ve iiretra pozisyonunu ve mobilitesini sagladigir igin

uriner

kontinansta ¢ok Onemlidir. Pelvik taban vulvar cilt ve pelvik periton arasinda yer alan bir¢ok

kompenentten olusmustur. Yukaridan asagiya dogru; periton, pelvik organlar ve endopelvik fasya,

m.levator ani, perineal membran, iirogenital diafram, ylizeyel perineal kaslar ve eksternal genital

organlar pelvik tabani olusturur (23).
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Sekil-10: Pelvik Taban Kaslari
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2.4.1 Kemik Pelvis

Kemik pelvis pelvik destek yapilarinin tutunmasini saglar. Statik pozisyonda pelvik
organlar ve yapilar iizerindeki giigleri azaltarak kemik {lizerine binmesini saglar. Ayakta ise
iliopubik ramus neredeyse vertikal hale gelerek kadinin agirliginin femurlara iletilmesini saglar.
Intraabdominal ve pelvik yapilarmin basmci bu sayede biiyiik oranda endopelvik faysa ve pelvik
tabana dogru degil kemik pelvise iletilir. Apertura pelvis superior 6nde lig pubicum superior,
yanlarda linea teminalis ve arkada promontoryum ile sinirlanir. Apertura pelvis inferior ise arkada
sakrum ve koksiks, yanlarda lig sacrotuberale, tuber ischiadikum ve pubik kemigin alt ramuslari
onde ise lig arkuatum pubis olusturur. Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6nde simfizis pubis,
arkada sakrum ve yanlarda spina ischiadikalarin sinirlandirdigi eskenar dortgen seklindedir.
Spinalar aras1 gegen ¢izgi ile 6n ve arka anatomik bolgelere ayrilir. On kismina iirogenital iiggen
arka kismina anal tiggen adi verilmektedir. Spina ischiadikalarin posterior yiiziinden baslayip
sakrum anterolateral yiiziine ve koksikse uzanan lig. sakrospinale, anal iiggen bolgesindeki yapilara
destek saglar. Spina ischiadikalar ile simfizis pubisin alt yiizii arasinda uzanan M.levator ani’nin
superior fasyasinin kondansasyonuyla olusan arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) iirogenital
iicgende yer alan pelvik dokulara destek saglar. Pelvik kemikler iki kikirdak simfizyal eklem;
sakrokoksigeal eklem ve simfizis pubis ve iki sinovyal eklem; sakroiliak eklemler ile birlesir.
Sakroiliak eklemler sakroiliak, iliolumbar, lateral lumbosakral, sakrotuberéz ve sakrospindz baglar

ile stabilize edilir (26).
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Sekil-11: Pelvik Kemik

2.4.2 Pelvik Taban, Yan Duvari Olusturan Kaslar ve Ligamentler
Pelvik taban kaslari pelvik tabani kapatarak abdominal ve pelvik organlarin agirliklarini

tasir. Bu sayede pelvik fasyalarin ve baglarin siirekli maruz kaldiklar stresi engelleyerek gerilip

esnemelerini azaltir.
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Pelvis and Ligaments, Rear View, Female

Sekil-12: Pelvik Ligamanlar

2.4.2.1. Pelvik Diafram

Huni seklinde pelvik yapilara primer destek olusturan fibomuskiiler bir yapidir. Biitiinliigi
kadinlara iiretra, vagina ve rektum ile boliinmiistiir. M.levator ani, M.coccygeus ve bu kaslar1 alttan
ve Ustten Orten fasyadan olusmustur. M.levator ani iki kisimdan olusur; M.pubovisceralis (
M.pubococcygeus ) ve M.iliococcygeus. Pubovisceral kas kalin ‘U’ harfi seklinde medialde pubik
kemikten baglayarak rektum ve vaginayi saran aski seklinde bir kastir. Bu kisim M.levator ani’nin
puborektal, pubovaginal ve pubococcygeal kisimlarimi igerir. Puborektal kas anorektal aginin
olusmasinda ve dolayisiyla fekal kontinansin saglanmasinda onemlidir. Pubovisceral bazal
aktivitesi sirasinda pelvik taban yukariya dogru kalkar, pelvik organlar sefalik yone dogru ¢ekilir ve
limenlerinde daralma olur. Kontinansin saglanmasinda ve destek gorevinde bu mekanizma
onemlidir. Lateralde ise M.iliococcygeus daha ince bir kas yapragi olarak arcus tendineustan baslar
(ATLA; arcus tendineus levator ani). Horizontal seyrederek spina ischiadica’ya uzanir. Median
hatta kars1 taraftan gelen kaslar ile anococcygeal rafede birleserek levator tabakayi olusturur.
Yaklasik 3.5 cm uzunlugundaki bu tabaka pelvik diaframin en stabil ve en saglam kismidir. Levator
cruri, pubococcygeal ve puborektal kas tarafindan olusturulur. Levator cruride rektum, vagina ve
iretranin gectigi acgiklifa tirogenital hiatus denir. Bu agikliktan rektum da ge¢mesine ragmen

m.levator ani aniise direkt olarak tutundugu i¢in rektum terminolojiye dahil edilmemistir.
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Urogenital hiatus anteriorda pubik kemikler, lateralde m.levator ani posteriorda perineal
body ve eksternal anal sfinkter ile simirlandirilmistir. Urogenital hiatus pelvik relaksasyon icin en
fazla risk tasiyan bolgedir. Bu ag¢iklig1 azaltmak i¢in endopelvik fasya ile beraber parietal fasya ve
baglar arkus tendineus fasya pelvise tutunarak hiatusu sararlar (24). M.levator ani siirekli olarak
bazal tonusunu korudugu gibi ayn1 zamanda da istemli olarak kasilabilir. Bu mekanizma tip I (yavas
kasilan) ve tip 2 (hizli kasilan) kas lifleri ile saglanir. Tip I lifler bazal tonusun korunmasini
saglarken tip 2 lifler refleks ve istemli kasilmayi saglar. Pelvik tabanin bazal tonusu valsalva
manevrasi, miksiyon, defekasyon gibi durumlar haricinde pelvik organlara siirekli destek saglar.
Akut stres durumunda 6rnegin hapsirma veya okstlirme sirasinda kontinansi saglayabilmek amaciyla

levator ani, iiretra ve sfinkterlerin ani kasilma kabiliyeti vardir.

M.coccygeus M.levator aninin pargast degildir. Spina ischiadica ile sakrococcygeal bolge
arasinda uzanir. Sakrospindz ligament iizerinde yer alir. Pelvik tabanin posterior destegini olusturur.
Yaslanma ile beraber incelir ve fibroz bir hal alarak sakrospindz ligamentten ayrilamaz (23).
M.levator ani fonksiyonu normal oldugunda pelvik taban kapali, baglar ve fasyalar gerilim altinda
degildir. Pelvik taban kaslarinda relaksasyon oldugunda ise pelvik taban acilir, vaginayr yiiksek
abdominal basinca ve yer¢ekimine karsi ligamentler asili tutmaya calisir. Ancak bag dokusu uzun
stireli gerilime maruz kalinca esner ve destek gorevini yerine getiremez. Pelvik organ prolapsusu

gelisir (28).
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Sekil-13: Pelvis Duvarinin Ve Désemesinin Kaslari
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2.4.2.2 Pelvis Yan Duvarmm Olusturan Kaslar

M.pyriformis, M. Obturator internus, M.iliopsoas pelvis yan duvarini olustur.

2.4.3 Pelvik Organ Destegi Saglayan Bag Dokulari

2.4.3.1 Uterus ve Vagina Destek Yapilari

Endopelvik fasya biitiin pelvik organlar1 sarip ¢evresindeki kas ve kemik dokusuna
gevsekce tutunmasini saglayan bag dokusudur. Periton, kas ve pelvik organlar arasindaki bosluklari
kaplayan elastin kollajen, yag dokusu, vaskiiler yapilar igerir. Pelvik organlara 20 destek olurken
onlarin hareket, genisleme, kontraksiyon fonksiyonlarini yerine getirmelerine yardimci olur. Bu
sayede koitus, dogum, defekasyon, idrar ve feces depolanmasi miimkiin olur. Endopelvik fasya bazi

bolgelerde kalinlagarak ligamentler olusturur.

Serviks diginda uterusun fikse baglar1 yoktur. Vaginay1 stabilize eden bag dokulari
DeLancey (1992) tarafindan ii¢ seviyede tarif edilmistir. En proksimalde Uterosakral/Kardinal
Ligament Kompleksi yer alir ( Seviye I ). Seviye II'yi ATFP’in paravaginal baglar1 olusturur.
Seviye III vaginanin distalinin ve perineumun destek dokularidir. Bu destek dokular1 biitiin
seviyelerde birbirlerine bagimli ve baglantilidir. Kardinal ve uterosakral ligamentler serviksin
posterolateralinden pelvik yan duvarlara tutunur. iki ligamentin lifleri birbirine karistigindan ayirt
etmek zordur. Laterale dogru giden lifler kardinal ligamenti sakruma dogru giden lifler uterosakral
ligamenti olusturur. Ust vagina, alt uterin segment ve serviksten sakruma ve pelvis yan duvarda
foramen ischiadica majoriin kenarinda sonlanan tiiggen seklindeki bu ligament kompleksine
Mackenrodt ligamenti de denilir. Bu bag kompleksi vaginanin horizantal aksta tutulmasini saglayan
en giiclii bagdir. Seviye II destek lateral vagina ve endopelvik fasyanin dnde arcus tendineus fasya
pelvis, arkada arcus tendineus rectovaginalis ile olan baglantilaridir. Bu baglantilar anterior ve
posterior lateral sulkuslart olusturur. Vaginanin rektumun Oniinde orta hatta durmasmi saglar.
Seviye III destek perineal body, perineal membran, yiizeyel ve derin perineal kaslar ve endopelvik
fasya tarafindan olusturulur. Bu yapilar vaginanin 1/3 distalinin ve introitusun normal pozisyonda
kalmasini saglar. Perineal cisim anal kanalin normal fonksiyonunu saglar. Perineal membran
perineal cisim tretra ve distal vaginanin lateralinden ischiopubik ramusa tutunur. Perineal

membranin perineal cisimden ayrilmasi defekasyon disfonksiyonuna sebep olur (27).
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2.4.3.2 Uretra Destek Yapilari

Mesane ve lretra destegi puboiiretral ligamentler, perineal membran ve pelvik taban
kaslar1 tarafindan saglanir. Puboiiretral ligament pubik kemigin inferior ylizeyinden iiretraya uzanir.
Puboiiretral ligament perineal membran ve ATFP’in en kaudal kismindan olusmustur. Uretranin
distal 1/3’tinlin fiksasyonunu saglar. Bu kisim basit bir kanal gorevi goriir ve kontinansta belirgin

etkisi yoktur.

Uretral destegin hem muskiiler hem de fasyal komponenti vardir. Periiiretral dokular1 ve
anterior vaginal duvart ATFP’e baglayan yapilar1 paravaginal fasyal baglantilar olusturur, muskiiler
baglantilar ise periiiretral dokulart m.levator aninin medial kenarina baglar. Bu baglanti ile levator
aninin bazal tonusu mesane boynunun pozisyonunu saglar. Miksiyon sirasinda levator ani gevsedigi
zaman fasyal baglantilarin esnekliginin elverdigi ol¢lide mesane boynu asagiya yer degistirir.
DeLancey tarafindan yapilan ¢aligmalar anterior vaginal duvarin aski gibi destek gorevi gordiigiinii
gostermistir. Anterior vaginal baglar intraabdominal basing yiikselmesinde iiretranin kapanmasini
saglar. Ayn1 zamanda miksiyon sirasinda mesane boynunun arkaya ve asagiya hareketinden ve

posterior liretrovezikal aginin daralmasindan sorumludur (27).

2.5. Histerektomi

Tibbi tedavinin basarili olmadigi durumlarda, uterusun tamaminin ya da bir kisminin
abdominal ya da vaginal yoldan ¢ikartilmasidir (79). Kelime olarak ise; “Histero” uterus, “ektomi”
organ veya organ pargasinin ¢ikarilmasi demektir (80). Her yastan her 1000 kadin igin histerektomi
hizi, 6,1 ile 8,6 arasinda degismektedir. Bu uygulamaya giden kadinlar arasinda en genis boliimii ise
20 ile 49 yag arasindaki kadinlar olusturmaktadir. Histerektomi olan kadinlarin ortalama yasi
42,7°dir (81). Histerektomi, jinekolojinin giindemine 1800’li yillarda girmistir. O zamandan beri
onemini korumaktadir. Giinlimiizde, jinekolojik alanda sezaryenden sonra en sik yapilan operasyon
histerektomidir. 1965 yilinda 426000 histerektomi yapilmis, bu sayr 1985°de zirveye ulagsmis ve
7240000 operasyon yapilmistir. Bu tarihten sonra histerektomi sayis1 azalma gostermistir. 1992°de
ABD’de yapilan 544000 histerektomi vakasmin %75’1 abdominal, %25’1 vaginal yoldan
gergeklestirilmistir. Yapilan ¢alismalarin sonucuna gore, Amerikali kadinlarin 1/3’{ine 65 yasina
kadar histerektomi yapilmis olacagi tahmin edilmektedir ve bu da 65 yasin iistiindeki kadinlarin
yarisindan ¢ogunun uterusun olmamasi ile sonuglanacaktir. Biitiin histerektomilerin %751 20-49

yas arast kadinlarda gerceklestirilmektedir. Boyle genis bir uygulama alani olan histerektomi
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operasyonu ayni zamanda olduk¢a tartimali bir konudur. Ciinkii histerektomi oranlari,
endikasyonlar1 ve yas ortalamalari iilkeler arasinda hatta ayni tilkenin farkli bolgeleri arasinda bile
cok biyiik farkliliklar gostermektedir. En fazla histerektomi oranina sahip ABD ile en az
histerektomi oranina sahip Norveg, isve¢ ve ingiltere arasinda alti kata kadar cikabilen farklar
goriilmektedir (82). Abdominal histerektomi, jinekolojide en sik olarak uygulanan operasyon
tekniidir (83,84). Histerektomi, 1988 yilina kadar iki farkli yaklagimla yapilmaktaydi. Birincisi ilk
kez Recamier tarafindan 1829°da yapilmis olan vaginal histerektomi, ikincisi ilk kez ngiltere’de
Charles Clay tarafindan 1829’da yapilmis olan abdominal histerektomidir. 1988 yilinda ise bu iki
klasik yonteme ek olarak laparoskopik histerektomi tanimlanmistir (84). Giiniimiizde, lilkemizde
eitim seviyesinin yiikselmesi ile birlikte kadinlarimiz artik her yasta sikayetlerini bir hekimle ve
ozellikle jinekologlar ile paylagsmaktadirlar. Perimenopozal reprodiiktif ve menopozal donemdeki
sikayetlerin paylasilmasi gerektiginin farkina varan hastalarimiz, uygun iletisim yollar1 ile
sorunlarina uygun zamanda uygun ¢oziimler tiretebilmektedirler. Giiniimiizde jinekoloji pratiginde
en fazla uygulanan histerektomi operasyonu, 1950'li yillardan beri artan oranlarda Richardson'un
modifiye intrafasiyal teknigi ile yapilmaktadir. Bu teknik, deneyimli jinekologlar tarafindan
uygulandiginda komplikasyon goriilme orani daha da diismektedir. Ekstrakorporeal teknik ise;
Edouard Servy ve Robert Kaufmann tarafindan laparoskopik, vaginal ve geleneksel abdominal
histerektomiye alternatif olarak tamimlanmistir. Bu teknik; ozellikle acil cerrahi gerektiren
hastalarda, gerekli tetkik ve gorilintiilemenin yapilamadigr hallerde, 6zellikle hastanin pelvik
tabaninda bilinmeyen kitle veya patoloji varligin1 ortaya koymak amaciyla cerrahi esnasinda daha
iyi bir vizualizasyon salamasi agisindan onemlidir (83). Bazi kadin hastaliklarinin tedavisinde
bagvurulan ve iizerinde oldukga biiyiik tartigmalar yapilan histerektomi, ingiltere ve Amerika gibi
gelismis bircok tilkede oldugu gibi tlilkemizde de siklikla uygulanan bir cerrahi girisimdir. Yapilan
caligmalar cerrahi girisimle herhangi bir organi alinacak olan hastada agri, 6lim tehlikesi, sakat
kalma, sevdigi kisi ve aktivitelerden uzak kalma ve beden imajinin degismesi gibi korku ve
kaygilarmin oldugunu gostermektedir. Histerektomi olacak kadinlar ise bu korku ve kaygilara ilave
olarak cinsel fonksiyonunu, dogurganlik yetenegini ve kadinlik roliinii kaybetme gibi korkularla, esi
ile iliskilerinin bozulacagi, menopozun zararh etkilerini yasayacagi ve fizik giiciinii kaybedecegi
gibi endiseleri de yasamaktadir (85). Histerektominin depresyon, fiziksel olarak sagligin bozulmasi
ve cinselligin yitimine neden olduguna dair inanis yaygindir (81). Yapilan birgok caligmada
hastalarin ameliyatlarina, ameliyat sonrasi karsilasabilecekleri giicliiklere, ameliyatin olas1
komplikasyonlarina, evde iyilesme siirecinde karsilasabilecekleri sorunlara iligkin bilgi ve oneriler

istedikleri belirlenmistir (85).
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Eski  Yunanistan’da ve Misir’da, kadimin duygularmmin {lireme organlarinca
yonlendirildigine ve uterusun tiim duygularin kaynagi olduguna inanilmaktaydi. 20.ylizyilin
baslarinda bile, mental rahatsizliklarin tedavisi i¢in histerektominin uygulandigi ve “Histeri” ve
“Histerektomi” kelimelerinin bu inanglardan tiiretildigi bilinmektedir (86). Leonardo, Mathieu,
Henrotin ve Noble gibi yazarlar tarafindan incelenen histerektomi tarihgesi ile ilgili bir dokiiman
1988 yilinda George Morely tarafindan yayinlanmistir. Histerektomi teknigindeki en oOnemli
atilmlar 19. yy’da baglamasina ragmen, daha Onceki girisimlere dair kanitlar vardir. Vaginal
histerektomi, abdominal histerektomi girisiminden yiizyillar 6nce yapilmistir. Bazi referanslara
gore, histerektomi milattan 6nce 5. yy’da Hipokrat zamaninda yapilmistir. Efesli Soranus, milattan
sonra 2. yy’da gangrendz uterus amputasyonu yaptigimi bildirmistir. italyan Jacopo Berengaria de
Capri de, babasmin gelistirdigi bir teknikle 1517 ve sonraki yillarda vaginal histerektomi
gerceklestirmistir. Ispanya’dan Andrea della Croce, 1560 yilinda vaginal histerektomi yaptigini
bildirmistir. 1600’de Granbenberg’den Schenck, 26 vaginal histerektomi vakasi kaydetmistir. Ayni
zamanlarda ebeler de ¢esitli ameliyatlar yapmislardir. Yapilan bu ilk histerektomiler, vaginal yoldan
gergeklestirilmistir ve genellikle uterin inversiyon veya uterin proplapsus nedeniyle yapilmistir.
Ephraim Mc Dowell’in biiyiik bir over tiimorii ¢ikarmasi, pelvik cerrahinin baglangici olarak kabul
edilebilir. Bu operasyon 1809 yilinda anestezi ve asepsi olmadan yapilmistir ve hasta operasyon
sonrast 32 yil yasamustir. IIk basarili histerektomi vakasi da ooferektomiden kisa bir siire sonra
gerceklestirilmistir. ilk abdominal histerektomi, 1843’de ingiltere’nin Manchester kentinde
yapilmistir. A.B.D.’de uterusun basarili bir sekilde ¢ikarilmasi, 1853 yilinda Massachuttes’de
gergeklestirilmistir. 1889’da sonuglarini yayimlayan Stimson, histerektomi tarihinde ovaryan ve
uterin arterlerin baglanmasini uygulayan ilk operatordiir (82). Yiizyilin geri kalaninda jinekoloji
tipta ayri bir uzmanlik alani olarak gelistikce, tireme organlarmin fonksiyonu ve hastaliklart
konusunda eksiklikler tamamlandi ve daha kesin tanisal teknikler bulundu. Modern jinekolojide bu
bilginin ve ileri tan1 tekniklerinin uygun kullanimi, daha dogru tedavi sekillerinin bulunmasina ve

cerrahi miiddahalenin sadece gerekli durumlarda kullanilmasina olanak sagladi (82).

2.5.1. Histerektomi Teknigi

Histerektominin ‘total” veya ‘subtotal’ yapilmasi oldukg¢a dnemlidir. Ozellikle son yillarda,
total histerektomi tercih edilen yontemdir. Ancak isve¢’te yapilan ¢alismada, iskandinav iilkelerinde

cinsel hazzi daha az etkilemesi nedeni ile benign durumlarda subtotal histerektominin tercih edildigi

belirtilmistir. iki prosediiriin  karsilastirilmasinda, serviksin ¢ikarilmasiin avantajlar1  ve
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dezavantajlar1 dikkatle diisiiniilmelidir. Subtotal histerektomiler, genellikle ciddi pelvik olaylarda

yapilmaktadir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi morbidite ve mortalite orani1 fazla gibi goriilebilir.

Serviksin ¢ikarilmasi ise olasi bir kanama veya kanser odagiin ¢ikarilmasi demektir.
Cerrahi herhangi bir giiclikkle karsilastiginda veya hastanin genel durumunun ko6t oldugu
bildirildiginde, subtotal histerektomi tercih edilebilir. A.B.D.’deki genel goriis; siddetli pelvik
inflamatuar hastalik, ileri evre endometriyozis, postpartum kanama gibi pelvik anatominin yeterince
saptanamadigi durumlarda subtotal histerektominin yapilmasidir. Fakat servikal stumph
karsinomunun ©6nemi unutulmamalidir. Subtotal histerektominin en Onemli Ustiinligl, agrili

koitusun daha az olmasi ve dolayisiyla cinsel hazza etkisinin kisitli olmasidir (82).

2.5.2. Histerektomi Endikasyonlari

1.Acil histerektomi gerektirenler Gebelik komplikasyonu, ciddi enfeksiyon, operatif
komplikasyon

2. Benign hastalik Leiomyomalar, endometriyozis, adenomyozis, kronik enfeksiyon,
adneksiyal kitle, diger

3. Kanser veya premalign hastalik Invazif kanser, preinvazif kanser, komsu veya uzak
kanser

4. Kronik veya rekiirran rahatsizlik Kronik pelvik agri, pelvik relaksasyon, liriner stres
inkontinans, anormal uterin kanama

5. Diger durumlar Sterilizasyon, kanser profilaksisi, dier (81,82).

2.5.3 Histerektominin Se¢enekleri

Abdominal, vaginal ve laparoskopik olmak tizere ii¢ sekilde yapilabilir. Bu segim
ameliyata neden olan hastaliga, kisinin anatomik yapisina, cerrahin tercih ve deneyimine baglidir.

Patoloji ve yasa gore degisik sekillerde uygulanmaktadir (79).

-Abdominal Histerektomi

* Subtotal Histerektomi

* Total Histerektomi(TAH)

* Total Abdominal Histerektomi + Bilateral Salfingo Oferektomi(TAH+BSO)
* Radikal Histerektomi
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-Vaginal Histerektomi
-Laparoskopik Histerektomi

2.5.3.1. Abdominal Histerektomi

Uterusun abdominal yoldan cerrahi olarak c¢ikarilmasidir. Malign bir durumdan siiphe

edildiginde tercih edilir.

Avantajlar::

- Pelvik organlari gorsel olarak degerlendirebilme

- Adneksiyel yapilar1 kolayca manupule edebilme

Dezavantajlar:

- Genis abdominal insizyon

- Postoperatif komplikasyon olasiliginda artma (tromboflebit, pulmoner sorunlar vb.).

2.5.3.2. Vaginal Histerektomi

Uterusun vaginal yoldan cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.

Avantajlari:

- Anestezi siiresinin kisa olmasi

- Ameliyattan sonra barsak problemlerinin az olmasi
- Erken ambulasyon olanaginin bulunmasi

- Postoperatif komplikasyonlarin azalmasi

- Ameliyatla birlikte 6n arka onarimininda yapilabilmesi

Dezavantajlar:

- Cerrahi alanin smirli olmasi
- intrapelvik ve intraabdominal organlar1 kontrol etmede yetersizlik

- Postoperatif kanama ve enfeksiyon riskinde artma.
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2.5.3.3 Laparoskopik Histerektomi
2.5.3.3.1 Laparoskopik Histerektomi teknigi
Laparoskopik histerektominin tizerinde 1989’da ilk tanimlandigindan beri artan bir ilgi vardir (7).

Laparoskopik histerektominin son olarak dort alt siniflamasi tanimlanmustir (8)

Tablo-1: Laparoskopik Histerektomi Siniflamasi (ACOG)

Laparoskopik Histerektomi siniflamasi (ACOG)

Tip 1 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun uterin artere kadar olan tiim yukar1 bag ve destek

dokulari ile yukari arter desteginin kesilmesidir. Islem uterin arterin kesilmesini kapsamaz.

Tip 2 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun uterin arter dahil tim yukar1 bag, destek dokular1 ve

arter desteginin kesilmesidir. islem uterin arterden asagisini kapsamaz.

Tip 3 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun kardinal-sakrouterin ligaman kompleksinin kismen ve
tiim yukar1 bag ve destek dokulari ile arter desteginin kesilmesidir. Islem ligaman kompleksini

kismen kapsar, daha asagisin1 kapsamaz.

Tip 4 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun tiim bag, destek doku ve damarlarinin kesilmesi ve 6n
arka kolpotomi ile vagenden tamamen ayrilarak vaginal kafin laparoskopik olarak siitiirasyonunu

kapsar.

TLH nin diger histerektomi formlarindan daha yararli olup olmadig: heniiz tam olarak belli
degildir. Laparoskopinin, abdominal histerektomiye gdre avantajlari; genis abdominal insizyonun
olmamasi, postoperatif agrinin az olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi1 ve hastalarin normal
giinliik aktivitelere daha kisa siirede donmeleridir. Laparoskopik yaklasimin daha az cerrahi
travmaya neden olduguna inanilmaktadir (9). Akut travma, stres cevabini olusturan bir dizi
hormonal, metabolik ve inflamatuar degisiklikleri uyarir ve bu cevabin biiyiikliigii doku travmasinin
ciddiyetini yansitir. Sitokin interleukin—6 (IL-6) ve akut faz proteini C-reaktif protein (CRP)
seviyelerindeki degisiklikler, doku yaralanmasinin boyutu ve inflamatuar yanit ile dogrudan
iliskilidir (10). LH, TLH ve AH’nin neden oldugu cerrahi travmanin inflamatuar yanitim1 birlikte
degerlendiren c¢alisma yoktur. Bu calismadaki amag; abdominal histerektomi ve laparoskopik

histerektomi tipleri arasindaki inflamatuar yanitin biiytikliigiinii karsilastirmaktir. Laparoskopik
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histerektomi tipleri arasinda inflamatuar yanit agisindan bir fark bulabilirsek, histerektomi

planladigimiz hastalara 6ncelikle inflamatuar yanitin az oldugu yontemi onerebiliriz.

Bir operasyonun morbiditesini islemin kendisinden c¢ok, miidahaleyi ger¢eklestirmek ve
goriis alan1 saglamak icin gereken “kesi” belirler. Cerrah operasyon alanina ulasma ve operasyonu
gerceklestirme konusunda ehil olsa dahi, viicudun derin bir bolgesindeki kiigliciik bir noktaya
miidahale etmek i¢in ¢ok biiyiik bir kesi yapmak veya miidahale edilecek organa ulasmak amaciyla
gereksiz bir¢ok tabaka veya dokuyu yaralamak”agik cerrahi” nin temel sorunudur. Bu sebeplerden
dolay1 20. ylizyilin son ¢eyreginde gerceklestirilen “laparoskopik cerrahi” tipta “non-invazif” veya
“minimal invazif” olarak adlandirilan “en az tahrip edici”  girisim metodlarina ulasma amacinin

bir sonucudur.

Sekil-14:Laparaskopik Histerektomide Trokar Giris Yerleri

[k zamanlarda deneyimli ekip yoklugu, cerrahi alan1 net gosterecek yiiksek ¢oziiniirliiklii
laparoskoplarin  yoklugu bu yontemin yayginlasmasini geciktirmistir. Teknik olarak yeni
yontemlerin gelismesi, hastalarin daha az invaziv girisimleri talep etmesi, hastanede kalis siiresini
azaltarak maliyetleri diislirmesi zamanla cerrahlar arasinda laparoskopinin kullanimini artirmistir.

Laparoskopi, siklikla iireme organlarmin ve batin i¢inin endoskop yardimiyla goriintiilenmesini
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saglayan ve acik ameliyat yapmaksizin jinekolojik pek ¢ok hastaligin tan1 ve tedavisini saglayan bir
metoddur. Bu amagla genellikle gobek deliginden 4-12 mm c¢apindaki endoskopla batin igerisine
girilir, gaz ile sisirilmis kapali bir ortamda organlarin gériintiillenmesi ve manipiilasyonu saglanir.
Bu teknigi bu kadar popiiler yapan etken, hastalar agisindan bakildiginda kisinin ameliyat oncesi
aktivitesine birkag¢ giin i¢inde doniiyor olmasidir. Cerrahlar iginse ameliyatin konvansiyonel cerrahi
metodla ayni siirede daha giivenilir bir sekilde ve ayrica hastaya en az zarar vererek tedavinin

yapiliyor olmasidir.

Laparoskopik cerrahi birgok cerrahi aletin kullanildigi ve cerrahi ekibin uyum iginde ¢alis-
masini gerektiren bir yontemdir. Kamera, 1sik kaynagi, insiiflasyon cihazi, el manipiilasyon aletle-
ri, dikis aletleri, karin i¢ine sivi verme ve alma sistemi, bipolar elektrocerrahi sistemleri ve uterin
manipulator islem 6ncesi gozden gegirilmelidir. Laparoskopik cerrahideki en biiyiik gelisme giive-
nilir hemostaz saglayan bipolar elektrocerrahi sistemlerinin gelistirilmis olmasidir. Koagiilasyon ve
kesme i¢in ‘Harmonic shears’ (Ethicon, Endo-surgery, ABD) 5 mm boyutunda olan modeli ve “Li-
gaSure” (Valleylab, ABD) 5 ve 10 mm boyutlarinda olan modelleri ve EnSeal 5 mm (SurgRx, Red-
wood City, CA) sistemi kullanilabilir. Yedi mm altindaki damarlarin okliizyonunda 5 mm ¢apindaki
LigaSure ve EnSeal etkili ve giivenlidir. Bipolar koagiilasyonda termal yayilim 13 mm’ye kadar ¢1-
kabilirken bu yeni bipolar enerji sistemlerinde termal yayilim disiiktiir. Elektrokoterizasyonda elek-
trik giicti direkt olarak 1siya gevrilerek etki etmekte iken ultrasonik koagiilasyon cihazlarinda elek-
trik giicti tutulan dokuda ultrasonik ses dalgalari lokalize mikrovibrasyonlara ¢evrilmekte ve bu vib-
rasyonlar daha diisiik 1silarda transeksiyon ve koagiilasyon olusturmaktadir; 5 mm’ye kadar olan da-
marlarin okliizyonunu saglar. Hastadan elektrik akimi gegmemektedir. Uzun siireli kullanimda aktif
olan ve olmayan ugta ¢ok yiiksek 1s1 degerleri ortaya ¢gikmaktadir. Riskli olan durum termal hasarin
cerrahi sirasinda makroskopik olarak goriilememesidir. Ureter gibi 6nemli organlarin yaninda diisiik
diizeylerde (gii¢ diizeyi 3) galisiimali ve diger organlarda giig¢ diizeyi 4 iizerinde ¢alisiimamali ve 5
saniyeden uzun siireli uygulama yapilmamalidir. Maksimum giigte 5 saniyeden fazla ve orta giicte
10 saniye kullanimda aktif olan ve olmayan ug¢ ¢evresindeki dokuda dikkatli olunmalidir ve uzun
stireli uygulama sonrasinda ug sicak olacag icin kiint diseksiyon yapilmamalidir (40). Ultrasonik
koagiilasyon makasi kullanildiktan sonra solunum yolu ile alinabilecek bio-aerosol maddeler olus-
maktadir. Batin i¢indeki dumanin bosaltilmasi i¢in 6zel sistemler olusturulmali ve enfeksiyoz olabi-
lecek kan ve kan diriinleri ile bio-aerosolleri ile olan temas filtre maskeleri ile 6nlenmelidir(41). En-
dotrakeal anestezi sonrasi hasta dorsal litotomi pozisyonunda masaya alinir. Her iki kol hastanin ya-
nina yerlestirilir. Orogastrik ya da nazogastrik tiip ile mide dekompresyonu saglanir. Bacaklar ma-

saya Yerlestirilirken peroneal sinir basisi olmamasina dikkat edilmelidir. Dik Trendelenburg pozis-
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yonunda hastanin kaymasini1 énleyen omuz destekleri dikkatlice yerlestirilir. Dik Trendelenburg po-
zisyonunda kollar abduksiyonda iken omuz destegine bagli gelisen brakial pleksus hasari bildiril-
mistir(42). Dik Trendelenburg pozisyonunda santral ven6z basing artar, akciger hacmi azalir, hava-
yolu ventilasyon basinci artar, intrakranial ve intraokiilar basinglar yiikselir. Uzun siireli hipotansi-
yon ve cerrahi sirasinda ¢ok fazla sivi verilmesi durumlarinda dik Trendelenburg pozisyonuna bagh
g0z i¢i dolasim bozulabilir. Ayrica dik Trendelenburg pozisyonunda iist viicut, dil ve yiizde venoz
distansiyon gelisir. Ekstubasyon sonrasi larinks 6demine bagli solunum yetmezligi bildirilmistir
(43). Hasta, iyod alerjisi ve tiroid hastalig1 yoksa poviden-iyod kompleksi ile boyanir ve uygun se-

kilde ortiiliir. Uretraya steril Foley Kateter yerlestirilir.

Uterus manipulasyonu igin degisik uterin manipilatorler kullanilabilir. Cok degisik model-
leri olan uterin manipiilatorlere bir 6rnek RUMI manipulatér ve Koh kolpotomizer (Coopersurgical,
ABD) sistemidir.

Resim-1:Unipolar ile Kolpotomi

Sistemin Dort Pargas1 Vardir: uterus i¢ine giren ve i¢inde balon olan ug, serviks gecen
ve fornikse yerlesen metal parca, vajende sisen kolpo-pnémo-okluder ve uterus versiyonu saglayan
el ile tutulan kisim. Uterus igine giren ug ve kolpo-pnomo-okluder tek kullanimlik resimde-2’de bu-
lunmaktadir.
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Resim-2: Uterin Manipulatérler

Uterus igine giren ve iginde balon olan ug 6 cm, 8 cm ve 10 cm olarak ii¢ uzunlukta bulu-
nur. Servikse gegen ve fornikse yerlesen metal parcanin 3 ¢cm, 3.5 ¢cm ve 4 cm ¢apinda ii¢ boyutu
vardir. Serviks tek digli alet ile tutulduktan sonra histerometri ile uygun uzunluktaki ug belirlenir.
Uygun ug ve fornikse yerlestirilecek metal parca secilerek sistem uterusa yerlestirilir. Bu sistemde
uterus i¢inde ve vajende ayri ayri sisirilen iki balon vardir. Uterus igindeki balon 2 cc ve vajen igin-
deki balon 60 mL siv1 ile sisirilir. EI kism1 saat yoniinde ve saat yonii tersinde ¢evrilerek uterusun
anteversiyon ve retroversiyonu saglanir. Vajendeki balon kolpotomi sonrasi pnémoperiotonerum
kaybin1 onler. Fornikse yerlesen metal parga kolpotomi sirasinda vajinal fornikslerin belirlenmesini

kolaylastirmaktadir (44).
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Sekil-15: RUMI Manipulator

Uterine Artery

NS

Colpotomy Ring T Ureter

= =

Pneumo-Occluder Balloor

Uterine Manipulator
Sekil-16: Uterin Manpulator ile Kolpotomi Halkasinin Belirlenmesi

Cerrahi ekip iki cerrah, kamera asistani, uterusu vajinal olarak manipiile eden asistan ve
cerrahi hemsiresinden olusur. Port yerlesimi igin simfizis pubis, iliak ¢ikint1 ve umbilikus 6nemli
yapilari olusturur. Veress ignesi girmeden 6nce mide ve mesanenin bos oldugundan emin olunmal
ve hasta masada notr pozisyona alinmalidir. Gobek deligi igine 10 mm kesi yapilir. Camasir pensle-
ri ile gobek deligi her iki yanindan tutularak karin duvari kaldirilir ve insiiflatére bagl ve gaz akimi
acik olan Veress ignesi ile 90° agiyla dik olarak karin igine girilir. Veress ignesinin ucu batin duva-
rim1 2 cm gegecek sekilde ilerletilmelidir. Veress ignesinin ucu batin i¢inde hareket ettirilmez. Ve-
ress ignesi girildikten sonra karin i¢i basincinin 10 mm altinda olmasi karin igine girildigini goster-
mektedir. Gobek deliginden primer port karin igi basinci 25 mm Hg oldugunda yerlestirilir. Primer
port 90° dik ag1 ile karin duvarin sokulur ve ucu karin duvarin1 gegince daha fazla ilerletilmez. Pri-

mer port ile karin i¢inde goriintii saglandiginda giris yeri ve 360° tiim karin i¢i kontrol edilir. Veress
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ignesi giris yeri olan gegirilmis abdominal cerrahisi olan olgularda sol iist kadranda Palmer noktasi
kullanilabilir. Cerrahi sirasinda karin igin basinc1 12-15 mm Hg diizeyinde tutulmalidir. Sag ve sol
alt kadran portlar: yerlestirilirken lateral umbilikal kivrim iginde yer alan inferior epigastrik damar-
lar optik goézlem altinda olmalidir. Suprapubik bolgeye simfizis pubis tizerine 10 mm port yerlestiri-

lebilir. Port yerlesim yerleri planlanan cerrahi ve cerrahin tercihine gore degisiklik gosterebilir.

a0
o0
L L
o0

TROKAR YERLESIMI .

Sekil-17: Trokar Yerlesimi

Hasta dik Tredelenburg pozisyonuna alinir. Barsaklar iist batina mobilize edilir. Bu do-
nemde cerrahinin laparoskopik yolla yapilip yapilamayacaginin karart verilmelidir. Histerektomi
oncesinde tireterlerin bulunmas: cerrahinin daha giivenle yapilmasimi saglar. Uterus anteversiyon

konumuna getirilerek tireterler pelvise girdikleri yerde intraperitoneal olarak izlenebilir.
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Resim-3:Raund Ligamenti Ligasyonu

Round ligament ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar elektrokoagiilasyon sistemleri ya
da bipolar koterizasyon kullanilarak tam tabaka tutulur ve ayrilir. Round ligament traksiyona alina-
rak infundibulopelvik ligament lateral kismina paralel yapilan kesi ile retroperitoneal alana girilerek
iireter diseksiyonu yapilabilir. Infundibulopelvik ligament altindaki pencere agilir ve izole edilir. In-
fundibulopelvik ligament vaskiiler pedikiilii ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar electrocerrahi

sistemleri ya da bipolar koagiilasyon kullanilarak tireter goriildiikten sonra kesilerek ayrilir.

Resim-4: infindibulopelvik Ligament Ligasyonu
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Adneksler korunacak sekilde histerektomi yapilacaksa utero-ovarian ligament vaskiiler pe-
dikiiliin ayn1 enerji yontemleri kullanilarak kesilip ayrilmasi gergeklestirilir. Broad ligament 6n yap-

ragina vezikouterin kivrim boyunca kesi yapilarak mesane uterus alt segmentinden ayrilir.

Resim-5: Mesanenin Anteriordan Ayristirilmasi

Mesane flebi dikkatli sekilde olusturulmali hangi enerji yontemi kullanilirsa kullanilsin ter-
mal hasar en az olacak sekilde davraniimalidir. Keskin ve kiint diseksiyon ile mesane alt uterin seg-
ment, serviks ve st vajenden ayrilir. Bundan sonraki adim uterin damarlarin ortaya ¢ikartilmasidir.
Broad ligament peritonu acilarak uterin damarlar izole edilir. Ureter ile uterin damarlarin iliskisi
gozden gegirilir.
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Resim-6:Uterin Arterin Ayristirilmasi Resim-7: Ureterlerin Ayristirilmasi
Uterin arterler ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar electrocerrahi sistemleri ya da bipolar ko-

agiilasyon koterizasyon kullanilarak kesilir. Her ti¢ yontemin de birbirlerine tistiinliikleri yoktur(36).

Resim-8:Uterin Arterlerin Koterizasyonu
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Uterin arterlerin baglanmas: intrakorporeal dikis ile de yapilabilir. Uterus antefleksiyona
getirilerek uterosakral ligamentler ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar elektrocerrahi sistemleri

ya da bipolar koterizasyon ile ayrilir.

Resim-9: Vajinal Cuff In Kesilmesi

Bu islem sirasinda rektum ve tiretere hasar vermekten kagiilmalidir. Vajinal-servikal bi-
leske bulunarak anterior kolpotomi yapilir ve insizyon posteriora dogru genisletilir. Kolpotomi har-
monik makas aktif ucu ya da monopolar koterizasyon ile yapilabilir. Harmonik makas aktif ucu for-
niksteki metal manipiilator kismina garparsa aktif ucun bozulma olasilig: vardir. Tek digli alet ile
serviks tutularak manipiilator ile birlikte karin disina ¢ikarilir. Vajen i¢ine uygun biyiiklikte tam-

pon eldiven iginde yerlestirilerek pnomoperitoneum yeniden saglanir.
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Resim-10:Vajen Cuff In intrakorporal Suturasyonu

Vajen tepesi intrakorporeal olarak uterosakral ligamenti icine alan derin siitiirlerle separe
olarak kapatilir. Vajen tepesinde minimal termal enerji kullanilmalidir. Kolpotomi ve uterosakral li-
gamentin ayrilmasi sirasinda kullanilan monopolar aletin u¢ kismi1 ve ultrasonik koagiilasyon maka-
sin u¢ kismu ve distal 7 cm kismu ¢ok fazla 1sinabilir; mesane, iireter ve barsaklar ile temastan kagi-
nilmali ve enerji kaynagi olarak kullanilan aletler siirekli optik gozlem altinda karin iginde dikkatli
sekilde hareket ettirilmelidir. Vajen tepesi siv1 ile yikanarak kanama kontrolii yapilir. Bipolar kote-
rizasyon ile yapilan hemostaz islemlerinde lateral termal hasar olusabilecegi igin tiretere yakin bipo-
lar koagiilasyon yapilmamalidir. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra direkt gozlem altinda portlar

cikarilir.
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Resim-11: Vajen Cuff Kapatilmis Hali

Port deliklerinden 10 mm ¢apindaki fasya defektleri ve ¢ok kullanilan ya da genisleyen 5 mm fasya
defektleri geg eriyen siitiirler ile kapatiilmalidir. Cerrahiden sonraki donemde hastalarda daha az agri
olmakta ve analjezi gereksinimleri daha az olmaktadir. Cerrahi sonrasi ileus daha kisa siirer ve daha

erken normal diyet baslanabilir. Hastanede kalis siiresi daha kisa olmaktadir.

video camera
graspar
E-—"
light source — ~

co >~
\ / laparoscope

10mm trocar

Smm trocar

Sekil-18:Laparaskopik Histerektomide Video Kamera Yerlestirilmesi Ve Co2 lle

Pnomoperitoneum Olusturulmasi

Laparoskopinin Avantajlar;

- Hastaya verilen travma minimuma indirilmektedir.
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-Hastanin iyilesme donemi kisalmaktadir.

-Batin acilmadigi i¢in ameliyat sonrasi agr1 ve giinliik aktiviteyi yeniden kazanma siiresi
kisalmaktadir.

-Daha iyi kozmetik sonug¢ alinmaktadir.

-Daha az tedavi maliyeti gerektirmektedir.

Laparoskopinin Dezavantajlari;

-Geleneksel cerrahiye gore daha uzun operasyon siiresi

-Uzayan siireye ve kullanilan tek kullanimlik materyal yogunluguna gore maliyet artigi
-Komsu organ yaralanma riski

-Histereskopide s1v1 yiiklenmesi ve emboli riski

Hysteroscopy
Q Vagina Cervix Uterus

Hysteroscope — 7

Vacuum Syringe

Speculum

Cervical Seal

Sekil-19:Histeroskopi

Jinekolojide Laparoskopinin Kullanim Alanlari;
-Diagnostik laparoskopi

-Laparoskopik histerektomi

-Laparoskopik myomektomi

-Laparoskopik endometrioma kist eksizyonu

-Laparoskopik ovarian kistektomi
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-Laparoskopik sakrokolpopeksi

Laparoskopik Cerrahinin Komplikasyonlari;
-Subkutan amfizem

-Damar yaralanmalari

-Komsu organ yaralanmalar1

-CO2 gaz1 embolisi

-Insizyonel herni

2.5.3.3.2 Laparoskopik Cerrahide Hemostaz Amagh Kullanilan Enerji Kaynaklar:

1-Fiziksel yontemler

e Kompresyon

e Klip

v Titanium

v Polimer Hem-o-loc (Weck Closure Systems, Research Triangle Park, NC, USA)
o Siitiir

v Intra korporeal siitiir

INTRAKORPORAL SUTUR

A ¢ | \ &/
o X VY 4 / N
4 N ) 4
\ s \ =z )
RFNENY D A2 Seugy
( =S » >

Sekil-20: intrakorporal Sutur

v Extra korporeal siitiir

¢ Vaskiiler Stapler
v EndoGIA (Covidien, Mansfield, MA)
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Sekil-21: EndoGIA (Covidien, Mansfield, MA)

v Echelon (EthiconEndo-surgery; Johnson & Johnson, Cincinnati, OH, USA)

Sekil-22: Echelon
2. Termal Yontemler

o Koter

v Monopolar koter

v Bipolar koter

s e e
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} —— Curved Marwlmee 1 esd ‘ ‘ — Crved D u e ot g e ‘
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Sekil-23: Bipolar Koterler



e {leri bipolar teknolojiler
v LigasureTM (Covidien, Boulder, CO, USA)

Resim-12: LigasureTM (Covidien, Boulder, CO, USA)

v PlazmakinetikTM (Gryus Medical Ltd, Minneapolis, MN, USA)

Ligasure™ Plazmakinetik™

Sekil-24: En-Seal, ligasure, plazmakinetik

v En-Seal® (Ethicon Endo-Surgery, Inc, Cincinnati,
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Resim-13: En-Seal

e Ultrasonik
v Harmonic Scalpel® (Ultracision, Ethicon Endo Surgery Inc., Cincinnati, OH, USA)

Sekil-25: Harmonic Scalpel

¢ Yeni enerji kaynaklari

v Tunderbeat® (Olympus Medical Systems Corp., Tokyo, Japan)

v BiCision® (ERBE Elektromedizin Tiibingen, Germany)

v Thermal WeldingTM (MiSealTM)(Starion, Sunnyvale, CA, USA)
3. Digerleri

v Argon beam
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v Radyofrekans
v Lazer

4. Doku yapistiricilar
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Harran tiniversitesi tip fakiiltesi kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde ocak
2010 ve aralik 2015 tarihleri arasinda yapilan laparaskopik ve laparatomik toplam 159 histerektomi
vakasi dahil edildi. Calisma planimiz hastanemiz etik kurulu tarafindan incelenerek onaylandi.
Hastanemiz elektronik kayit sisteminden retrospektif olarak analiz yapilarak hastalarin bilgilerine
ulasild.

Istatistiksel calismalar da varyans analizi ve t-test kullanilmistir. P < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

Hasta dosyalarindan ameliyat Oncesi hasta sikayetleri, klinik muayene bulgulari,
ultrasonografi bulgulari kaydedildi. Olgularin demografik ozellikleri (yas, gravida, viicut kitle
indeksi, preoperatif hemoglobin degeri), operasyon notlarindan cerrahi tedavi sekilleri, patoloji
sonuclar1 ve postoperatif bulgulari (postoperatif hemoglobin degerleri, postopretaif hastanede kalis
sliresi, transflizyon yapilip yapilmadigi, yara iyilesme siiresi ve yara yeri enfeksiyonu olup

olmadig, cuff prolapsusu, cuff dehisensi,) retrospektif olarak kaydedildi.

Operasyon Oncesi alinan probe kiiretaj sonuclari malign gelen hastalar ve adnexial kitle

frozen sonuglar1 malign gelen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar ilk once laparoskopi ve laparotomi olarak iki ayri gruba ayrilarak histerektomi
endikasyonlarina gore gruplandirildi. Tablo-5 goriildiigii tizere istatistikleri ¢ikarilarak tablo halinde

sunuldugu gibi her iki grupta da anormal uterin kanama endikasyonlar1 da ilk sirada yer aldu.

Hastalarin postoperatif 10. giin kontrollerindeki kayitlarina hastane elektronik kayit
sisteminden ulasildi. Kisa donem ve uzun donem komplikasyonlar agisindan hastalarin tim
kayitlarina ulasildi. Poliklinige kontrole c¢agirilarak degerlendirildi. Yapilan degerlendirmede

toplam calismaya dahil edilen hastalarda cuff prolapsusu ve/veya cuff dehisensi ne raslanmadi.
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Tablo-2: Calismaya Dahil Edilen Gruplarda Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi Endikasyonlari Laparatomi Grubu Laparoskopi Grubu

Menometroraji 23 (%34.8) 40 (%43)
20(%30,3) 22(%22,7) 0.445
11(%16,7) 19(%20,4) 0.354
11(%16,7) 12(%12,9) 0.958
Pelvik Agn 1(%1,5) 0 <0.001
Toplam 66(%100) 93(%100)

3.1. Tarisma Ve Sonuglar

Caligmaya dahil edilen laparatomi ve laparoskopik histerektomi gruplarindaki hastalarin

demografik ve laboratuvar verileri tablo 1 ve 2’de sunulmustur.

Demografik veriler incelendiginde her iki grup arasinda; yas, viicut kitle indeksi,
preoperatif hemoglobin, postoperatif hemoglobin ve uterus ¢ap 1 degerleri agisindan anlamli bir
farklilik tespit edilmedigi gézlendi. Buna karsin uterus ¢ap 2, uteus ¢ap 3 ve total uterin hacim
acisindan laparoskopi grubunun laparatomi grubuna oranla istatistiksel agidan anlamli olarak daha

kiigiik oldugu tespit edildi (Tablo-3).

Her iki grupta yer alan hastalarin operasyon endikasyonlar tablo 5’te sunuldu. En sik
histerektomi endikasyonunun menometroraji oldugu saptandi. Ardindan siklik sirasina gére myoma
uteri, endometrial hiperplazi, adneksiyal kitle ve pelvik agri oldugu gozlendi. Endikasyonlar
acisindan yapilan Chi-square testine gore gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
Sadece pelvik agri nedeniyle yapilan histerektomi agisindan anlamli bir iliski olmasina ragmen

sayinin azlig1 nedeniyle bu veri géz ard1 edilebilir.
Her iki grup arasinda operasyon siiresi agisindan yapilan degerlendirmede; laparatomi

grubundan siirenin daha kisa oldugu tespit edildi. Operasyon tiirii ile kan transfiizyonu agisindan

yapilan degerlendirmede; laparatomi grubunda 4 hasta(%6.1), laparoskopi grubunda ise 5
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hastaya(%5.4) transfiizyon yapildigi goriildii. Kan tarnsfiizyonu agisindan gruplar arasinda
istatistiksel agisindan anlamli bir farklilik olmadig: goriildi (p=0.854, Tablo-5).

Her iki grup arasinda postoperatif hastanede kalis siiresi ac¢isindan yapilan degerlendirmede

ise anlamli bir farklilik gézlenmedi (Tablo-6).

Laparatomik ya da laparoskopik histerektomi dncesinde gegirilmis cerrahi operasyonlarin
tirleri tablo 6’da sunulmustur. Laparatomi grubunda yer alan hastalarin 20’sinde (%30.3) daha
onceden gegirilmis cerrahi Oykiisii mevcut iken, bu oran laparoskopi grubunda sadece 10 hastada

(%10.8) gozlendi. Aradaki bu farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi (p=0.007)

Gruplarda yer alan hastalar insizyon yeri enfeksiyonu agisindan degerlendirildiginde;
laparatomi grubunda yer alan 66 hastanin {igiinde (%4.5) yara yeri enfeksiyonu gozlenirken,
laparoskopi grubunda yer alan toplam 93 hastanin higbirinde insizyon hatti enfeksiyonu tespit
edilmedi. Insizyon hatt1 enfeksiyonu agisindan gruplar arasinda bir farklilik olup olmadigimnin tespit
edebilmek amaciyla Chi-square testi yapildi. Sonugta laparatominin insizyon hatt1 enfeksiyonuna

laparoskopiye gore anlamli oranda daha yatkin oldugu gozlendi (p=0.038)

Calismamiza dahil edilen toplam 159 hastanin higbirinde cuff prolapsusu, cuff bélgesinden

kanama ve cuff dehiscencesi gézlenmedi.
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Tablo-3: Laparatomi Grubu

Descriptive Statistics®

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Yas 66 41,00 69,00 51,2727 5,72053
PreopHb 66 8,60 16,40 12,1227 1,98237
postopHb 66 7,40 14,10 10,5879 1,68427
BMI 66 26,10 30,40 28,4303 1,07417
Uterus cap 1 66 2,00 17,00 5,5333 2,62299
Uterus cap 2 66 2,00 18,00 5,9909 2,49872
Uterus cap 3 66 6,00 25,00 10,1288 2,92642
Uterus hacim 66 26,00 6750,00 459,7892 | 840,65318
Valid N 66

a. opturu = laparatomi

Tablo-4: Laparoskopi Grubu

Descriptive Statistics®

N Minimum Maximu | Mean Std.
m Deviation

yas 93 41,00 75,00 51,9677 6,25622
preopHb 93 8,20 15,50 11,8151 1,82035
postopHb 93 7,20 14,10 10,4398 1,77924
BMI 93 25,60 57,60 28,7194 3,17453
Uteruscapl 93 2,00 12,00 4,8882 1,78001
Uteruscap2 93 2,00 9,00 5,2828 1,44068
Uteruscap3 93 3,50 15,00 8,1366 2,66298
uterushacim 93 48,60 1260,0 2426871 213,33196
Valid N 93

(listwise)

a. opturu = laparoskopi
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Grafik-1: Calismaya Dahil Edilen Laparaskopi Ve Laparotomi Gruplarinin Yas Dagilimi
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Grafik-2: Gruplar Arasinda Uterus Caplarinin Karsilagtirilmasi
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Laparatomi (n=66)

Ultrasonografik Uterus Olgiimlerinin Karsilastirilimasi

Laparoskopi (n=93) | P

Tablo-5: Laparatomi Ve Laparoskopi Grubunda Yer Alan Hastalarin Demografik, Laboratuvar Ve

Yas 51,27+£5,72 51,96+6,25 0,476
BMI 28,43+1,07 28,71+£3,17 0,478
Preop Hb 12,12+1,98 11,81+1,82 0,313
Postop Hb 10,58+1,68 10,43£1,77 0,598
Uterus ¢ap 1 5,53+2,62 4,88+1,78 0,066
Uterus ¢ap 2 5,99+2.,49 5,28+1,44 0,041
Uterus ¢ap 3 10,12+2,92 8,13+2,66 <0,001
Uterus hacim 459,78+840,65 242,68+213,33 0,018

Uterus Hacim cm3

500

400 .
300 +
. m Uterus Hacim cm3

200 -

100 +

Laparotomi

laparoskopi

Grafik-3: Calismaya Dahil Edilen Gruplar Arasinda Uterus Hacim Yo6niinden

Karsilastirma

48



12

11,5

11

10,5

10

12,5 -

M Laparotomi

M laparoskopi

9,5

Preop Hb potop Hb

Grafik-4: Calisma Gruplar1 Arasindaki Preoperatif Ve Postoperatif Hemoglobin

Degerlerinin Karsilastirilmasi
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Grafik-5:

Laparoskopik Ve Laparatomik Histerektomilerde Calismaya Dahil Edilen

Hastalarin Viicut Kitle Indeksi A¢isindan Karsilastirilmasi
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Tablo-6: Gruplarda Yer Alan Hastalarin Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi Endikasyonlari Laparatomi Grubu Laparoskopi Grubu

40 (%43)

Menometroraji 23 (%34.8)

20(%30,3) 22(%22,7) 0.445

11(%16,7) 19(%20,4) 0.354

11(%16,7) 12(%12,9) 0.958
Pelvik Agri 1(%1,5) 0 <0.001
Toplam 66(%100) 93(%100)
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Grafik-6: Histerektomi Endikasyonlar1 Agisindan Gruplarin Karsilastirilmasi

Tablo-7: Gruplar Arasinda Operasyon Siiresi, Kan Tranfiizyon Sayis1 Ve Hastanede Kalis

Siiresinin Karsilastirilmasi

Laparatomi Laparoskopi

(Ortalama+SD)  (Ortalama+SD)
Operasyon siiresi (dakika) 100,83+29,90 144,30+39,13 <0,001
Kan Transfiizyonu 4 (%6.1) 5 (%5.4) 0.854
Yatis siire (giin) 3,80+2,85 3,24+1,54 0,153
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Tablo-8: Laparatomik Ya Da Laparoskopik Histerektomi Oncesinde Gegirilmis Cerrahi

Operasyonlarin Tiirleri

Gegirilmis Operasyon Tiirii Laparatomi Grubu Laparoskopi Grubu
Operasyon Oykiisii Yok 46 hasta (%69,7) 83 hasta (%89,2)
Sezaryen 9 hasta (%13.6) 9 hasta (%9,7)
Barsak operasyonu 6 hasta (%9,1) Yok

Umblikal herni operasyonu 2 hasta (%3) Yok
Tiip ligasyonu 2 hasta (%3) 1 hasta (%1,1)
Over Kisti 1 hasta (%1,5) Yok
Toplam 66 hasta(%2100) 93 hasta(%100)

51



4. TARTISMA ve SONUC

Harran tiniversitesi tip fakiiltesi kadin hastaliklart ve dogum kliniginde yapilan
laparaskopik ve laparatomik toplam 159 histerektomi hastasi komplikasyonlar agisindan
karsilastirildiginda; gliniimiize kadar yapilan caligmalarda yas acisindan her iki grup arasinda
anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmektedir. Laparatomi ile laparoskopik histerektomi yapilan
olgular yas acisindan degerlendirildiginde laparatomi grubunda yas ortalamasi 51.27+ 5.72 iken,
laparaskopi grubunda ise yas ortalamasi 51.96+6.25 olarak goriildii. Yas ortalamalar1 agisindan her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Burcu
Dinggez ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya gore; Calismaya alinan tiim hastalarin yas
ortalamast 50.544+9.5 olup, vaginal yaklagimla yapilan histerektomilerde yas ortalamasi
60.10£10.20, abdominal yolla yapilan histerektomilerde yas ortalamasi 49.194+8.58 olarak
kaydedilmistir.

Literatiir incelendiginde preoperatif hemoglobin degerinin operasyon tiirii iizerinde etkili
olmadigi gozlenmektedir. Calismamizda laparatomi grubunda preoperatif hemoglobin 12,12+1,98,
laparoskopi grubunda ise preoperatif hemoglobin 11,81+1,82 olarak goriildii. Istatistiksel olarak
preoperatif hemoglobin degerleri arasinda anlamli fark goriilmedigi ve hemoglobin degerlerinin

operasyon tiirii tizerinde etkili olmadig1 goriildii.

Calismamizda postoperatif hemoglobin degerleri analiz edildiginde ise laparotomi
grubunda 10,58+1,68, laparoskopi grubunda ise 10,43+1,77 olarak goriildii. Postoperatif
hemoglobin degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Her iki grupta da ortalama
hemoglobin degerleri diisiisiine bakildiginda laparotomi grubunda postoperatif hemoglobin
degerlerinin laparoskopi grubuna gore daha fazla diistiigii goriilmekle birlikte istatistiksel olarak

anlaml fark gozlenmedi.

Operasyon sonrasi kan transfiizyonu agisindan bakildiginda; laparatomi grubunda 66
hastadan 4 hastada transfiizyon yapildigi ve %6.1 oraninda transfiizyon yapildigi goriildi.
Laparoskopi grubu analiz edildiginde ise 93 hastadan 5 hastaya transfiizyon yapildigr ve %5.4
oraninda transfiizyon yapildigi goriilmektedir. Laparotomi grubunda daha yiiksek oranda

transflizyon yapilmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi.
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Literatilir tarandiginda Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekoloji Béliimiinden Melike DOGANAY ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada laparoskopik
histerektomilerde; intra-operatif kan kaybi, post-operatif agri, enfeksiyon daha az , post-operatif

iyilesme daha hizli rapor edilmistir.

Calismamizda gruplar arasindaki operasyon siireleri analiz edildiginde laparotomi
grubunda ortalama siire 100,83+29,90 dakika iken, laparoskopi grubunda ise ortalama siire
144,304+39,13 dakika olarak goriildi. Yillara gore degerlendirildiginde; gittikce laparoskopik
histerektomi siirelerinin laparotomik histerektomilere gore daha uzun oldugu goriilmektedir.
Literatiir tarandiginda kliniklerde laparoskopi siirelerinin uzun olmasi, laparoskoik cerrahinin
jinekolojiye girmesinin yeni olmasina baglanmaktadir. Klinigimizde laparoskopik histerektominin
yillara gore gittikce daha fazla yapildigi ve operasyon siirelerinin de gittikce kisaldigi

goriilmektedir.

Hastaneye yatis siirelerine gore bakildiginda ise laparotomi grubunda ortalama 3,80+2,85
giin iken, laparoskopi grubunda ortalama 3,24+1,54 olarak goriilmektedir. Operasyon siireleri ve
postoperatif hastanede yatis siireleri birlikte degerlendirildiginde anlamli fark olmayis1 laparoskopik

cerrahinin klinigimize yeni girmesine baglanmaktadir.

Calismamiza dahil ettigimiz 159 hastanin Laparatomik ya da laparoskopik histerektomi
gruplarindan; Oncesinde gecirilmis cerrahi operasyonlarin tiirleri acisindan analiz edildiginde
laparotomi grubunda 46 hasta (%69,7) da operasyon Oykiisiiniin olmadigr goriilmekltedir.
Laparoskopi grubunda ise 83 hasta (%89,2) da operasyon Oykiisiiniin olmadigi goriilmektedir.
Hastalarda operasyon sekli karar1 verildiginde cerrahi dykiiniin dikkate alindig1 ve cerrahi dykiisii

olan hastalarda laparotomiye yonelim oldugu gériilmektedir.

Laparatomi grubunda yer alan hastalarin 20’sinde (%30.3) daha 6nceden gegirilmis cerrahi
oykiisii mevcut iken, bu oran laparoskopi grubunda sadece 10 hastada (%10.8) gozlendi. Aradaki bu

farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu saptandi (p=0.007)
Gruplarda laparotomilerde sezeryan Oykiisii olan 9 hasta(%13.6), gecirilmis barsak

operasyonu Oykiisii 6 hasta(%9,1), umblikal herni operasyonu oykiisii 2 hasta(%3), tiip ligasyonu

oykiisii 2 hasta(%3) ve over kist operasyonu oykiisii olan 1 hasta(%1,5) oldugu goriilmektedir.
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Laparoskopi grubunda ise; sezeryan Oykiisii olan 9 hasta(%9,7) ve tiip ligasyonu Oykiisii olan 1
hasta(%]1,1) oldugu goriilmektedir.

Klinigimizde operasyon tiirii se¢iminde gecirilmis cerrahi Oykiisiiniin dikkate alindigi
goriilmekle birlikte, yakin zamanda yapilan operasyonlarda klinigin Ogrenme egrisinin
olgunlagsmasiyla birlikte, gecirilmis cerrahi oykiisii olan hastalarda laparoskopik cerrahiye egilimin

arttig1 gozlenmektedir.

Bucak Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi ile Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’ndan Ali Yavuzcan ve arkadaslarinin 62
laparaskopik histerektomi hastasi tizerinde yaptigi calismaya gore; Hasta yasi, parite sayisi ve
gecirilmis pelvik cerrahi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Gegirilmis
pelvik cerrahi Oykiisiiniin ¢alismada sonuglar iizerine etkisinin gozlenmemesi cerrahin 6grenme

egrisini olgunlagtirmasina baglanmistir.

Ancak Twijnstra ve ark. tarafindan gegirilmis pelvik cerrahinin LH’nin sonuglarimi
olumsuz etkiledigi savunulmustur. Ayala-Yanez ve ark. gegirilmis pelvik cerrahinin LH’de major

komplikasyon riskini arttirdigini bildirmistir.

Calismamiza dahil edilen 159 hastanin histerektomi endikasyonlari acisindan analiz
yapildiginda laparotomi grubunda Menometroraji endikasyonuyla operasyona alinan 23 (%34.8)
hasta oldugu, laparoskopi grubunda ise 40 (%43) hasta da menometroraji nedeniyle histerektomi
karar1 alindig1 gozlenmektedir. Gruplar analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir(p=0.498). Her iki grupta da histerektomi endikasyonlarinda menometrorajinin ilk
sirada oldugu goriilmektedir. Laparotomi grubunda 2. Sirada myoma uteri 20(%30,3) hasta ile yer
almaktadir. Laparoskopi grubunda da myoma uteri 2. Sirada 22(%22,7) hasta ile yer almaktair.
Calismaya dahil edilen gruplar arasinda myoma uteri tanisiyla bagvuran hastalarda laparotomiye
egilim oldugu gozlenmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goriinmektedir(p=0.445).

Laparotomi grubunda endometrial hiperplazi endikasyonuyla 11(%16,7) hasta, adneksiyal
kitle endikasyonuyla 11(%16,7) hasta ve pelvik agr1 tanistyla 1(%1,5) hasta da histerektomi karar1
verildigi goriilmektedir. Laparoskopi grubunda ise; endometrial hiperplazi endikasyonuyla

19(%20,4) hasta ve adneksiyal kitle endikasyonuyla 12(%12,9) hasta da histerektomi karari
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verildigi goriinmektedir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemekle birlikte pelvik agri
tanisiyla  laparoskopik  histerektomi  yapilan  hasta  olmadifindan  istatistiki = fark
olusmustur(p=<0.001).

Literatiir tarandiginda; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD
dan Ahmet Karatag ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismaya gore histerektomi endikasyonlart; En sik
myoma uteri olmak lizere, disfonksiyonel uterin kanama, kronik pelvik agri, servikal displazi,
genital prolapsus, pelvik inflamatuar hastalik, jinekolojik maligniteler ve postpartum kanama gibi
endikasyonlar olarak belirtilmesine ragmen, c¢alismamizda en sik endikasyon her iki grupta da

menometroraji olarak goriilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin viicut kitle indeksi(BMI) acisindan gruplar
karsilastirildiginda laparotomi grubu ortalam BMI=28,43+1,07 iken, laparoskopi grubu ise; ortalam
BMI= 28,7143,17 olarak degerlendirildi. Hastalarda operasyon karar1 verildiginde operasyon tiirii

iizerinde viicut kitle indeksinin etkisinin olmadi goriilmektedir.

Operasyon Oncesi yapilan ultrasonografik ve patolojik olarak yapilan makroskopik
Olg¢timlerde uterus boyutlar1 uterus ¢ap 1, uterus ¢ap 2 ve uterus ¢ap 3(sirasiyla; antero-posterior,
transvers ve vertikal) seklinde ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmistir. Gruplarda histerektomi karari
verilirken uterus transvers ¢apinin ve vertikal ¢ap Olglimlerinin operasyon tiirii se¢ciminde etkili
oldugu, total uterin hacime bakilarak operasyon karar1 verilirken biiyiik uteruslarda laparotomiye
yonelim oldugu goézlenmektedir. Laparotomi grubunda total hacim 459,78+840,65 cm® iken,
laparoskopi grubunda ise total uterin hacim 242,68+213,33 cm?® olarak griilmiistir. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi(p=0,018).

Hastalar yara yeri enfeksiyonu agisindan analiz edildiginde laparotomi grubunda 66
hastanin {i¢iinde (%4.5) yara yeri enfeksiyonu gozlenirken, laparoskopi grubunda yer alan toplam
93 hastanin hicbirinde insizyon hatti enfeksiyonu tespit edilmedi. Sonugta laparatominin insizyon

hatt1 enfeksiyonuna laparoskopiye gore anlamli oranda daha yatkin oldugu gézlendi (p=0.038)

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki toplam 159 hastanin hi¢birinde erken donem ve geg

donem yapilan analizlerinde cuff prolapsusu ve/veya cuff dehisensine rastlanmadi.
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