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OZET
Amac: Klinigimizde benign nedenle histerektomi yapilan olgularin demografik

Ozellikleri, endikasyonlari, ameliyat sekli, patoloji sonuglari ve postoperatif
histopatoloji sonuglarini retrospektif olarak degerlendirmek.

Gerec_ve Yontem: SBU Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvurup benign nedenle histerektomi yapilan 1417
hasta dahil edildi. Hasta dosyalar1 ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemin’den elde edilen
kayitlar incelendi. istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS,
Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken Shapiro Wilks,
Oneway Anova, Tamhane’s, Kruskal Wallis, Mann Whitney U, Ki Kare ve Fisher’s
Exact testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamalar1 50.78+9.24, parite sayilarinin ortalamasi
3.06+£1.96, gravida sayilarmm ortalamasi ise 4.09+£2.56 idi. Olgularin %26.7’sinde
jinekolojik cerrahi, %17.1’inde sezaryen ve %11.2’sinde de  non-jinekolojik batin
cerrahisi Oykiisii vardi. Opere edilen 1417 hastada en sik endikasyon %43 (n:609) ile
myoma uteri idi. Hastalarin %78.3’tine abdominal, %14.3’line vajinal, %6.5’ine ise
laparoskopik histerektomi yapilmist. %3.2°si (n:45) major, %2.2°si ise (n:31) mindr
olmak iizere toplam %5.4(n:76) hastada  komplikasyon tespit edildi. Vajinal
histerektomi  yapilan hastalarin yas ortalamalari, gravida ve parite sayilar1 diger
ameliyat tekniklerine gore anlamli olarak yiiksek bulundu. BSO(50,54+7,76) yapilan
grubun yas ortalamalari, yalmizca histerektomi yapilan gruptan(42,50+4,22) ve
USO(43,08+4,47) yapilan grubun yas ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek idi. Subtotal histerektomi yapilan grupta sezeryan Oykiisi
oran1(%28.9), total histerektomi yapilan grubun sezeryan Oykiisii oranindan(%16.3)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek idi. Hastalarin histopatoloji sonuglar
incelendiginde, %53.6’sinin tanisi leiomyom, %23.1’inin adenomyozis idi.

Sonug: Histerektomi en sik yapilan jinekolojik operasyondur. Siklikla abdominal,
vajinal ya da laparoskopik yontemle yapilmaktadir. Operasyon endikasyonu siklikla
myoma uteri olup, patolojik tanida myoma uteriye en sik adenomyozis eslik etmektedir.
Tercih edilecek operasyon yontemi hastanin tan1 ve bulgulart géz Oniine alinarak
verilmelidir. Kontrendikasyon yoksa vajinal histerektomi ilk tercih olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Histerektomi, endikasyon, histopatoloji, komplikasyon
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ABSTRACT

Objective _: To retrospectively evaluate demographic characteristics, indications,
operative pattern, pathology results and postoperative histopathology results of benign
hysterectomy cases in our clinic.

Materials and methods: 1417 patients who applied to SBU Okmeydani Training and

Research Hospital Obstetrics and Gynecology Clinic and performed hysterectomy for benign
cause were included. Patient files and records from the Hospital Information Management
System were reviewed. IBM SPSS Statistics 22 for statistical analysis (SPSS IBM, Turkey)
program was used. We used Shapiro Wilks, Oneway Anova, Tamhane's, Kruskal Wallis,
Mann Whitney U, Chi Square and Fisher's Exact test and Continuity (Yates) correction.
Significance was assessed at p <0.05 level.

Results : Mean age of the patients was 50.78 £+ 9.24, mean of parity was 3.06 = 1.96,
mean of gravida was 4.09 + 2.56. Gynecological surgery was performed in %26.7 of cases,
cesarean section in %17.1 and non-gynecological abdominal surgery in %11.2. The most
frequent indication in 1417 patients who underwent surgery was myoma uterus with %43 (n:
609). %78.3 of the patients had abdominal, %14.3 had vaginal, %6.5 had laparoscopic
hysterectomy. Complications were found in %5.4 (n:76) of the patients, %3.2 (n: 45) major
and %2.2 (n: 31) minor. The mean age, gravida and parity scores of the patients who
underwent vaginal hysterectomy were significantly higher than the other surgical techniques.
The mean age of BSO group (50,54 + 7,76) was statistically significantly higher than that of
the group of only hysterectomy group (42,50 + 4,22) and USO group (43,08 + 4,47). In the
group with subtotal hysterectomy, the ratio of cesarean section (%28.9) was significantly
higher than that of total hysterectomy group (%16.3). When the pathology results of the
patients were examined, %53.6 of them were diagnosed as leiomyoma and %23.1 of them
were diagnosed as adenomyaosis.

Conclusion: Hysterectomy is the most common gynecological operation. It is
frequently done by abdominal, vaginal or laparoscopic method. The operation indications are
often myoma uteri, and myoma uterus is the most common adenomyosis accompanied by
pathologic diagnosis. The preferred method of operation should be based on the diagnosis and
findings of the patient. Vaginal hysterectomy should be the first choice if there is no
contraindication.

Key words: Hysterectomy, indications, histopathology, complications.
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1. GIRIS VE AMAC

Uterusun tamaminin ya da bir kisminin abdominal ya da vaginal yoldan ¢ikartilmasina
histerektomi denir. Histerektomi en sik uygulanan major jinekolojik cerrahi operasyondur®.
1965 yilinda Amerika’da gergeklestirilen 426.000 histerektomi operasyonunda hastanede
kalig siiresi ortalama 12,2 giin olarak bildirilmistir. 1985 yilinda operasyon sayis1 724.000°e
yiikselmis, hastanede kalis siiresi ise ortalama 9,4 giine inmistir. Bu tarihten sonra
histerektomi sayisinda bir diisis izlenmis ve 1991 yilinda 544.000 histerektomi
gerceklestirilmis ve ortalama hastanede kalis siiresi 4,5 giine inmistir. Yapilan 544.000
histerektominin 408.000’i (%75) abdominal yoldan, 136.000’i (%25) vaginal yoldan
gergeklestirilmistir(z'g).

Ulusal hastane taburculugu anketine gore, 2000 yilinda agiklanan 5 yillik ¢alisma
doneminde yillik histerektomi orani kadinlar arasinda 5.4/1000 olup, bu oran 2004 yilinda
yillik 5.1/1000’e gerilemistir.En yiiksek oranda histerektomi uygulanan yas araligi 40-49 olup
ortalama yas 46.1°dir™. Histerektomi oranlari, endikasyonlar1 ve yas ortalamalar1 tlkeler
arasinda hatta ayni lilkenin farkli bolgeleri arasinda bile ¢ok biiylik farkliliklar gostermektedir.
En fazla histerektomi oranina sahip Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ile en az histerektomi
oranma sahip Norveg, Isve¢ ve Ingiltere arasinda alti kata kadar cikabilen farklar

G8  En yiikksek oranda histerektomi birlesik devletlerin giliney kesiminde

goriilmektedir
yasayan kadinlarda izlenmekte olup genellikle bu kadinlar operasyonu geng yasta
gecirmektedirler. En diislik oranlar birlesik devletler’in kuzeydogu bolgesinde izlenmektedir.
Diisiik sosyoekonomik durum, histerektomi oraninda artis ile iliskilidirm .

Yapilan ¢aligmalarin sonucuna gore Amerikali kadinlarin 1/3’tine 65 yasina kadar
histerektomi yapilmis olacagi tahmin edilmektedir. Bu kadar genis bir populasyonu
ilgilendiren major cerrahi girisimin hangi teknikle yapilacagi énem kazanmaktadir®".

Amerika Birlesik devletlerinde benign nedenlerle yapilan histerektomi oranlari son iKi
dekatta diismektedir®. Histerektomilerin % 70’inden fazlast menoraji, leiomyom ve uterin
prolapsus gibi benign nedenlerle yapilmaktadir®®.

Benign nedenlerle yapilan histerektomi tipleri abdominal, vaginal, laparoskopik ve de
robotik olmak ftizere dort farkli gruba ayrilabilir. Vaginal histerektomi, cerrahi travma
oraninin daha diisiikk olmasi1 ve abdominal histerektomi yapilan olgulara gore daha hizli
iyilesme yilizdesine sahip olmasi agisindan avantajlidir. Ancak yapilan histerektomilerin en

fazla % 25’i vaginal yoldan yapilabilmektedir®.



Laparoskopik veya laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH), abdominal
histerektomiye alternatif olarak 1989 yilinda Reich ve ark. tarafindan tammlanmlstlr(lo).
Literatiirde laparoskopik histerektomi(LH) veya laparoskopik asiste vajinal histerektomilerde,
abdominal histerektomilere gore daha az kan kaybi, azalmis analjezik ihtiyaci, hastanede
kalma siiresinin kisalmasi ve daha ¢abuk iyilesme oldugu belirtilmistir(ll).

Bu ¢alismada klinigimizde 1 Ocak 2014- 30 kasim 2017 tarihleri arasinda benign
nedenle histerektomi yapilan olgularin  demografik o6zellikleri, endikasyonlari, ameliyat

sekilleri, patoloji sonuglar1 ve postoperatif komplikasyonlari retrospektif olarak incelendi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Histerektomi tekniginde 19. ylizyila kadar belirgin bir ilerleme saglanmamis olmasina
ragmen bu tarihten 6nce bir¢ok histerektomi girisimi bildirilmistir. Histerektomi hakkindaki
bazi referanslar, Hipokrat (M.O. 5. yiizy1l) donemine kadar gitmektedir. Ephesus’lu Soranus
2. yiizyllda gangrene bir uterusu vaginal yoldan ampute etmistir. ilk denemeler, uterin
prolapsus veya uterin inversiyon endikasyonlari i¢in vaginal olarak denenmistir. 17. ve 18.
yiizyilda vajinal histerektomi, sporadik olarak uygulanmaya devam etmistir®?. [lk planl,
basarili vajinal histerektomi 1813 yilinda Alman bir cerrah olan Conrad Langenbeck

tarafindan yapllmlstlr(l3)

. 1822°de ise Sauter broad ligamanlar1 baglayan ilk cerrah olmustur.
A.B.D.’de John Collins Warren tarafindan 1829 yilinda ilk Vajinal histerektomi yapilmus,
ancak hasta ameliyat sonras1 dordiincii glinde 6lmiistiir. 19. ylizyilin ikinci yarisinda, Czerney,
Billroth, Miculicz, Scroeder, Kocher, Teuffel ve Spencer Wells gibi cerrahlar tarafindan
vajinal histerektomi sistematik olarak calisilmis ve gelistirilmistir(l4). flk abdominal
histerektomi, Langenbeck tarafindan 1825 yilinda uygulanmustir. lerlemis serviks kanseri
endikasyonu ile yedi dakikada yapilmis ve hasta operasyondan birkac¢ dakika sonra dlmiistiir.
1843 yilina kadar yapilan abdominal histerektomi girisimlerinde, olgularin timi siklikla
oliimciil olan postoperatif kanama ile komplike olmaktaydi. ilk kez 19. yiizyilin ortalarinda
Manchester’li A.M. Heath parlak bir fikirle ilk kez uterin arterleri baglamay1 basarmig fakat
bu yontemin uygulamaya ge¢mesi 50 yil kadar gecikmistir(15). 1844 yilinda Clay ilk
abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi’yi basariyla gergeklestirmis ancak
hemsirenin bir kaza sonucu hastay1 postoperatif 15. giinde yere diisiirmesi sonucu hasta
Slmiistiir™®. 1889°da Stimson, uterin ve ovaryan arteri ayr1 ayr giivenli bir sekilde baglamay:
basarmistir. 1891°de Kelly benzer bir teknikle ayni islemi gergeklestirmis ve bunu bir
dokiimanla litaratiire sunmustur™”. Cullen, John hopkins Hastanesinde 1889 ile 1906 yillari
arasinda 969 abdominal histerektomi yapildigini bildirmistir. Bu operasyonlarda mortalite
orani %5,9 olarak bildirilmis, abdominal histerektomide ki cerrahi tekniklerin gelismesiyle bu
oran 1909 yilinda % 1’in altina indirilmistir. Bu kadar yiiksek mortalite oranlarina ragmen,
20. yiizy1l baslarina kadar Ostrojen ve progesteron preperatlarinin bulunmamis olmasi,
fizyolojinin ve anatominin ¢ok iyi bilinmiyor olmasi ve alternatif tedavi olanaklarinin
kesfedilmemis olmas1 nedeniyle tedavide ¢ogunlukla histerektomi zorunlu olarak yapiliyordu.

20. yiizyilin ilk yarisinda histerektomi, jinekologlar tarafindan sik kullanilan bir operasyon

3



halini aldi. Jinekoloji, bir uzmanlik alan1 olarak gelisirken, jinekologlarin hastalarina yardim
etmek i¢in cerrahi kullanmasi kaginilmaz hale gelmisti. Antibiyoterapideki ilerlemeler ve kan
transfiizyonlari ile histerektomi giivenli bir cerrahi teknik olmaya basladi®®. ilk kez 1983°de
Reich tarafindan laparoskopi yardiml vaginal histerektomi yapildi®. Daha sonra Reich 1988
Ocak ayinda ilk laparoskopik histerektomiyi gerceklestirdi ve 1989 yilinda yaymladl(lg).
Tiirkiye’de ise ilk laparoskopik histerektomi 1992 yilinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Dr. Timur Giirgan ve ekibi tarafindan

yapild.

2.2 Anatomi®®

Uterus, asagida serviks, yukarida korpus olmak tizere iki kistmdan olusan fibromuskuler
bir organdir. Pelviste mesanenin arkasinda, rektumun 6niindedir. Uzunlugu 8-10 cm, genisligi
3-4 cm, kalinlig1 2-2,5 cm boyutundadir.

Uterusun govdesi hormonal ve gebelik durumuna goére sekil ve boyut degistirir.
Dogumda serviks ile korpus ayn1 boyuttadir, eriskin kadinda ise korpus serviksin 2-3 katidir.
Uterusun diger pelvik yapilara gore pozisyonu degiskendir; anterior, midpozisyon veya
posterior fleksiyon ve versiyon durumundadir. Fleksiyon, uterus korpusunun uzun aksi ile
serviks arasindaki agidir. Versiyon ise uterus ile vagen arasindaki agisal iliskiyi ifade eder.

Korpus uteri degisik bolgelere ayrilmistir. Endoservikal kanal ile birlestigi bolgeye
istmus veya alt segment denir. Korpusun iki yaninda, tubalarin agildigi bolgelere kornu, bu
bolgenin iizerinde kalan pargaya da fundus adi verilir.

Kavite licgen sekillidir ve korpusun mukozal yiizeyini olusturur. Kolumnar epitel ile
dosenmistir, 6zel bir stromas: ve glandlar1 vardir. Reprodiiktif yillar boyunca siklik olarak
yapisal ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelir.

Uterusun muskuler tabakast myometriumdur. 1.5-2.5 cm kalinliginda, i¢ ice gegmis diiz
kas liflerinden olugsmustur. Distaki baz1 lifler ligamentum rotundum ve tuba ile devam eder.

Periton, uterus korpusu ile serviksin posteriorunu orter ve seroza adini alir. Lateralde
cift kat periton yapraklar1 uterusun nérovaskiiler agin1 orter ve ligamentum latum adint alir.
Onde istmik bdlgeyi ve serviksi mesane kapatir.

Serviksin vagene uzanan kismina eksoserviks veya porsio vaginalis denir. Porsionun,
konveks bir yiizeyi ve ortasinda nokta seklinde agiklig1 (eksternal os) bulunur. Endoservikal
kanal 2-3 cm uzunluktadir ve internal os ile endometrial kaviteye agilir. Servikal mukoza,

eksoservikste c¢ok katli yassi epitelyum, endoservikste ise mukus salgilayan kolumnar
4



epitelyumden olusur. Bu iki epitelin bulustugu skuamokolumnar bileskenin yerlesim yeri
degiskendir ve hormonal sitlimiilasyona baghdir. Bu dinamik kesisim noktasi, yani
transformasyon zonu, skuamdz neoplazi acisindan en hassas noktadir. Erken cocuklukta,
gebelikte, oral kontraseptif kullaniminda kolumnar epitelyum endoserviksten eksoservikse
dogru disariya ¢ikar. Buna ‘eversiyon’ veya ‘ektropi’ denir. Menopozdan sonra ise

transformasyon zonu igeriye dogru cekilir.

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

Fallop tiipleri ve overlere birlikte ‘adneks’ ad1 verilir. Fallop tiipleri, Miiler kanalinin
birlesmemis uglarindan geligsmis, bir ¢ift tubuler organdir. 7-12 cm uzunlugundadir.
Fonksiyonlari; ovumu yakalamak, konsepsiyona uygun ortam saglamak ve fertilize ovumu
beslemektir. Tubal mukoza, siliali kolumnar epiteldir. Kas tabakasi, igte sirkiiler dista
longitudinaldir. Tuba periton ile kaplidir ve mezenteri ile ligamentum rotundumun
dorsalinden ligamentum latuma baglanir. Beslenmesi arteria uterina ve arteria ovarika ile olur.

Innervasyon, uterovaginal ve ovaryan pleksus yoluyla olmaktadir.

Ovarian ligament Uterine cavity
Duct of Isthmus of Tubal branch
Fallopian tube Gartrer Fallopian lube of uterine a Tubal branch
of ovanian a.
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Sekil 1 : Uterus ve komsu yapilarin anatomisi®”



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

ile pelvise baglanir;

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

2- Ligamentum Rotundum (Ligamentum Teres, yuvarlak ligamentler): Bu periton kivrimlari
ayn1 zamanda genis ligament ile kaplhidir ve uterus fundusundan pelvis yan duvarlarina ve
inguinal kanala uzanir, labium majusta son bulur.

3- Kardinal ligamentler: Pelvis yan duvarlarindan uterusa uzanan iki énemli destek yapisidir
ve uterus damarlarini orterek iireteri icine alir. Kardinal ligamentler aslinda subserdz fasianin
yogunlagmasindan ibarettir ve vagina orta ve iist boliimleri ile servikse destek saglar.

4- Utero-sakral ligamentler: Subser6z fasia yogunlagsmalari olup sakrum ve rektumu
cevreleyerek servikse uzanir.

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

Jinekolojik cerrahide g6z Oniinde tutulmasi gereken en Onemli organ ireterdir.
Ureterlerin alt yarisi, arteria iliaka komminis bifiirkasyonunu caprazlarken, ovaryan
damarlarin medialinde pelvisi gegerler. Pelvisteki kan damarlarinin altinda ve arkasinda olup
tim yol boyunca retroperitonealdir. Mesane tabanina vagenin Oniinden girip, mesane

duvarinda oblik seyreder ve trigonda sonlanir.
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Sekil 2: Ureterin seyri ve yaralanma ihtimali olan biilgeler(zo)

2.3 Terminoloji

Histerektomi kelimesi uterusun c¢evre yapilardan ve ligamentlerinden kesilerek
¢ikarilma islemi olarak tanimlanir. Fakat eksik kullanilmig bir terimdir. Histerektomiyi
tanimlarken total veya subtotal; abdominal, vaginal veya laparoskopik olarak belirtmek
terminolojik olarak daha uygun olacaktir. Histerektomi, uterus ve serviksin ¢ikarilmasini
igerebilir, bu total histerektomi olarak tanimlanir veya yalnizca uterus korpusunu igerebilir,
buna supraservikal histerektomi denir. Subtotal histerektomi terimi supraservikal histerektomi
tipini tanimlayan diger terminolijik kelimedir. Histerektomi islemi ile birlikte yapilan
adneksiyel alana yapilacak olan cerrahi miidahaleler (unilateral veya bilateral
salpenjektomiler, kistektomiler veya ooferektomiler) ayrica belirtilmelidir. Ooferektomi karari
hastanin yasina, adneksiyel alanda herhangi bir patolojik lezyon olup olmamasina ve hastanin
ilerleyen yasaminda malignensi ihtimalinin olast ihtimali g6z Oniinde bulundurularak

verilir®Y,



2.4 Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi A.B.D’de en sik yapilan 2. cerrahi prosedl'irdl'ir(s). Yapilan histerektomi
uygun bir endikasyonla, hastanin hayati islevlerini tehdit eden durumu ortadan kaldirmak i¢in
yapilmalidir. Ancak, histerektomi endikasyonlar1 klasik kitaplarda belirtilenlerin 6tesinde
hekimlerin kendi kanaatlerine gore daha serbest sinirlar iginde degerlendirilmektedir.
Histerektomi tarihine doniip bakildiginda sadece 150 yildan beri tehlikeli bir operasyon
olmaktan ¢iktig1 goriilmektedir. Bununla birlikte histerektomilerin mortalite ve morbidite
oranlar1 gbéz oOniinde bulunduruldugunda, minor jinekolojik sikayet ve semptomlarda

(12)

yapilmamast gereken bir operasyon oldugu dikkati c¢ekmektedir Histerektomi

endikasyonlari tablo 1 de sunulmustur ;

Tablo 1. Histerektomi Endikasyonlari

Beningn hastaliklar Premalign hastaliklar
Leiomyomlar Servikal intraepitelyal neoplazi
Anormal uterin kanama Atipili endometrial hiperplazi
Adenomyozis Malign hastalhiklar
Endometriozis Erken invazif serviks kanseri
Pelvik organ prolapsusu Endometrium kanseri
Adneksiyal Kitle Over ve fallop tiipii kanseri
Pelvik enflamatuar hastalik Gestasyonel trofoblastik neoplazi
Obstetrik aciller Komsu pelvik organlarin malign hastaliklart
Nadir endikasyonlar

Kronik pelvik agr

Kanser proflaksisi

Sterilizasyon

Leiomyomlar: Leiomyomlar kadinlarda en sik Kkarsilasilan benign jinekolojik

22) " Uterin

timorlerdir. Bundan dolayi, histerektomilerin biiyiik kismindan sorumludur
leiomyomlarda histerektomi sadece gelecekte c¢ocuk istemeyen ve semptomatik olgulara
uygulanabilir. Aksi takdirde, fertiliteyi koruyucu cerrahi girisimler(myomektomi) leiomyomlu

olgularin ¢ogunda uygulanmaktadir. Leiomyom nedeniyle histerektomi uygulanmasi igin



verilen karar genellikle anormal uterin kanama, pelvik agri veya pelvik basi gibi
semptomlarin ortadan kaldirilmasina yoneliktir. Asemptomatik leiomyomlarda histerektomi
karar1 hastanin yasina, uterusun biiyiime hizina ve boyutuna bag11d1r(23'24). Uterus boyutlarinda
hizli artig ile ilgili net bir tanim mevcut degildir. Uterus boyutlarindaki hizli artis olan
hastalarda genellikle belirgin malignite bulgular1 izlenmedigi i¢in bu endikasyon

tartlsmalldlr(25).

Disfonksiyonel Uterin Kanama: Belirgin bir anatomik sebep bulunmaksizin olusan
anormal kanamalardir. Anovulatuar uterin kanamalar tipik olarak anovulatuar sikluslarin sik
olarak goriildiigii Polikistik Over Sendromu (PCOS) ile iligkilidir. Anovulatuar kanama
medikal olarak progestin , Ostrojen veya ikisinin kombinasyonu olan oral kontraseptifler
aracilig1 ile konrol edilebilir. Diger yandan ovulatuar anormal uterin kanamalar non-steroid
antienflamatuar ilaglarla, hormonal girisimlerle, traneksamik asit veya levonorgestrel iceren
rahim igi araglarla (LNG-RIA) kontrol edilebilir. Bu hastalarda histerektomi &ncesi

(28 " Histerektomi medikal tedaviyi tolere edemeyen

endometrial 6rnekleme uygulanmalidir
veya cevap vermeyen hasta grubunda tercih edilmelidir. Histerektomiye alternatif yaklagimlar
(endometrial ablasyon veya rezeksiyon) se¢ilmis hasta grubunda diisiiniilmelidir. Ciinkii bu
operasyonlar maliyet etkinlik agisindan basarili olup daha diisiik morbidite oranina sahiptir.
Fakat endometrial ablasyon ve histerektominin karsilagtirildigi randomize bir ¢aligmada
ablasyon uygulanana hastalardan %29’unun 60 ay igerisinde histerektomi gecirdigi
bildirilmistir®”.

Tedaviye Direngli Dismenore: Dismenore non-steroid antienflamatuar ilaglar ile tek
basina veya menstiirel kan akimin1i azaltmak ya da tamamen ortadan kaldirmak i¢in oral
kontraseptifler veya diger hormonal ajanlarla kombine edilerek tedavi edilebilir. LNG-RIA
etkin olarak dismenore semptomlarini azaltir. Primer dismenorenin tedavisinde histerektomi
nadiren gerekli olur. Sekonder dismenoreli hastalarda oncelikli olarak altta yatan sebebe
(leiomyom, endometriozis) yonelik tedavi uygulanmalidir. Histerektomi sadece medikal
tedavinin basarisiz oldugu ve hastanin dogurganligini korumak istemedigi durumlarda

diisiiniilmelidir®®.

Adenomyozis: Dismenore, menoraji, uterin biiyiime ve hassasiyet adenomyozisi akla

getirebilir. Hormonal terapi, uterin kiiretaj gibi konservatif tedavi yaklasimlarma cevap

alinamiyorsa, semptomlarin siddetine gore histerektomi yapllabilir(23’24).



Endometriozis: Medikal ve konservatif yaklasimlar endometriozisin tedavisinde

@9 Bu nedenle adneksiyel cerrahi ile birlikte histerektomi sadece

cogunlukla basarilidir
konservatif yontemlere (endometriotik odaklarin rezeksiyonu veya ablasyonu) veya medikal
tedaviye cevap vermeyen hastalara yapilmalidir. Histerektomiye ihtiya¢ duyan endometriozis
hastalarinin ¢gogunda, siirekli pelvik agr1 veya dismenore mevcuttur. Daha nadir goriilen diger
durumlar igerisinde gelecekte ¢ocuk beklentisi olmayan hastalar ve iireter veya kolon gibi
pelvik organ tutulumu olan endometriozis hastalaridir. Hastalarin ¢ogunda salpingooferektomi
eslik edip etmedigine bakilmaksizin histerektomi sonrasi agrilarinda belirgin azalma
goriilmektedir. Endometriozis tedavisi igin histerektomi planlanirken normal olan overlerin

korunmasi degerlendirilmelidir(3o).

Pelvik Organ Prolapsusu: Birlesik devletlerde uygulanan histerektomilerin % 14.5’ini
semptomatik genital prolapsus olusturmaktadir. Stres iiriner inkontinans ile birlikte olsun
veya olmasin bu endikasyon, vajinal histerektomi igin ¢ok sik bir endikasyondur. Abdominal
insizyonu gerektirecek bir durum bulunmuyorsa, genital prolapsusta vajinal histerektomi
yaklagimi tercih edilmektedir. Uterin prolapsus genellikle izole bir olay olmayip en sik
cesitli sekillerde pelvik destek bozukluklari ile iliskilidir. Cerrahi sonucunu en iyi hale
getirmek ve gelecekte pelvik destek defekti gelisimi riskini azaltmak i¢in her defekt mutlaka

diizeltilmelidir®™,

Pelvik Enflamatuar Hastahk: Pelvik enflamatuar hastalik antibiyotiklerle basarili bir
sekilde tedavi edilebilmektedir. Nadiren intravendz antibiyotik tedavisine direngli pelvik
enflamatuar hastalikta uterus, tiipler ve overlerin alinmasi gerekebilmektedir. Eger konservatif
cerrahi yontem tercih edilirse, abse drenaji veya organ ¢ikarilmasi her hastada bireysel bazda
diisiiniilmelidir. Baz1 pelvik abseler ultrason veya bilgisayarli tomografi esliginde perkiitan
katater drenaji1 ile basarili olarak drene edilebilmektedir. Gelecekte ¢ocuk isteyen hastalarda
histerektominin  eklenmedigi  unilateral salpenjektomi veya unilateral salpingo-
ooferektomi(USO) veya bilateral salpingo-ooferektomi  secenekleri goz  Oniinde
bulundurulmalidir. Bilateral salpingo-ooferektomi(BSO) gereken hastalarda uterus olasi bir

ovum donasyonu ve in vitro fertilizasyon(IVF) uygulamas: icin yerinde birakilabilir®.

Adneksiyal Kitle: Uterusun kendisinde bir patoloji yokken, sorunlu adneksi (ektopik
gebelik, benign over tiimorii, enflamatuar hastalik) ¢ikarmak i¢in yapilan operasyonun bir
parcasi olarak histerektomi yapllabilir(23). Uterus hastanin fertilite arzusu olan durumlarda

mutlaka korunmalidir. Persistan ve semptomatik olan over tiimorlerinde cerrahi tedavi
10



gerekmektedir. Eger hasta fertilitesini korumak istiyorsa uterusun korunmasi diistiniilebilir.
Eger hastanin fertilite istegi yoksa veya peri-postmenapozal ise uterusun alinip
alinmayacagina dair karar verilmelidir. Bir ¢alismada benign adneksiyal hastalik tanisi ile
histerektomi ve BSO uygulanan 100 hasta ile benzer riskte ayni1 endikasyon ile opere edilip
histerektomi uygulanmayan, sadece ooferektomi uygulanan hastalar kiyaslanmistir.
Histerektominin uygulandigi hastalarda operatif morbidite, tahmini kan kaybi, hospitalizasyon

stirecinde belirgin artis izlenmigtir®Y.

Obstetrik Aciller: En sik olarak atoniye bagli gelisen postpartum kanamalar igin
histerektomi uygulanmaktadir. Diger endikasyonlar arasinda onarilamayan uterin riiptiir ve
medikal tedaviye yanit vermeyen abse bulunmaktadir. Ayrica plasenta akreata ve inkreata
bulunan hastalarda histerektomi gerekebilir. Interstitial veya servikal gebelik, medikal

tedaviye yanit vermeyen septik abortus diger endikasyonlardir.

Atipili Endometriyal Hiperplazi: Endometriyal adenokarsinomun onciil lezyonu
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, histerektomi igin uygun bir endikasyondur.

Hiperplazinin daha az siddetli formlar1, medikal tedavi ile genellikle geri dondiiriilebilirler®.

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

yapilabilir®?.

Endometriyum Kanseri: Total abdominal histerektomi, endometriyal adenokarsinom
tedavisinin ilk basamagidir. Adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin birgok kombinasyonu da

kullanilabilmesine ragmen, tedavinin en 6nemli kismi histerektomidir®®?.

Erken Evre Invazif Serviks Kanseri: Yeterli bir konizasyon materyali, siiperfisial ve
mikroskopik stromal invazyon derinligini 3 mm’den az veya lateral yayilimi 7 mm’den az
olarak goOsteriyorsa total histerektomi yeterli bir operasyondur. Elde edilen materyalde,

stromada tiimorle, vaskiiler ya da lenfatik invazyonla ilgili bulguya rastlanmamalidir®.

Over ve fallop tiipii kanseri: Sik serozal tiimor tutulumundan dolayi, bilateral
salpingoooferektomiye ek olarak hemen hemen her zaman total abdominal histerektomi

yap111r(24).

11



Gestasyonel trofoblastik hastalik: Genellikle kemoterapétik ajanlarla basarili sekilde
tedavi edilirler. Histerektomiye nadiren ihtiya¢ duyulur; ancak kemoterapiye direngli, uterusu
iceren persiste hastaliklarda yapilabilir. Plasental site trofoblastik tiimdr varliginda

histerektomi segilecek tedavi yontemidir®®:

Komsu pelvik organlarin malign hastahklari: Baska organlardan metastazlar

histerektomi gerektiren semptomlara neden olabilirler®.

Kronik Pelvik Agri: Histerektomi yalnizca, agrisi uterus kaynakli olup organik bir

patoloji gosterilen ve cerrahi dis1 yontemlerle yanit alinamayan hastalara uygulanmalldlr(24).

Sterilizasyon: Sterilizasyon i¢in histerektomi sadece, sterilizasyon talep eden ve ek
jinekolojik patolojisi olan hastalara yapilmalidir. Bunun disinda sterilizasyon, histerektomi

yerine tiip ligasyonu ile yapilmalidir®,

Kanser proflaksisi: Meme kanseri nedeniyle takipli hastalarda endometrium kanseri

proflaksisi amactyla histerektomi uygulanabilir.

2.5 Histerektomi Teknigi

Histerektomi endikasyonlarinda uzun siireden beri degisiklik olmamakla birlikte,
histerektomi tipinin secilmesinde hastanin anatomisi ve cerrahin deneyimi oldukg¢a Gnem
kazanmaktadir. Her cerrahin kendini rahat hissettigi, basarili oldugu ve bu nedenle tercih
ettigi bir operasyon teknigi vardir. Her cerrah histerektominin asil teknigini kendini daha

giivende ve basarili hissedecegi sekilde modifiye etmis olabilir®?.

2.5.1 Total-Subtotal Histerektomi Teknigi Se¢cimi

Histerektominin ‘total’ ‘subtotal’ yapilmasi oldukc¢a onemlidir. Yirminci yiizyilin son
yarisinda yapilan c¢ogu histerektomi, total histerektomiydi. Supraservikal teknik, yalnizca
serviksin ¢ikarilmasinin artmis kanama, ¢evre organ hasari veya artmis ameliyat siiresine yol
acacak hastalar igin tercih edilirdi. Ancak, iriner semptomlar ve cinsel fonksiyonun
korunmas: konusunda iyilesme saglanmasi, serviksin birakilmasina baglandigindan,
1990’arda supraservikal histerektomiye dogru bir egilim baslamistir. Bu fikri destekleyenler

serviksin pelvik destek icin onemli bir sabitleyici oldugunu ve total histerektomi sirasinda
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Frankenhauser sinir pleksusuna zarar verilmesinin mesane, bagirsak ve cinsel disfonksiyona
yol agtigini ileri siirmektedir. Ayrica, bu yaklasimin o6zellikle, laparoskopik yaklasim
sirasinda cevredeki pelvik organ hasar1 ve ameliyat siiresini azalttifini savunmaktadirlar.
Ancak randomize caligmalar total abdominal veya supraservikal histerektomi sonrasinda
cinsel veya iriner fonksiyonda farklilik oldugunu desteklemeyi basaramamistir. Cerrah
herhangi bir giicliikle karsilastiginda veya hastanin genel durumunun koti 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  supraservikal histerektominin  yapilmasidir.
Supraservikal histerektomi sonrasinda; kalan stump’ta, kanser icin riskin devam ettigi
unutulmamalidir®=®),
2.5.2 Cerrahi Yol Secimi
Cerrahi yol se¢imi 5 farkli sekilde siniflandirabilir ;

- Abdominal histerektomi

- Vajinal histerektomi

- Laparoskopik yardimli vajinal histerektomi

- Laparoskopik histerektomi

- Robotik histerektomi

Histerektominin hangi yoldan yapilacagina dair spesifik kriterler bulunmamaktadir.

Operasyonun hangi yoldan yapilacagi her hasta icin bireysel olarak karsilastirilmali fakat
vajinal yol oncelikli olarak tercih edilmelidir. Eger pubik ark agis1 dar iste ( 90 derecenin
altinda) , vajen dar ise ( 6zellikle apekste 2 parmaktan dar iste ) veya inmeyen immobil
bir uterus varsa alternatif yollar tercih edilmelidir. Adneksial kitle varliginda , cul-de-sac
tutulumu olan hastalik varliginda , pelvik adezyonlar veya kronik agri mevcudiyetinde
degerlendirme igin isleme laparoskopinin eklenmesi gerekebilir. Gegirilmis sezaryen

Oykiisli veya nulliparite vajinal yaklasim i¢in kontrendikasyon degildir(gg).

2.5.2.1 Total Abdominal Histerektomi ¥

Pfannenstiel veya longitudinal insizyon ile batina girilir. Abdominal muayene yapilir,
varsa yapisikliklar ayrilir. Uterus kornual kismi biiylik bir arter pensi ile tutularak,
ligamentum rotundumlarin medial béliimleri ve utero-ovaryan pedikiiler agiga cikarilir.
Benign vakalarda uterusa yakin, kanser vakalarinda uterustan uzak olacak sekilde ligamentum

rotundum klempe edilir, kesilir ve siitiire edilir.
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Sekil 3: Uterusun broad ligamente konulan klempler ile kaldirilmasi ve broad
(23)

ligamentin Kesilerek ayrilmasi ve insizyon yapilip acilmasi

Adneksler c¢ikarilacaksa tuba ve over medial olarak kaldirilir ve infindibulopelvik bag iki
arter pensi arasina alinarak kesilir. Daha sonra ligamentum latumun peritoneal kilifina ait her
iki tabaka sag ve solda kesilerek uterus arterleri agiga cikarilir. Ligamentum latumun 6n
tabakasindaki insizyon, asagi ve ige dogru yassi bir egri ¢izecek sekilde uzatilir. Mesane
peritonu uterusa yapigma yerinin 1 cm kadar uzagindan longitudinal olarak kesilir ve mesane
kiint diseksiyonla altindaki gevsek tabakayla birlikte serviksten ayrilir. Mesane itilerek

servikal fasia agiga ¢ikarilir.

Sekil 4 : Broad ligamentin 6n yapragimmin vezikouterin katlanti boyunca uzatilmasi ,

uteroovaryan ligamentin ve infindibulopelvik ligamentin ligasyonu®

Daha sonra internal os hizasinda uterin arterler klempe edilir, bisturi ile kesilerek siitiire edilir.

Uterin damarlarin tutulmasindan sonra, uterin damarlarla uterus yan duvarlar arasina Oschner
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klempi konur. Bdylece kardinal ligamentin iist parcasi da tutulur. Insizyon klempin {istiinden
yapilmalidir. Boylece hem diiglimiin giivenligi artar, hem de uterin damar pedikiilii daha
laterale diiser. Uterus one ve yukari cekilerek, uterosakral ligamentler gerilir. Uterosakral

ligamentler koherle tutulur, kesilir ve siitiire edilir.

Vagina 4

Uterine vessels ligated

Sekil 5 : Uterusun kan damarlarimin baglanmas1(23)

Puboservikal fasya, ¢ok sayida kiigiik arterler ile venoz pleksuslar igerir ve serviks, kardinal
ligament, uterosakral ligmenti ¢evreleyip lateral pelvik duvara uzanan endopelvik fasyanin
pargasidir. Igerdigi damarlari, {ireteri ve mesaneyi korumak igin anterior serviksteki fasiaya
internal servikal osun ve ligatiire edilmis uterin damarlarin hemen altinda T veya V seklinde
bir insizyon yapilir. Fasyanin kenarlar1 laterale dogru retrakte olurken, serviks ve vajinanin 6n
yiizeyindeki avaskiiler soluk bolge agiga c¢ikar. Disseksiyon sponge forsepsle, fasia serviks ve
vaginanin kenarlarina uzaymcaya kadar siirdiiriilebilir. Disseksiyon ilerlerken goriinen
beyazimsi fasial vaginal diizlem, cerraha disseksiyonun dogru oldugunu gosterir. Kardinal
ligamentin kalan kisimlarmin disseksiyonu, puboservikal fasianin kesik kenarlarinin i¢
kismina gelecek sekilde Oschner klempleri konarak yapilir. Lateral fornikse ulagsana kadar
gerekirse birka¢ kez daha klemple tutulup insizyon yapilarak ligatiire edilir. Daha sonra
servikse miimkiin oldugunca yakin, bisturi ya da makasla yapilan insizyonla uterus total

olarak c¢ikarilir. Vaginal kaf 1 no atravmatik katgiit veya vicril ile tek tek veya kontinue siitiire
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edilir. Vaginal kaf ligamentum rotundumlara asilir ve peritonizasyon yapilarak islem

tamamlanmis olur.

Sekil 6 : Kardinal ligamentin baglanmam(zs)

(23)

Sekil 7 : Vajinanmin kesilerek uterusun ¢ikarilmasi
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2.5.2.2 Vajinal Histerektomi “?

Hastaya yeterli genel veya bolgesel anestezi uygulandiktan sonra yliksek dorsal litotomi
pozisyonuna alinir. Vagina cerrahi olarak hazirlanir ve foley katater yerlestirilir. Dik agili
veya bagka bir uygun retraktor, 6n vagen duvarina yerlestirilirken bir diger retraktor vaginal
arka duvara yerlestirilir. Hem 6n, hem de arka serviks dudagin1 yakalamak ve kapatmak i¢in
Lahey troid klempi kullanilir. Mesane, sinir1 Orten vaginal epiteldeki bir katlanti olarak
belirlenir. Bu sinir, serviksin igeri ve disart itilip ¢ekilmesiyle de saptanabilir. Sonra serviksin
tizerindeki vagina duvari ¢epegevre kesilir. Bu insizyon, serviksin diseksiyonundan kaginmak
i¢cin puboservikal fasyanin yiizeyinde kalacak bir derinlikte tutulur. Vagina 6n duvari bir Allis
klempiyle tutulur ve yukari ¢ekilir. Ayrica, Lahey troid klempinin disa ¢ekilmesiyle gerilim
yaratilir. Bu traksiyon mesane ve serviksi birlestiren fibroz bantlar1 ortaya ¢ikarir. Gazli bez
isaret parmagina sarilarak bu bantlar1 diseke etmek ve mesaneyi one ilerletmek i¢in servikse

karsit olarak yukar1 dogru itilir. Bu harekete vezikouterin kivrima ulasana kadar devam edilir.

Blunt dissection of full
vaginal epithelium

Cervicovaginal epithelium
circumsicior

circumscribed Full thi

epitheliu
underiy

(23)

Sekil 8 : Vajinal histerektomide sirkiiler insizyon ve vajinal mukoza diseksiyonu

Vezikouterin katlanti tutulur ve bu periton tabakasinin gerilmesi i¢in yukari kaldirilir ve
periton kesilir. Isaret parmag, peritona girildigini dogrulamak ve beklenmeyen patoloji varsa
palpe etmek i¢in acikliktan eksplorasyon yapar. Sonra on retraktdr, distal ucu periton
bosluguna girecek ve mesaneyi kaldiracak sekilde tekrar yerlestirilir. Lahey troid klempi ve
serviks, arka vaginal kubbeyi gOstermek icin 6ne dogru kaldirilir ve arka vaginal duvarin
kesilen kenarma bir Allis klempi koyulur. Allis klempi, goriinen arka peritona karsi gerilim
yaratmak i¢in asagi gekilir. Arka vagina kubbesi egri Maya makasi ile kesilir ve Douglas
bosluguna girilir. Arka periton, ge¢ emilen tek bir siitiirle arka vagina duvarina tutturulur.

Douglas’a girebilen uzun bir retraktor yerlestirilir. Lahey troid klempinin disar traksiyonu,
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destekleyici uterin ligamentleri ortaya ¢ikarir. Ayrica, servikse uygulanan boyle bir traksiyon

ireter yaralanmasini 6nlemeye yardim eder.

Sekil 9 : Diseksiyon sonrasi Cul-de-sac a giris®®

Uterosakral ve kardinal ligamentler sirasiyla, egri bir Heaney klempiyle klempe edilir, kesilir
sabitleyici siitiirle baglanir. Heaney klempinin 6n ¢enesi kardinal ligament etrafina
yerlestirilince, 0n periton kenar1 asagi g¢ekilir ve pedikiile edilir. Uterosakral ve kardinal
ligamentler her birinin boyutlarma goére birlikte veya ayri ayri izole edilir, klemplenir ve
baglanir. Bu pedikiillerin diigiimleri atildiktan sonra siitiir uglart kesilmez, hemostatlarla

tutulur. Bunlar, daha uzun donem vaginal destek i¢in vajinal kafa siitiirlenir.

(23)

Sekil 10: Uterosakral ve Kardinal ligamentlerin baglanmasi
Uterin arterler bulunur sirasiyla iki egri Heaney klempiyle klemplenir, kesilir ve once

proksimal klemp arkasina siitur konulup baglanir ve klemp agilir sonra distal klemp arkasina

stitur konulup klemp agilir.
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‘ - Broad igament

— Uterine artery
- /

(23)

Sekil 11 : Uterin arterlerin baglanmasi

Uterus kiigiik ve desensus yeterli ise, iki egri Heaney klempi sirasiyla uterooveryen ligament
ve ligamentum rotundum ve fallop tiiplerine yerlestirilebilir. Her pedikiil, once mediale konan
basit bir siitiirle ¢ift baglanir. Sonra sabitleyici siitiir distale yerlestirilir ve hemostatla tutulur.
Overlerin ¢ikarilmas: isteniyorsa, adneksler bir Babcock klempiyle tutulur ve nazikge
insizyondan disar1 ¢ikarilir. Isaret parmag yakindaki yapilardan ayirmak igin
infindibulopelvik ligament etrafina sarilir ve klemplenerek baglanir. Periton ge¢ emilen bir
stitiirle kese agz1 gibi kapatilir. Sonra son siispansiyonu arttirmak ve vaginal kubbeyi
desteklemek i¢in kardinal veya uterosakral veya ikisi de, her iki tarafa lateral vaginal kafa
dikilerek destekleyici bir siitiir eklenebilir. Vaginal duvar insizyonu ge¢ emilen bir siitiirle

devamli olarak kapatilir.

Utero-ovarian
stump

of peritoneum

ligament

Uterosacral 7 4 peritoneum
ligament N 7

Sekil 12 : @) Uterovaryan ligamentin baglanmasi b) Peritonun kapatllmas1(23)
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2.5.2.3 Laparoskopik Histerektomi'4?

Laparoskopik histerektomi genel anestezi altinda ve endotrakeal entubasyon yapilarak
gerceklestirilir. Hastanin entubasyonunun ardindan nazogastrik tiip yerlestirilerek mide
dekompresyonu saglanmalidir. Hasta diisiik dorsolitotomi pozisyonuna alinir. Hasta
opersayon masasina, gerektiginde uterin manipiilatdrlerin kolayca kullanilmasini saglayacak
sekilde, kalgas1 masadan yaklasik 5-6 cm tasacak sekilde yatirilmalidir. Hastanin viicudu ve
femur arasindaki a¢1 180 derece olmali, bacaklar hafif abduksiyonda ve iist-alt bacak agis1 60
derece olacak sekilde bacakliklara pozisyon verilmelidir. Hastaya uygun pozisyon verildikten
sonra karin, iist bacak, vulva ve vagina cerrahi i¢in hazirlandiktan sonra mesane bosaltilir.
Ardindan uterin maniplator yerlestirilir. Pneumoperitoneum olusturmak igin umblikus alt
ucuna vertikal olarak 1 cm lik insizyon yapilir ve verres ignesi ile batina girilir. Ardindan
batin yaklasik olarak 3,5 litre CO2 gaz1 ile sisirilir. Verilen karbondioksit gazi nedeniyle
olusan basing ve periton gerilmesi ilk trokarin girisine yardim eder. Bir adet 10 mm’lik ve 2
veya 3 adet 5 mm’lik trokarlar kullanilir. 10 mm’lik bir trokar, kamera yerlestirilmis
laparoskopu tutmak tlizere umbilikustan sokulur. Alt abdomene 2 adet 5 mm’lik trokarlar her
iki taraf superior iliak spine seviyesinde epigastrik damarlarin lateraline yapilan
insizyonlardan yerlestirilir, diger 5 mm’lik trokar ise sol spina iliaka ile umblikus arasina
yerlestirilir. Adhezyonlar varsa giderilir, tuba ve overler pelvik yan duvar veya barsaklara
yapisik ise serbestlestirilir. Bu islemler sirasinda {ireter traseleri degerlendirilir, gerekli

durumlarda tireter diseksiyonu yapilir.

Sekil 13 : Laparoskopik Histerektomide kullanilan trokar giris yerleri(23)
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Uterus ile birlikte overlerinde rezeke edileecigi vakalarda, ligamentum
infindibulopelvikum overe yakin yerden ligasure ile koagule edilerek kesilir. Sonra sirastyla
once tubanin mezosu ve daha sonra ligamentum rotundum ligasure ile koagule edilerek
kesilir. Bir taraf tamamlandiktan sonra ayni islem diger tarafa uygulanir. Overlerin veya
adnekslerin birakilmasi planlanan vakalarda uterusa 2-3 c¢cm mesafeden ligamentum ovari
proprium ve fallop tiipli ligasure ile koagule edildikten sonra kesilmektedir. Ligamentum
rotundum kesildikten sonra, bilateral ligamentum latum 6n yapragi ve daha sonra uterus
mesane arasindaki plika veziko-uterina asamali olarak yukaridan asagiya ve mediale dogru
diseke edilir.

~Right round ligament

Sekil 14 : a)Round ligamentin miihiirlenmesi b) infindibulopelvik ligamentin miihiirlenmesi>>)

Mesane, keskin ve kiint diseksiyon ile vagen iist 1/3 kismina kadar uterus alt segmentinden
ayrilir. Ligamentum latum arka yapragi yine yukaridan asagiya ve mediale dogru diseke
edilir. Arteria uterina diseke edildikten sonra uterus olabildigince yukari ve kontra-laterale
dogru yatirilir. Uterus yan duvari iizeri ve yakinindaki arter segmenti ligasure ile koagule
edildikten sonra kesilir. Her iki taraf arteria uterina koagulasyonundan sonra ligamentum

sakrouterinalar ligasure ile tutularak koagule edilir ve kesilir.

(23)

Sekil 15 : a) Uterin damarlarin miihiirlenmesi b) Kolpotomi
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Uterin manipiilatériin kolpotomi uygulamasi sirasinda 6n ve arka forniksleri belirginlestirici
ekartorleri yardimiyla monopolar hook koterle kolpotomi anterior ve posterior islemi
tamamlanir. Bu islemler sirasinda gaz kagagini dnlemek amaciyla uterin manipiilatdriin gaz
kagagimi Onleyici koriikleri vagende olmalidir. Ardindan hastanin trendelenburg pozisyonu
diizeltilir ve uterin maniplator ¢ikarilirak serviks 6n ve arka segment tenekulum ile tutulur.
Serbestlesen uterus vaginal yoldan ¢ikarilir. Vaginal kubbe vaginal yoldan kitlemeli olarak
veya laparoskopik olarak siitiire edilir. Uterusun c¢ikarilmasi ve vaginal kubbenin
kapatilmasindan sonra kanama kontrolii ve irrigasyon amaciyla pelvis inspeksiyonu yapilir.

Laparoskopik enstrumanlar batindan ¢ikarildiktan sonra trokar girisleri siitiirle kapatilir.

2.5.2.4 Laparoskopik Asiste Vaginal Histerektomi(LAVH)
Reich’e gore, tek ve/veya cift tarafli adnekslerin ve infundibulopelvik ligamanin,
laparoskopik yaklagimla; uterin arterler, sakrouterin ve kardinal ligamanin, vaginal yaklasimla

baglanmasi, Laparoskopik Yardimli Vaginal Histerektomi (LY VH) tanimiyla karsilanmalidir®?.

2.5.2.5 Robotik Histerektomi

Laparoskopinin bir¢ok avantaji bulunmasina ragmen sabit olmayan bir kamera
platformu, laparoskopik enstrumanlarin smirli hareketi ve tremor iletmeleri, iki boyutlu
goriintii, cerrahi i¢in kotli ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi, kamerayr cerrah
tutuyorsa sag eli kullanamama gibi bazi kisitlayict faktorler bulunmaktadir. Bu
dezavantajlarin giderilebilmesi i¢in minimal invazif cerrahi alanindaki bigisayar destekli
telecerrahi sistemine robotik cerrahi adi verilmektedir. Bugiin i¢in DaVinci Cerrahi Sistem
(Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA) FDA tarafindan kabul edilmis ii¢c boyutlu goriintiisii
ile operasyonu daha da kolaylastiran bir robotik cerrahi teknolojisidir.

Da Vinci cerrahi sistemi ana cerrahi konsol ve hasta iizerine yerlestirilen robtik kollari
iceren iki parcadan olusur. Cerrah operasyon masasindan ayri olarak bulunan ana konsola
oturarak hasta tarafindaki bir kamera ve iki operatdr kolun hareketlerini kontrol eder. Ana
konsol biri operasyonel(enstruman ve kamera) digeri ise enerji kaynaklarini yoneten iki farklt
cesitte ayak pedali icermektedir. Sol taraftaki pedal platformu 6ncelikle yakalama, ensturman
degistirme ve kamera hareketlerini icerir. Sag taraftaki pedal platformu robotik enstrumanlara
enerji kaynaklarini aktarmak icin olusturulmustur Robotik cerrahide 12 mm’lik umbilikal
trokar ve daha yukar1 yerlesimli 2 adet 5 veya 8 mm’lik trokar uygulanir. Robotik endoskop

umblikusa yerlestirilen 12 mm’lik porttan, diger enstumanlar ise 5 veya 8 mm’lik port
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kullanilarak abdominal kaviteye giris yapilir. Ayrica suprapubik 10 mm’lik ve hastanin sol
tarafina 5 mm’lik bir asistan trokari yerlestirilir. Bu yerlestirilen yardimci portlar, planlanan
prosediire gore biiyiikliik ve giris yeri olarak gesitlilik gosterir. Robotik cerrahide dogru port
yerlesimi 6nemlidir. Eger port yerlesimleri dogru sekilde yapilmazsa operatif kollar birbirine
carpacagl icin enstrumanlar yeterli manevra kabiliyetine ulasamayacaktir. Histerektomi

etaplar1 laparoskopik histerektomide anlatilan sekilde yapilmaktadir.

2.6 Proflaktik Salpingo-ooferektomi
Histerektomi esnasinda over ve tubalarin alinmasi karar1 risk degerlendirmesi baz

alinarak verilmelidir®®.

Over kanseri acisindan ortalama risk tasiyan premenapozal
kadinlarda (6miirboyu risk tam olarak %1.4) benign nedenler ile yapilan histerektomilerde
over ve tubalar saglikli ise overlerin korunmasi disiiniilebilir. Dogumu olan ve oral

(45)

kontraseptif kullanmis hastalarda risk daha diistiktiir Tubalarin ve overlerin elektif

¢ikarilmasi 2002 yilindan itibaren azalmlstlr(46).

Proflaktik salpingo-ooferektomi over kanserini engellemek ve benign ya da malign bir
hastalik i¢in tekrarlayan cerrahi riskini ortadan kaldirmak i¢in uygulanabilir. Proflaktik
salpingo-ooferektomiye karsi olan argiimanlar daha erken ve daha uzun siire hormonal terapi
ihtiyaci, potansiyel kardiyak hastalik riski ve kemik kaybi {izerinde toplanmaktadlr(47’48).
Ortalama over kanseri riskine sahip olan hastalarda proflaktik salpingo-ooferektomi
kadinlarda ortalama yasam siiresini uzatmaktadir. 50 yasindan kiiclik olup proflaktik bilateral
salpingo-ooferektomi gegiren premenapozal kadinlarda overleri korunmus kadinlara kiyasla
kardiyovaskiiler hastalik sebepli mortalite belirgin olarak artmistir®®. Ortalama over kanseri
riski bulunan ve benign bir hastalik icin histerektomi gecirecek kadinlarda ve 55 yasindan
once salpingo-ooferektomi gecirecek hastalarda kadinin sag kalimin1i maksimize etmekte
kullanilacak en 1yi stratejiyi ongdérmek i¢in yapilan bir Markov karar analiz modeli
kullanilarak 80 yasina kadar mortalitede %8.58 lik artis Ongoriilmiistiir. Hem Amerikan
obstetrisyenler birligi hem de jinekolog onkologlar toplulugu dikkatli risk analizini ve over
kanseri acisindan ortalama riske sahip premenapozal kadinlarda overlerin korunmasi iizerine
diistiniilmesini dnermektedir®*®),

Her ne kadar Ostrojen tedavisi iyi tolere edilip kisa donem iyi semptomatik rahatlama
saglasa da, yakin zamandaki yayinlarda histerektomi sonrasi Ostrojen alan kadinlarda artmis
meme kanseri riski gosterilmesi kadinlar1 6strojen kullanimindan sogutmustur ve histerektomi

sonrasi Ostrojen tedavisine uzun donem uyum dusuktur( %
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Over ve meme kanseri riski artmis kadinlarda genetik konsiiltasyonun eslik ettigi bir
degerlendirme Onerilmelidir. Salpingo-ooferektomi azalmis meme ve over kanseri ile
iligkilidir. Meme ve over kanseri acisindan kuvvetli aile hikayesi olan BRCA1 ve BRCA2
germline mutasyonlarinin tasiyicisi olan, hastalarin yasam boyu riski %10 ile %50 arasinda
olup risk azaltici salpingo-ooferektomi uygulanmalidir*+45%950).

Birgok serdz kanserin overlerden ziyade tiiplerden gelistigi bulgusuna dayanarak, bu
yiiksek penetransli germline mutasyonlarini tagiyan ve daha kesin bir cerrahi girisim bekleyen
hastalarda bilateral salpenjektomi yapilip overlerin korunmasi énerilmistir®*®. Bu timérler
i¢cin ortalama risk tasiyan hastalara benign sebepler ile histerektomi planlanirken bu durum
g6z Oniine alinabilir. Bu yaklagimin bu malignensilerin gelisme riskini azaltip azaltmayacagi
bilinmemektedir.

Her ne kadar salpingooferektomi laparoskopi veya laparatomi ile neredeyse %100
basari ile uygulanabilse de, tecriibeli vajinal cerrahlar i¢in bile vajinal histerektomide basari

oranlar1 %65 ile %95 arasinda degismektedir(54‘55).

2.7 Histerektomi Komplikasyonlari

Her cerrah operatif hasarlar fark etmek ve onarmak i¢in hazirlikli olmali, ¢linkii fark
edilen ya da fark edilmeyen yaralanma ve komplikasyonlar, detaylara yiiksek seviyede dikkat
edilmesine ragmen yine de meydana gelebilir.

2.7.1 intraoperatif Komplikasyonlar

Ureter  yaralanmalari:  Pelvik iireter yaralanmasi histerektominin en  zorlu
komplikasyonlarindan biridir. Ureterin diger pelvik yapilara yakinligina her zaman dikkat
etmek gerekir. Retroperitonu agarak {reterin direk olarak tanimlanmasi {ireteral
yaralanmalarin ¢ogunu Onleyebilir. Direk goérmek yerine iireteral katater kullanimi
endometriozis , pelvik enflamatuar hastalik ya da over kanseri nedeniyle yogun yapisikliklar
olan hastalarda bir miktar yardimci olabilir. Bu gibi durumlarda, suni bir gilivenlik hissi zaten
yiiksek olan iireter yaralanma riskini artirabilir. Direk goriintiileme retroperitonun lateralden
eksternal iliak artere dogru acilmasi ile saglanir. Arteri direkt olarak gérmek i¢in gevsek
areolar doku kiint diseksiyonla ayrilir. Arter cefalad olarak eksternal ve internal iliak arterin
bifurkasyonuna dogru takip edilebilir. Ureter ana iliak arteri bifurkasyonunda ¢aprazlar ve bu
goriildiikten sonra {ireterin pelvis icerisindeki seyri takip edilebilir. Tiim bu 6nlemlere ragmen
iireter yaralanmalar1 meydana gelebilir. Cerrah iireter onarimi konusunda deneyimli degilse

acil konsiiltasyon gereklidir®®*?.
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Mesane yaralanmalari: Mesane , uterus ve iist vajinanin yakin anatomik iligkisinden dolayi,
mesane alt triner yollarda zedelenmeye en agik boliimdiir. Mesane zedelenmesi, peritonu
acarken veya daha siklikla mesanenin, serviks ve iist vajinadan diseksiyonu sirasinda olabilir.
Eger yanlislikla mesaneye girildiyse, onarim hasar fark edildiginde yapilmalidir ve cerrahinin
sonuna kadar ertelenmemelidir. Mesane trigonu etkilenmediyse, mesane laserasyonu
kolaylikla onarilabilir. 3-0 eriyen dikis ile bir veya iki tabaka kapatilmasi yeterlidir. Onarimin
uygun oldugundan emin olmak i¢in metilen mavisi , indigo karmine ya da steril siit formiillii
bir boya ile mesane sisirilebilir. Postoperatif donemde mesane drene edilmelidir. Ne kadar
siire drenaj gerektigi tartlsmalldlr(56’57).

Barsak yaralanmalari: Jinekolojik cerrahide en sik barsak hasari, ince barsak
zedelenmeleridir. Seroza veya muskularisteki kiigiik defektler tek tabaka devamli veya aralikli
3-0 orgiili eriyen siitur ile onarilabilir. Liimeni ilgilendiren defektlerin iki tabaka kapatilmasi
daha emniyetlidir. Defekt barsak liimenine dik olacak yonde kapatilmalidir. Eger genis bir
alanda hasar varsa rezeksiyon ve reanastamoz gerekebilir. Cikan kolondaki bakteri floras1 da
ince barsaktakine benzer oldugundan, buradaki zedelenmeler de ayni sekilde onarilabilir.
Normal jinekolojik girisimlerde transvers kolon nadiren zedelenir. inen kolon ve sigmoid
kolonun jinekolojik cerrahi sirasinda hasarlanma riski yiiksektir. Mukozay1 etkilemeyen
hasarlanmalar, tek kat devamli tabaka 2-0 veya 3-0 orgiilii eriyen siitur ile onarilabilir. Eger
laserasyon mukozay1 tutuyorsa ince barsak hasarinda oldugu gibi kapatilabilir. Vajinal
histerektomi sirasinda barsak yaralanmasina sik rastlanmaz. Ciinkii pelvik yapisiklik stiphesi
olan olgular vajinal histerektomi aday1 olarak dislanmaktadir. Barsak yaralanmalar1 posterior
kolporafi uygulamasi ile iliskilidir ve genellikle rektumla sinirhidir. Eger rektuma girildiyse,
kiiciik kalibreli emilebilir bir siitiir kullanilarak tek ya da cift katlhi kapama ile onarilir ve
takiben bolca yikanir. Hastaya postoperatif gaitayr yumusatict ve diisiik rezidiilii bir diyet
verilmelidir®?”,

Kanama: Onemli arteriyel kanama siklikla uterin arter veya infindibulopelvik ligamentlerin
yapistigl yerin yanindaki ovarian damarlardan kaynaklanir. Damarlarin kdrlemesine
klemplenmesi iireter zedelenmesi i¢in risk olusturur, bundan dolay1 retroperitoneal bolgede
tireterler tespit edilmeli ve kanama alanina dogru takip edilerek uygunsuz ligasyondan
kaginilmalidir. En iyisi kanamay1 tamponlamak i¢in basingli tampon uygulamak ve tamponu
yavasea kaldirarak, kanayan damarlar1 gérmek, izole etmek ve tek tek klemplemektir. Kitlesel
ligasyondan kacinilmalidir. Cerrahi kliplerin kullanilmasi faydali olabilir. Ven6z kanama daha

az dramatiktir fakat Ozellikle de yaygin yapisikliklar ve fibroidler varliginda, siklikla
25



yonetilmesi daha zordur. Bu tip bir kanama sadece baski yaparak veya siitur konarak kontrol
edilebilir. Periton kenarindan veya soyulmus yiizeylerden olan kanamalar baski ile, trombin

veya kollajen gibi topikal ajanlarin uygulanmasi veya Bovie koteri ile kontrol edilebilir®”.

2.7.2. Postperatif Komplikasyonlar
Yara yeri enfeksiyonu: Abdominal histerektomi sonrasi yara yeri enfeksiyonu %4 ila %6

arasinda meydana gelir®

. 62.000’den fazla yaranin takibinin yapildig1 prospektif bir
calismanin sonuglar1 sunlardir; yara yeri enfeksiyonu insidansi, kisa preoperatif hastanede
kalig siiresiyle, cerrahi dncesi hexachlorophene ile dus ile, cerrahi alanin traginin minimize
edilmesi ile, dikkatli bir cerrahi teknik ile, operasyon siiresinin kisa tutulmasi ile, drenlerin
yara yerinden degil baska yerlerden disar1 alinmasi ile ve cerrahlarin yara yeri enfeksiyon
hizlar1 hakkinda bilgilendirilmeleri ile azaltilabilir®®. Yara yeri enfeksiyonu semptomlari
siklikla ge¢ postoperatif donemde genellikle de postoperatif dordiincii giinden sonra goriiliir.
Semptomlar ise sunlardir; ates, eritem, hassasiyet, endurasyon ve piiriilan drenaj. Geg primer
yara kapatilmasi teknigi, kontamine cerrahi vakalarda yara yeri enfeksiyonu insidansini
azaltmak i¢in kullanilabilir, bu teknikle enfeksiyon hiz1 %23°ten %2.1°¢ dﬁsﬁriilebilir(sg).
Insizyon yerinde agri: Insizyon  yerinde agr ozellikle trokarlar ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinir bolgelerinde oldugu zaman olabilmektedir. Pfannenstiel kesi sonrasi
kronik agr1 sinir sikismasi nedeniyle olabilmektedir®®.

Pelvik seliilit: Vajinal kaf seliiliti , histerektomi yapilan hastalarin ¢ogunda goriiliir. Vajinal
kaftan eritem endiirasyon ve hassasiyet ile karakterizedir. Vajina apeksinden gelen piiriilan bir
akint1 izlenebilir. Seliilit genelde kendi kendini sinirlar ve tedavi gerektirmez. Ates, 10kositoz ve
pelviste lokalize agri, agir seliilite eslik edebilir ve genelde seliilitin komsu pelvik yapilara
yayildigin1 gosterir. Vajinal kaftan gelen piiriilan akinti1 fazla ise veya Kitle palpe ediliyorsa
drenaj saglanmalidir®”.

intraabdominal ve pelvik apseler: Jinekolojik cerrahi sonrasi nadir goriillen bir
komplikasyondur. Cerrahi sahanin yeterince drene edilmedigi veya hematomlarin sekonder bir
komplikasyonu olarak gériilmesi daha olasidir. Intraabdominal apselerin tanis1 bazen zor olabilir.
Beyaz kiire yiiksekligi ve persistan ates siklikla eslik eder. Apse eger pelvisin derininde ise
vajinal ve rektal tuse ile palpe edilebilir. Bilgisayarli tomografi spesifik ve sensitiftir. Apsenin
standart tedavisi  parenteral sistemik antibiyotik esliginde apsenin bosaltilmasi ve drene
edilmesidir. Derin pelvik apselerin transperineal ve transrektal drenaji %90-93 oraninda basari
sagladig1 goriilmiis ve cerrahi ihtiyaci olmanmstir®2), Radyolojik drenajin basarili olmadigi

hastalarda, apsenin cerrahi olarak bosaltilmasi ve drenaji endikedir®".
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Nekrotizan fasiit : Nekrotizan fasiit kas tabakasi korunurken, cilt alt1 tabakasi ve fasyanin
hizla ilerleyen infeksiyonla tutulmasiyla karakterizedir. Patogenezinde dermis ve subkutan
dokunun polimikrobiyal infeksiyonu yatar®). Hastaligin gidisatinin erken déneminde tani
genellikle zordur. Nekrotizan fasiiti olan bir ¢ok hastada erken dénemde eritem 6dem ve agri
gelisir. Bu agr seliilitle kiyaslandiginda ¢ok daha genis bir alana yayilir ve genellikle eritemin
sinirlarinin disina tasar®. Nekrotizan fasit icin predispozan risk faktorleri sunlardir; diabetes
mellitus, alkolizm, immiin sistem yetersizligi, hipertansiyon, periferal vaskiiler hastalik,
intravenoz ilaglarin kotiiye kullanimi ve obezitedir. Nekrotizan fasit basarili yonetimi, erken
tani, yasamsal fonksiyonlarin idamesi i¢in destegin hemen saglanmasi, agresif cerrahi
debridman  ve gerekirse redebridman, genis spektrumlu intravendz antibiyoterapiyle
ilgilidir®. Hiperbarik oksijen tedavisi, ozellikle kiiltiirlerinde anaerob bakteri iiremis
hastalarda bir fayda saglayabilir®”.

fleus: Jinekolojik operasyon gegiren bir gok hasta icin ileusun derecesi minimaldir ve
gastrointestinal fonksiyonlarin hizla geri donerek hastalarin erken dénemde oral beslenmesini
miimkiin kilar. Persistan bir sekilde azalmis barsak sesleri olan abdominal distansiyonu olan,
bulant1 ve kusmasi olan hastalarin daha ileri bir degerlendirme ve tedavi gerektirir. Minimal
invaziv cerrahi sonrasi goriilen “ileus” olasilikla gastrointestinal yaralanma sonucudur ve
ivedilikle gastrointestinal kontrast kullanilarak BT ile degerlendirilmelidir. Yatarak ve ayakta
yapilan abdomen radyografisi ileus tanisinda yardimcidir. En sik rastlanan radyolojik
bulgular, dilate ince ve kalin barsak segmentleri ve ayakta grafide gozlenen hava-sivi
seviyeleridir. Postoperatif ileusun baslangi¢ tedavisi gastrointestinal yolun dekompresyonu
ve s1vi ve elektrolitlerin IV yoldan uygun bir sekilde replasmanimin idamesini amaglar. Ilk
48-72 saat icinde medikal tedavi ile hastada bir iyilesme olmazsa, ileusun diger sebepleri

aranmalidir®Y.

Gastrointestinal Fistiil: Jinekolojik cerrahi sonrasi gastrointestinal fistiiller goreceli olarak
nadir gortliir. Fistiile bagli gelisen semptomlar ileusda goriilenlere benzemekle beraber, ates
asil baskin olan semptomdur. Fistiil siiphesi varsa baryum peritonitini onlemek i¢in suda
¢ozlinen kontrast maddelerin kullanimi &nerilir. Fistiil eger abdominal duvardan veya vajinal
kaftan drene olmadiysa, intraperitoneal gastrointestinal sizinti veya fistiiliin taninmasi
genellikle acil cerrahi gerektirir. Rektovajinal fistiil jinekolojik cerrahi sonrasi genelde,
rektovajinal septumda endometriozis, pelvik inflamatuar hastalik veya pelvik malignensiye
bagl gelisen adhezyon ve skarlarin agreve ettigi cerrahi travmaya bagl gelisir. Kiiciik bir

fistiil, fekal akimi azaltmanin fistiiliin kapanmasini saglayacagi umuduyla konservatif sekilde
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medikal tedavi edilebilir. Spontan iyilesme umudunun olmadig: biiyiik rektovajinal fistiillerde
kolostomi agilmasi, inflamasyon bittiginde fistiiliin kapatilmasi, kapatildgindan emin

olunduktan sonra kolostomi kapatilmasi uygundur®®.

Hemoraji: Histerektomiden hemen sonra kanama iki farkli sekilde fark edilebilir. ilki
vajenden kanama hekim veya hemsireler tarafindan 6ncelikli olarak fark edilmesidir. Ikinci
olarak vajenden az miktarda kanama olabilmekle beraber hastanin diisiik tansiyon, tasikardi,
hematokritte azalma yan ve karin agris1 gibi vital bulgularinda bozukluk olabilir. Tk durum
vajen kuff veya pedikiillerinden kanamaya bagl olabilir. Ikinci durum ise retroperitona
kanamaya bagli olabilir. Az miktarda kanama her histerektomi sonrasi beklenirken,
operasyondan sonra 2-3 saat boyunca devam eden siirekli kanama iste hemostaz eksikliginin
gostergesidir. Eger kanama cok fazla ise hasta operasyona alinmalidir. Kanama odagi
bulunmali ve hemostaz saglanmalidir. Ovaryan ve uterin arterler 6zellikle gézlemlenmelidir
clinkii genellikle kanamanin kaynagi bu odaklardir. Eger hastanin minimal vajinal kanamasi
olmasina ragmen vital bulgular1 bozuluyor ise retroperitoneal kanama akla gelmelidir.
Hastanin vital bulgu takibi, kan transfiizyonu ile takip edilmesi takip esnasinda hematokritte
yiikkselme olmamasi, vital bulgularin bozulmasi gerceklesirse laparatomi yapilabilir. Eger
retroperitoneal hematomda takip sirasinda enfeksiyon gelisir ise hematomun cerrahi

bosaltilmasi gerekebilir(57).

Uriner retansiyon: Uriner retansiyon histerektomi sonrasi nadir gelisen bir durumdur. Eger
iretra baglanmamis ve retansiyon mevcut ise agr1 ya da anestezik maddelere bagli mesane

atonisinden kaynaklanmaktadir. Her ikisi de gegicidir®”.

Ureter yaralanmasi: Histerektomi sonrast  yan agrist saptanan hastalarda  iireter
tikanikligindan siiphelenilmelidir. Ureter yaralanmasi en sik laparoskopik histerektomide
sonra abdominal histerektomi, en az siklikla vajinal histerektomi  sonrasi

olusabilmektedir(GY,es)

. Eger hastada iireter tikaniklifindan siipheleniliyorsa hastaya BT
tirogram ve idrar tahlili yapilmalidir. Eger BT de tikanikliktan bahsediliyorsa genellikle
tikaniklik iireterovezikal bileskededir. Yapilacak ilk sey sistoskopi esliginde katateri iireterden
gecirmek ve en az 4-6 hafta kataterin yerinde kalmasini saglayarak siitiirlerin absorbe
olmasimi bu sayede tikanma veya king olusumunun Oniine ge¢ilmis olur. Eger katater

tireterden gegirilemiyorsa abdominal eksplorasyon ile iireter onarilmahdir®”,
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Vezikovajinal fistiil: Vezikovajinal fistiil genellikle benign jinekolojik nedenlerle yapilan
histerektomiler sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Operasyon sirasinda serviks ve mesane arasindaki
alanin keskin ve kiint diseksiyonun dikkatli yapilmasi, vajen Kkafin siitiirasyonu ve
klemplenmesi sirasinda 6zen gosterilmesi postoperatif vezikovajinal fistiil olusma insidansini
azaltmakla beraber insidans %0.2 den daha azdir. Hastalar genellikle operasyondan 10-14 giin
sonra vajenden 1slak akinti sikayeti ile bagvurmaktadir. Foley katater ile mesaneye metilen
mavisi verilmesi ardindan vajende mavi renkli sivinin goriilmesi ile tan1 konulur. Eger
vezikovajinal fistiil saptanirsa foley katater mesaneye yerlestirilmelidir. Yaklasik %15°e kadar
fistil 4-6 hafta i¢inde spontane kapanmaktadir. Eger kapanmaz ise operasyon gereklidir.
Histerektomi sirasinda insidental sistostomi vesikovajinal fistiilden daha sik rastlanan bir

durumdur. Eger sistostomi defekti dogru onarilirsa nadiren vezikovajinal fistiile sebep olur®”.

Vajinal kaf dehisensi: Operasyondan 2-5 ay sonra agri, vajinal kanama, vajinal akinti veya
sivi figkirmasi olan hastalarda vajen kaf dehisensi akla gelmelidir. En sik etken koitustur.

Vajen kaf muayenesi sonrasi ameliyathanede onarim tedaviyi saglayacaktlr(57).

Tromboembolizm: Derin ven trombozu ve pulmoner embolizm ¢ogu durumda onlenebilir
olmakla beraber halen postoperatif hastalarda onemli bir komplikasyondur. Jinekolojik
cerrahi sonrasi Oliimlerin %40’ mmdan pulmoner emboli sorumludur, uterus ve serviks
kanserinde postoperatif Sliimlerin en sik sebebidir® .  Preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif risk faktorlerinin taninmasi ve uygun diizeyde proflaksi verilmesi 6nemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Okmeydan1 Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 21.11.2017 tarihinde 764 sayili
protokol numaras ile etik kurul onayr alindiktan sonra baslandi. SBU Okmeydan1 Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvurup benign
nedenle histerektomi yapilan 1417 hasta dahil edildi. Hasta dosyalar1 ve Hastane Bilgi
Yonetim Sistemin’den elde edilen kayitlar incelendi. Hastalarin operasyon tarihi, operasyon
tarihindeki yaslari, menapozal durumu, gravida ve parite sayilari, gegirilmis cerrahi operasyon
Oykiisli, mevcut dahili hastaliklari, preoperatif histerektomi endikasyonu, operasyon teknigi,
salpingooferektomi uygulamasi, operatif komplikasyonlar ve postoperatif histopatoloji

sonuclar1  incelendi.

Jinekolojik malignite nedeniyle opere edilen hastalar, operasyon sirasinda malignite
tanis1 konulan hastalar, benign nedenle histerektomi yapilip patoloji sonucu malign gelen

hastalar ve acil obstetrik nedenle histerektomi yapilan hastalar ¢calisma kapsamina alinmadi.

Operasyon endikasyonlari; adneksiyal kitle, desensus uteri, myoma uteri, endometrial
hiperplazi, tedaviye direngli anormal uterin kanama, persiste postmenapozal kanama, servikal
intraepitelyal neoplazi, kronik pelvik agri, tubaovaryan apse, meme kanseri oykiisii olarak

gruplandirildi.

Operasyon teknigi abdominal histerektomi, vajinal histerektomi, laparoskopik
histerektomi, laparoskopik asiste vajinal histerektomi olarak gruplandirildi. Ayrica subtotal
histerektomiler belirlendi. Bilateral ve Unilateral salpingooferektomi yapilan hastalar

gruplandirildi.

Gegirilmis batin cerrahisi olan hastalar kaydedildi. Jinekolojik cerrahi ve non-
jinekolojik cerrahi olarak gruplandirildi. Sezeryan olanlar ve olmayanlar olarak da iki farkl
grup olusturuldu. Diabetes mellitus, hipertansif kalp hastaligi, koroner arter hastalig, tiroid
hastaliklar1 gibi hastaliklar1 bulunan hastalar kaydedildi.

Operatif komplikasyonlar major ve minér komplikasyonlar olarak iki gruba ayrildi.
Antibiyoterapi ile tedavi edilen yara yeri enfeksiyonu, cerrahi girisim gerektirmeden takip ve
tedavi edilen kaf hematomu ve subileus gibi komplikasyonlar minér komplikasyon olarak

adlandirildi. Uriner sistem yaralanmalari, gastrointestinal sistem yaralanmalari, peritonit,
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fistiil, relaparatomi gerektiren batin igi hemoraji ve abse, debridman uygulanan yara yeri
enfeksiyonu, dehisensi ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlar major komplikasyon

olarak adlandirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden olan
grubun tespitinde Tamhane’s T2 testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farklilia neden olan grubun
tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare
testi, Fisher’s Exact test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya benign nedenle histerektomi yapilan 1417 kadin dahil edildi. Yas
ortalamalar1 50.78+9.24 olarak bulundu. Kadinlarin % 27.7’si 2015 yilinda, % 27.2’si 2014
yilinda, % 25.9’u 2016 yilinda ve %19.2’si 2017 yilinda opere olmustu.

Kadinlarin obstetrik 0ykiisii degerlendirildiginde parite sayilar1 O ile 16 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 3.06+1.96 olarak hesaplandi. Gravida sayilar1 ise O ile 22
arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.09+£2.56 olarak bulundu.

Olgularin % 62.1’inde daha once herhangi bir batin cerrahisi Oykiisii yoktu,
%26.7’sinde jinekolojik cerrahi dykiisii ve %11.2’sinde ise non-jinekolojik batin cerrahisi
Oykiisti vardi. Kadinlarin % 17.1°inde ge¢irilmis sezaryen dykiisii mevcuttu.

Olgularin % 47’sinde eslik eden dahili hastalik vardi. Tiim olgularin % 34.9°u

postmenopozal donemde idi. (tablo 2).

Tablo 2 : Hastalarin genel 6zellikleri n %
Yas win-Max, oresss 34-85 50,78+9,2
Yillara gore operasyon sayisi 2014 385 21,2
2015 393 21,7
2016 367 25,9
2017 272 19,2
Gravida Min-Max, Ort+SS 0-22  4,09+£2,56
Parite Min-Max, Ort+SS 0-16  3,06*1,96

Gegirilmis cerrahi

Cerrahi dykii yok 880 62,1

Jinekolojik cerrahi var 379 26,7

Nonjinekolojik cerrahi var 158 11,2
Gecirilmis sezaryen

Yok 1175 82,9

Var 242 17,1
Eslik eden hastahik

Var 666 47

Yok 751 53
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Hastalarin preoperatif operasyon endikasyonlar1 incelendiginde

uteri goriiliirken, % 15.9’unda adneksiyal kitle, % 15.3’linde desensus uteri, % 12.8’inde

tedaviye direngli anormal uterin kanama, % 6.1’inde endometrial hiperplazi, % 2.6’sinda

% 43’linde myoma

persiste postmenapozal kanama, % 2.5’inde servikal intraepitelyal neoplazi, %0.7’sinde

meme ca, % 0.6’sinda tubaovaryan apse ve % 0.4’linde kronik pelvik agr1 goriilmektedir

(tablo 3).

Tablo 3 : Preoperatif operasyon endikasyonlari n %

Operasyon endikasyonu M. uteri 609 43
Adneksiyal kitle 225 15,9
Desensus uteri 217 15,3
Tedaviye direncli kanama 182 12,8
Endometrial hiperplazi 87 6,1
Persiste postmenapozal kanama 37 2,6
Servikal intraepitelyal neoplazi 36 2,5
Meme kanseri 10 0,7
Tubaovaryan apse 9 0,6
Kronik pelvik agr 5 0,4
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Histerektomi  teknikleri karsilastirildiginda  hastalarin = %78.3’tintin  abdominal
histerektomi, %14.3’{iniin vajinal histerektomi, % 6.5’inin laparoskopik histerektomi ve
%0.8’inin laparoskopik asiste vajinal histerektomi olarak bulundu. Hastalarin % 94.1’inin
operasyonu total histerektomi iken, %5.9’unun subtotal histerektomi idi. Hastalarin %
69.5’inde histerektomiye ek olarak BSO ve % 6.3’iinde USO yapilmusti(tablo4).

Tablo 4: Histerektomi teknigi n %
Ameliyat Teknigi
Abdominal 1110 78,3
Vajinal 203 14,3
Laparoskopi 92 6,5
Laparoskopik asiste vajinal 12 0,8

Total-subtotal histerektomi

Total 1334 94,1

Subtotal 83 59
Histeroktemiye ek olarak over alinma durumu

Almmadi 343 24,2

BSO 985 69,5

uso 89 6,3

Perioperatif ve postoperatif komplikasyon hastalarin  %5.4’linde  saptandu.

Komplikasyonlarin % 3.2’si major, % 2.2si ise minor komplikasyonlard: (tablo 5).

Tablo 5 : Komplikasyon dagilimi n %

Komplikasyon Yok 1341 94,6
Minor 31 2,2
Major 45 3,2

Komplikasyon varhg: Yok 1341 94,6
Var 76 5,4
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Yillar arasinda ameliyat teknikleri dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.008; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; 2014 yilinda abdominal histerektomi teknigiyle ameliyat olanlarin orani (%83.6),
2015 yilinda (p:0.029; %79.6), 2016 yilinda (p:0.001; %74.1) ve 2017 yilinda (p:0.006;
%74.6) olanlarin oranlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Diger yillar arasinda ameliyat teknikleri dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(tablo 6).

Tablo 6: Yillara gore ameliyat tekniginin degerlendirilmesi

Yil
Ameliyat Teknigi 2014 2015 2016 2017 p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Abdominal

) ) 322 (%83,6) 313 (%79,6) 272 (%74,1) 203 (%74,6)
histerektomi

Vajinal histerektomi 49 (%12,7) 48 (%12,2) 60 (%16,3) 46 (%16,9) 0,008*

Laparoskopik
) ) 14 (%3,6) 32 (%8,1) 35 (%9,5) 23 (%8,5)
histerektomi

Ki Kare Test *p<0.05
Not: Laparoskopik asiste vajinal histerektomi ameliyat teknigi sayisi azligr nedeniyle laparoskopi teknigiyle

birlestirilerek analiz edilmistir.

Ameliyat teknikleri arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Vajinal histerektomi  yapilan hastalarin yas ortalamalari, abdominal ve
laparoskopik histerektomi olanlarin yas ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde
yiiksek bulundu (p:0.000; p<0.05). Abdominal histerektomi ve laparoskopik histerektomi
teknikleri arasinda yas ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05).

Ameliyat teknikleri arasinda gravida sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin gravida sayilari, abdominal ve
laparoskopik histerektomi uygulanan hastalarin gravida sayilarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.000; p<0.05). Abdominal ve laparoskopik histerektomi
uygulanan hasta gruplar arasinda gravida sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Ameliyat teknikleri arasinda parite sayilar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Vajinal  histerektomi uygulanan grubun parite sayilari, abdominal ve
laparoskopik histerektomi uygulanan grubun parite sayilarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p:0.000; p<0.05). Abdominal ve laparoskopik histerektomi
uygulanan hasta gruplar1 arasinda parite sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0.05).

Ameliyat teknikleri arasinda gecirilmis abdominal cerrahi gruplari dagilim oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; Vajinal histerektomi yapilan hasta grubundaki
jinekolojik cerrahi Oykiisii bulunanlarin orani (%10.3), abdominal histerektomi (p:0.000;
%30.2) ve laparoskopik histerektomi (p:0.019; %22.1) teknikleriyle ameliyat edilenlerin
oranlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0.05). Abdominal ve
laparoskopik histerektomi gruplar1 arasinda gegirilmis batin cerrahisi dagilim oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Ameliyat teknikleri arasinda komplikasyon goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05)(tablo 7 )

Tablo 7: Ameliyat teknigine gore yas, gravida, parite, batin cerrahisi oykiisii ve

komplikasyon varligimin degerlendirilmesi

Ameliyat Teknigi
Abdominal Vajinal Laparoskopi p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 49,06+£7,91 60,99+10,1 49,19+£7,72 10,000*
Gravida gegyan) 3,79+2,41 (3) 5,79+2,76 (5) 3,9242.,44 (3,5) 20,000*
Parite (medyan) 2,83+1,75 (2) 4,4+2,38 (4) 2,96+2,12 (3) 20,000*
Batin cerrahisi oykiisii )
Yok 660 (%59,5) 151 (%74,4) 69 (%66,3)
Jinekolojik cerrahi 335 (%30,2) 21 (%10,3) 23 (%22,1) %0,000*
Nonjinekolojik cerrahi 115 (%10,4) 31 (%15,3) 12 (%11,5)
Komplikasyon varhg
Yok 1043 (%94) 199 (%98) 99 (%95,2) 50,059
Var 67 (%6) 4 (%2) 5 (%4,8)
'Oneway Anova Test “Kruskal Wallis Test *Ki Kare Test ~ *p<0.05 Not: Laparoskopik asiste vajinal

histerektomi ameliyat teknigi sayist azligi nedeniyle laparoskopi teknigiyle birlestirilerek analiz edilmigtir.
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Hastalardaki perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve yonetimi incelendiginde
34 hastada yara yeri enfeksiyonu goriildii. Bu hastalarin 25 tanesinde antibiyoterapi ile
iyilesme saglanmis, 9 hastada ise ilave olarak debridman yapilmisti. 10 hastada postoperatif
donemde saptanan batin i¢i kanama nedeniyle laparatomi yapilmisti. 4 hastada vajen kaf
hematomu tespit edildi. 9 hastada ise iiriner sistem yaralanmasi (mesane, tireter) tespit edildi.
Mesane yaralanmasi gergeklesen 8 hastanin 2 tanesi postoperatif donemde tespit edildiginden,
onarim postoperatif donemde, diger 6 hastada ise onarim intraoperatif yapilmisti. 2 hastada
vezikovajinal fistil ve 3 hastada ise {lireter yaralanmasi ger¢eklemisti ve onarimi
intraoperatif yapilmis. 4 hastada barsak yaralanmasi saptandi ve primer onarmmi yapildi. 5
hastada postoperatif pelvik apse ve peritonit tablosu gelisti ve laparatomi yapildi. 1 hastada
postoperatif 4. Giiniinde pulmoner emboli, kardiyopulmoner arrest gergeklesti ve hasta
kaybedildi( tablo 8 ).

Tablo 8: Operasyon teknigine gore komplikasyon cesitlerinin dagilinn

Minor Komplikasyon Say1 | Major Komplikasyon Say1
Abdominal Yara yeri enfeksiyonu 24 Yara yeri enfeksiyonu(debridman) 9
Histerektomi | Vajen kaf hematomu 4 Postoperatif kanama(relaparatomi) 8
Subileus 1 Barsak yaralanmasi 4
Apse, peritonit 5
Uriner sistem yaralanmasi | 7

(mesane,lireter)

Vezikovajinal fistiil 1
Pulmoner emboli(exitus) 1
Yara dehisensi 3
Vajinal Postoperatif kanama(relaparatomi) | 2
Histerektomi | - 0 Vezikovajinal fistiil 1
Mesane yaralanmasi 1
Laparoskopik | Yara yeri enfeksiyonu 1 Ureter yaralanmasi 2
histerektomi "\/ajen kaf hematomu 1 Mesane yaralanmasi 1
Toplam 31 45
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Histeroktemiye ek olarak BSO veya USO yapilan hastalar arasinda yas ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; BSO yapilan grubun yas ortalamalari, yalnizca
histerektomi yapilan gruptan ve USO yapilan grubun yas ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.000; p<0.05).Yalnizca histerektomi yapilan ve USO
yapilanlarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Vajinal histerektomi sirasinda genellikle ooferektomi yapilmadigindan gruplar arasi
karsilastirma yapilirken vajinal histerektomi yapilan hastalar hesaplamaya dahil
edilmedi(tablo 9).

Tablo 9: Histerektomi + USO / BSO Yas degerlendirilmesi

Histeroktemiye ek olarak over alinma durumu p

Ort£SS
Yok 42,50+4,22
BSO 50,54+7,76
uUso 43,08+4,47
p 0,000*

Oneway Anova Test *p<0.05

Not : Vajinal histerektomi olan hastalar hesaplamaya dahil edilmemistir

Batin cerrahisi oykiisii olan ve olmayan gruplar, operatif komplikasyon goriilme
oranlar1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05). Batin cerrahisi Oykiisii olmayan grupta komplikasyon goriilme oranmi %4.8,
jinekolojik cerrahi Gykiisii olan grupta %6.1, non-jinekolojik batin cerrahisi Oykiisii olan
grupta %7 olarak bulundu.

Eslik eden dahili hastaligi bulunan grupla, bulunmayan grup arasinda komplikasyon
goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Eslik
eden dahili hastalik hastaligi bulunan grupta komplikasyon goriilme oran1 %5, bulunmayan

grupta komplikasyon orani1 % 5.7 olarak bulundu(tablo 10).
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Tablo 10: Batin cerrahisi oykiisii ve eslik eden dahili hastahk varhgmna gore

komplikasyon varh@inin degerlendirilmesi

Komplikasyon varhgi

Yok Var
n (%) n (%)
Gegirilmis cerrahi Yok 838 (%95,2) 42 (%4,8)
Jinekolojik 356 (%93,9) 23 (%6,1)
Non-jinekolojik 147 (%93) 11 (%7)
p 0,412
Eslik eden dahili hastahk Var 633 (%95) 33 (%5)
Yok 708 (%94,3) 43 (%5,7)
p 0,520

Ki Kare Test

Total histerektomi ve subtotal histerektomi operasyon gruplar1 sezaryen Oykiisii
acisindan karsilastirildiginda; total histerektomi yapilan grupta sezeryan dykiisii orani %16.3,
subtotal histerektomi yapilan grupta sezeryan  Oykiisii %28.9 olarak bulundu. Total
histerektomi yapilan grupta, sezeryan Oykiisii oran1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulundu (p:0.003; p<0.05)(tablo 11).

Tablo 11: Total-Subtotal histerektomi Operasyon gruplarma gore gecirilmis sezaryen

varhginin degerlendirilmesi

Operasyon
Gegirilmis sezeryan Total Subtotal p
n (%) n (%)
Yok 1116 (%83,7) 59 (%71,1)
0,003*
Var 218 (%16,3) 24 (%28,9)

Ki Kare Test *p<0.05

Hastalarin patoloji sonuglar1 incelendiginde, %53.6’sinin tanis1 leiomyom, %23.1inin
adenomyozis, %12.9’unun ovaryan/paraovaryan kist, %9.3’linlin atrofik endometrium,
%6.8’inin  endometrial  polip, %5.6’smin  proliferatif = endometrium,  %3.7’sinin
endometriozis/endometriotik kist, %?2.8’inin endometrial hiperplazi, %2.3’liniin servikal

intraepitelyal neoplazi ve %1.2’sinin salpingooofarit olarak saptandi(tablo 12).
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Tablo 12: Postoperatif Histopatoloji Sonu¢larinin Dagilimi

Patoloji tam gruplarn n %

Leiomyom 759 53,6
Adenomyozis 328 23,1
Ovaryan/paraovaryan kist 183 12,9
Endometrial hiperplazi 40 2,8
Endometrial polip 97 6,8
Atrofik endometrium 132 9,3
Proliferatif endometrium 79 5,6
Servikal intraepitelyal neoplazi 33 2,3
Salpingo-oofarit 17 1,2
Endometriozis/Endometriotik kist 52 3,7

Bazi hastalarda birden fazla patoloji bulundugu i¢in birden fazla patolojik tani aldilar.
Tablo:12 de kombine patoloji sonuglar1 ayr1 ayr1 toplandiginda , patolojik tanilarin hastalarda
bulunma yiizdesi verilmistir. Asagida ise kombine patolojilerin  dagitilmadan Onceki
yiizdeleri verilmistir. 131 hastada goriilen Leiomyom, adenomyozis birlikteligi %9.2 lik oran
ile en sik goriilen kombine patolojidir. Birlikte sik goriilen diger patolojiler 29 hasta (%2) ile
leiomyom + endometrial polip ve 25 hasta ( %1.8) ile adenomyozis + endometrial
poliptir(tablo 13).
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Tablo 13: Postoperatif Histopatoloji Sonuclari

Patoloji tam1 gruplar n %
Leiomyom 558 394
Adenomyozis 113 8
Ovaryan/paraovaryan kist 143 10,1
Endometrial hiperplazi 21 15
Endometrial polip 27 19
Atrofik endometrium 119 8,4
Proliferatif endometrium 68 4,8
Servikal intraepitelyal neoplazi 27 19
Salpingo-oofarit 14 1
Endometriozis/Endometriotik kist 29 2
Leiomyom+Adenomyozis 131 9,2
Leiomyom+ Ovaryan/paraovaryan Kist 14 1
Leiomyom+ Endometrial hiperplazi 2 0,1
Leiomyom+ Endometrial polip 29 2
Leiomyom+ Atrofik endometrium 2 0,1
Leiomyom+ Servikal intraepitelyal neoplazi 2 0,1
Leiomyom+ Salpingo-oofarit 3 0,2
Leiomyom+ Endometriozis/Endometriotik kist 11 0,8
Adenomyozis + Ovaryan/paraovaryan kist 21 15
Adenomyozis + Endometrial hiperplazi 11 0,8
Adenomyozis + Endometrial polip 25 1,8
Adenomyozis + Atrofik endometrium 9 0,6
Adenomyozis + Servikal intraepitelyal neoplazi 3 0,2
Adenomyozis + Salpingo-oofarit 1 0,1
Adenomyozis + Endometriozis/Endometriotik kist 7 0,5
Ovaryan/paraovaryan kist + Atrofik endometrium 2 0,1
Ovaryan/paraovaryan kist + Endometriozis/Endometriotik Kist 1 0,1
Endometrial hiperplazi+ Endometrial polip 3 0,2
Endometrial hiperplazi+ Servikal intraepitelyal neoplazi 1 0,1
Endometrial polip +Proliferatif endometrium 10 0,7
Proliferatif endometrium + Endometriozis/Endometriotik Kist 1 0,1
Salpingo-oofarit+ Endometriozis/Endometriotik kist 1 0,1
Leiomyom+Adenomyozis + Ovaryan/paraovaryan kist 1 0,1
Leiomyom+Adenomyozis + Endometrial hiperplazi 1 0,1
Leiomyom+Adenomyozis + Endometrial polip 2 0,1
Leiomyom+Adenomyozis + Salpingo-oofarit 1 0,1
Leiomyom+Adenomyozis + Endometriozis/Endometriotik kist 1 0,1
Leiomyom+ Ovaryan/paraovaryan Kist+ Endometriozis/Endometriotik Kist 1 0,1
Adenomyozis + Endometrial hiperplazi + Endometrial polip 1 0,1
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5. TARTISMA

Histerektomi jinekoloji pratiginde en sik yapilan operasyon olup, endikasyon alani
oldukca genistir; jinekolojik kanserler, leiomyomlar, endometriozis, adenomyozis,
uterovaginal prolapsus, anormal uterin kanama, pelvik agr1 gibi jinekolojik patolojilerde bir
tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir. Histerektomi endikasyonlarinda uzun siireden beri
degisiklik olmamakla birlikte, uygulanan yontemler konusunda alternatif uygulama
secenekleri artmaya baslamistir. Hangi yaklagimin tercih edilecegi endikasyona, ek patolojiye,
hastanin diger medikal sorunlarinin varligina ve cerrahin klinik tecriibesine gore
degismektedir. Belirli endikasyon gruplarinda histerektomi yaklasimlar1 arasindaki farklar

karsilastiran ¢aligmalar hangi yaklagim en iyi ve en dogru sorularina yanit aramaktadir™?,

Histerektomileri yas gruplarina gore inceledigimizde en yiiksek oranda histerektomi
uygulanan yas araligi 40-49 olup, ortalama yas 46.1°dir. Gimbel ve ark." calismalarinda
1988 yilinda en fazla histerektomi yapilan yas grubu 36-45 iken, 1998’de 46-550lmustur.

Dinggez ve ark.7™ 949 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada yas ortalamasi 50.54 bulunmus

olup, yalnizca vajinal histerektomilerin yas ortalamasi 60.10 olarak bulunmustur.

Seckin ve ark."” 828 hastay1 dahil ettikleri ¢calismalarinda yas ortalamasi 48.1 olarak

bulunmustur.

Calismamizda da literatiir ile benzer sekilde hastalarin genel yas ortalamasi 50.78 olarak
bulunmustur. Vajinal histerektomi grubunun yas ortalamasi ise yine literatiirdeki ¢alismalarla
benzer sekilde 60.99 olarak bulunmustur. Vajinal histerektomi grubunun yas ortalamasinin
yiiksek olmasmin sebebi uterin prolapsusun genellikle ileri yaslarda ortaya c¢ikmasi ve

prolapsusu olan hastalara vajinal histerektomi tercih edilmesindendir.

Siier ve ark."® 312 histerektomi olgusunu dahil ettikleri ¢alismada vajinal histerektomi
yapilan grupta yas, gravida ve parite degerleri diger gruplara gére anlamli derecede fark
olusturacak diizeyde yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Saglam ve ark.® 245 histerektomi
olgusunu dahil ettikleri calismada vajinal histerektomi grubunun gravida ve parite degerleri

abdominal histerektomi grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Caligmamamizda vajinal histerektomilerin gravida(5.79) ve parite(4.40) degerleri

literatiirdeki sonuglar1 destekleyecek sekilde abdominal histerektomiden(sirasiyla 3.79—2.83)
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yiiksek bulunmustur. Artmis gravida ve parite degerleri desensus uteri ve buna sekonder

olarak vajinal histerektomi ile iligkili bulunmustur.

Histerektomi operasyonu Klasik olarak abdominal veya vaginal yaklasimla
yapilmaktadir. ACOG (American College of Obstetrics and Gynecology) histerektominin
tipinin se¢ilmesinde hastanin anatomisi ve cerrahin deneyiminin énemli oldugunu bildirmistir.
Vajinal histerektominin genellikle uterusun mobil ve 280 gr’dan az olan olgularda
uygulanmasi énerilmistir(77). Vajinal yolun avantajlarina ragmen ¢ogu cerrah uterus boyutlari
artmis ise, daha once gegirilmis pelvik cerrahi, pelvik inflamatuar hastalik Oykiisii, ciddi
endometriozis, adneksiyel kitle veya kist varsa, uterin desensusun olmadig: vakalarda vajinal
histerektomi  yapmaktan kagmmaktadir. Gergekte, olgularin  ¢ogunda laparotomi
uygulamasinin temel nedeni desensusu olmayan bir uterus igin vaginal histerektomi teknigi
konusunda cerrahlarin kendilerini rahat hissetmemeleri ve yeterli deneyimlerinin olmamasi

gésterilmekedirGB)

. Vaginal histerektominin abdominal histerektomiye tercih edilmesinin
bircok avantajinin olmasinin yaninda, vaginal histerektominin uygulanamadigi vakalarda
abdominal histerektomiye alternatif bir yontem olarak gelismis endoskopik cihazlarin yardimi
ile minimal invaziv cerrahi yaklasimlarla histerektomiler tercih edilebilir. Bazi cerrahlar
tarafindan vaginal yolun avantajlar1 nedeni ile abdominal histerektomiye alternatif bir yontem
olarak laparoskopik asiste vaginal histerektomiyi gostermektedir. Reich ve ark.7® 1989
yilinda yaymnladiklari, “Laparoskopik Histerektomi” ile histerektomide cerrahi yaklasim
alaninda neredeyse devrim sayilabilecek gelismeler yasanmaya baslanmistir. Sonrasinda her
gegen giin daha fazla sayida uygulanarak, 6nemli bir yer edinmistir.

ABD’de halen histerektomilerin %70’e yakini1 abdominal olarak yapilmaktadir. 2005°de
ABD’de yapilan 500.000 histerektominin %64’i abdominal, %22’si vaginal ve %14’
laparoskopik olarak gergeklestirilmistir(80). ACOG tarafindan birinci swrada vajinal
histerektomi, ikinci sirada laparoskopik histerektomi, son olarak abdominal histerektomi’nin
tercih edilmesi Onerilmistir. Benzer sekilde 2009°da Cochrane veri tabaninda 34 ¢alismanin
degerlendirildigi bir meta-analizde eger miimkiinse VH’nin ilk sirada tercih edilmesi
gerektigi, VH miimkiin degilse ikinci sirada TLH’mn tercih edilmesi gerektigi sonucuna
U|a$11m1§tlr(81). Amerika Birlesik Devletleri’nde abdominal histerektomilerin vajinal
histerektomilere orani 3/1 olarak belirtilmistir®. Bu oran Ingiltere’de 2.7/1 ile 6.7/1 arasinda
degismektedir®?,

Jacobson ve ark.®¥ yaptig1 ¢alismada ise, 1995°de % 13 olan laparoskopik histerektomi

orani 2003’de %3.9’a diigmiistiir.
43



Laparoskopik histerektomi oranlarindaki bu degiskenlik hasta popililasyonuna ve
cerrahin  pratik tecrilbesine  baglanmistir. Calismamizda  benign nedenle yapilan
histerektomilerde abdominal histerektomilerin vajinal histerektomilere orani yaklasik 5.5/1
olarak bulunmustur. Vajinal histerektomi sayisinin az olmasinin sebebi olarak vajinal
histerektominin siklikla  desensus uteri endikasyonunda yapilmasi olabilir. Abdominal
histerektomilerin, laparoskopik histerektomilere oran1 10.5/1 olarak bulundu.

Uterin myomlar histerektomilerin en sik endikasyonunu olusturmaktadirlar. Beklendigi
gibi hastanin yas1 ile endikasyonlar degismektedir®. Uterus leiomyomasi kadin pelvisinde en
sik karsilagilan yumusak doku tiimoriidiir. Postmortem incelemelerde oran1 %350’yi
bulmaktadir®. Histerektomi spesmenlerinin incelenmesi neticesinde insidansinin %77’lere
vardigini gésteren ¢alismalar meveuttur®®,

Calismamizda da patoloji sonuglart incelendiginde olgularin yaklasik %53.6’sim1
leiomyom olusturmaktadir ve literatiirle uyumludur.

Tazegiil ve ark.®” tarafindan yapilan galismada en sik endikasyon myoma uteri
(%41.9), ikinci endikasyon jinekolojik maligniteler (%18.8) olarak bulunmustur.

Lynne ve ark.®

1.7 milyon histerektomiyi igeren retrospektif caligmalarinda,
histerektomi vakalarinin %30’u myoma uteri, %20’si endometriozis, %18.2’si kanser veya
endometrial hiperplazi ve %17.5’inin uterin prolapsusa bagli oldugu gosterilmistir.

Vessey ve ark.®® 1885 vakali calismalarinda, histerektomilerin, %38.5°i myoma uteri,
%35.3’0 disfonksiyonel uterin kanama, %06.5’1 prolapsus uteri, %5.6’s1 invaziv ve
preinvaziv maligniteler nedeniyle yapildigi gosterilmistir.

Maresh ve ark.®® tarafindan yapilan ¢aligmada, en sik histerektomi nedeninin %46 ile
disfonksiyonel uterin kanama oldugu goriilmiistir.

Dinggez ve ark."® 949 histerektomi olgusunu degerlendirmis ve en sik histerektomi
endikasyonunu % 32.77 ile myoma uteri olarak bulmuslardir.

Calismamizda literatiirle benzer sekilde 609(%43) hasta ile myoma uteri ilk sirada yer
almaktadir, 225 ( %15.9) hasta ile adneksiyal kitle ikinci sirada, 217 (%15.3) ile desensus
uteri ticlincii sirada yer almaktadir. Vajinal histerektomi i¢in en 6nemli endikasyon literatiirle
uyumlu olarak desensus uteridir.

Histerektomi esnasinda overler birakilabilir, bir tanesi alinabilir veya her ikisi alinabilir.
Overlerin alinma karar1 ovaryan patoloji varligi, aile Oykiisii, BRCA mutasyonu varligi,
hastanin yasi, perimenapozal veya postmenapozal donemde olmasi ve hastanin istegi goz

ontinde bulundurularak verilmelidir. Proflaktik ooferektominin bir takim avantajlart ve
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dezavantajlar1 mevcuttur. Avantajlar1 arasinda over ve meme kanserinden korunma, kronik
pelvik agri, disparoni ve adneksiyel kitle nedeniyle reoperasyon ihtimalinin azalmasi ve
depresyon, mastalji, irritabilite, premensturel sendrom ve siklik migrenle tariflenen ovarian
siklus sendromunun azalmasi sayilabilir. Diger taraftan dezavantajlar1 olarak kardiyovaskiiler
hastalik, osteoporoz ve kalga kirig1 riskinde artis, seksiiel disfonksiyon, lens opasiteleri ve
makiiler dejenerasyon, cilt ve viicut degisiklikleri, menopozal degisiklikler ve lirogenital
atrofi sayilabilir®.

Karp ve ark.®? histerektomi ile birlikte BSO’nun 51 yasin altinda uygulanmast ile ilgili
yapmis olduklar1 ¢alismada, 6zellikle 46 yasin altinda hastalarda genetik mutasyon (BRCA1-
2) veya endometriozis gibi bir patoloji olmadikca BSO uygulanmamas:1 gerektigini
vurgulamiglardir. Gereksiz yere yapilacak BSO’nun hastalarin seksiiel fonksiyon
bozukluklarina, kalp saghigi, diyabet ve erken mortalite gibi sorunlara yol agacagini
belirtmislerdir. Calismamizda BSO uygulanmis hasta yas1 ortalamamiz 50.5 olarak bulundu.

Subtotal histerektomi sonrasinda seksiiel fonksiyonlarin ve pelvik destegin daha iyi
oldugu algisina bagl histerektomide serviksi birakma yaklagimi bulunmaktadir. Bu algiy
smnamak i¢in li¢ prospektif randomize ¢alisma bir Cochrane derlemesinde 6zetlenmistir(93).
Serviksi birakmanin seksiiel fonksiyonlari korudugu ve inkontinans-konstipasyon oranlarini
diistirdigiine dair kanit bulunamamistir. Subtotal histerektomi {ireter ve mesane yaralanmasi
thtimalini azaltmaktadir fakat operasyon sonrasi serviksten siklik kanamalarin devam etme
potansiyeli olabilir®".

Calismamizda subtotal histerektomi olan 83 (histerektomilerin %35.9’u) hastanin
24’linde (%28.9) hastanin en az 1 sezeryanla dogum yaptig1 goriilmiistiir. Bu oran total
histerektomilerde %16.3 olarak bulunmustur. Bu da subtotal histerektomi tercih edilen
hastalarda gecirilmis sezaryen Oykiisiiniin  total histerektomilere oranla daha yiiksek
goriildiigiinii gostermektedir.

Ojeda ve ark.®®

621 hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda %44.76 leiomyom, %22.33
endometrial hiperplazi, %14 adenomyozis, %12.23 malign hastalik ve %6.44 endometriozis
bildirmislerdir.

Atilgan ve ark.®® 361 hastay1 degerlendirmesi sonrasinda % 40.16 olguda leiomyom,
% 38,22 olguda endometrial hiperplazi, %25.48 olguda adenomyozis ve %8.86 olguda

endometrial polip bildirmislerdir.
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[saoglu ve ark.®” 258 hasta ile yaptiklari calismada, %32.17 leiomyom, 9%30.23
adenomyozis, %29.84 endometrial hiperplazi, %5.04 endometrial polip, %2.71 atrofik
endometrium bulunmustur.

Seckin ve ark." 828 benign histerektomiyi inceledikleri calismada leiomyom %59.7,
adenomyozis %28.9, atrofik endometrium %7.2, endometrial hiperplazi %2.7, endometrial
polip %1.4 olarak bulunmustur.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak en sik goriilen patoloji leiomyomdur.
Endometrial hiperplazi oran: literatiirdeki ojeda ve ark.®® ve Atilgan ve ark.®® yaptiklari
calismalara gore diisiik bulunmustur. Bunun sebebi anormal uterin kanama saptadigimiz
hastalarda  preoperatif endometrial o6rnekleme sonucu atipisiz endometrial hiperplazi
geldiginde tedavisinin siklikla medikal tedavi tercih edilmesi olabilir. Calismamizda uterin
patoloji bulunmayip adneksiyal kitle nedeniyle opere edilen perimenapozal-postmenapozal
donemdeki proflaktik histerektomi yapilan hastalart da dahil ettigimizden %12.9 oraninda
ovaryan/paraovaryan kist saptanmistir.

Klinik olarak adenomyozis tanisi %2-26 civarinda konulabildigi bunun da genelde
diffiiz olan tipinde yapilabildigi literatiirde belirtilmektedir®. Benign jinekolojik patolojiler
diistiniilerek yapilan histerektomilerde ise sikligi %20-35 olarak bildirilmistir(gg). Seckin ve
ark.(™ caligmasinda adenomyozis orant %28.9 olarak bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda ise adenomyozis oran1 %23.1 ile leiomyomdan sonra ikinci en sik
goriilen patoloji olmustur. Bu da adenomyozisin tanisinin histopatolojik bir tan1 oldugunun
bir kanit1 olmustur.

Endometrial poliplerin genel populasyonda yaklasik olarak %15-25 oraninda oldugu
tahmin edilmektedir . Bizim calismamizda endometrial polip goriilme orani %6.8 idi.
Histopatolojik olarak endometrial polip oraninin diigiik olmasinin muhtemel nedeni,
endometrial poliplerin tedavisinde oncelikle histeroskopik rezeksiyon  yapilmasidir.

Histerektomi spesmenlerinin incelenmesinde birden fazla patolojiye ayni anda
rastlanabilir. Calismamizda, leiomyom ve adenomyozis 131 olguyla (%9.2) tiim hastalar
icinde en sik birlikte goriilen patolojiler olmustur. ikinci sirada ise leiomyom ve endometrial
polip birlikteligi 29 olguda (%2) izlenmistir.

Shegill ve ark.“? 100 histerektomi patolojisini degerlendirdigi ¢alismada, en sik
birlikte olan patolojik tan1 ikilisinin leiomyom ve adenomyozis oldugunu belirtmislerdir.

Bezdek ve ark.®® tarafindan 1964-1982 yillar1 arasinda yapilan 6106 hastanin dahil

edildigi vajinal histerektominin 6n planda uygulandigi, operasyonlarin % 82,4 {iniin vaginal,
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%17,6’sinin abdominal yoldan gergeklestirildigi calismada komplikasyon orani abdominal
histerektomilerde 4 kat daha fazla olarak bulunmustur.

Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Dernegi’nin yaptig1 arastirmaya gore
laparoskopik histerektomi sirasinda toplam komplikasyon orani % 6,6 olarak bildirilmistir.
Garry ve ark. %) yaptig1 1380 vakalik ¢alismada laparoskopik histerektominin komplikasyon
oraninin (%11,1) vaginal histerektomi ile benzer, ancak abdominal histerektomiye (%6,2)
gore yiiksek oldugu vurgulanmistir. Ancak Donnez ve ark.®%) yayinladig1 3405 vakalik seri
ile bunun tersini savunmus, laparoskopik histerektomideki komplikasyon oranini %2 olarak
belirtmis, literatlireki yliksek komplikasyon oranlarini deneyim eksikligi ile aciklamustir.
Ayrica yliksek komplikasyon oranlarinin, ¢alismalarda komplikasyon olarak degerlendirilen
kriterlerin degiskenliginden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ornegin Garry ve ark.®%?
calismasinda anestezi ile ilgili problemler, transfiizyon gerektirmeyen kanamalar, ates
yiiksekligi, idrar yolu enfeksiyonu gibi durumlar komplikasyon olarak degerlendirilmistir.

Perino ve ark.®%

yaptig1 , abdominal ve laparoskopik histerektomiler —arasindaki
intraoperatif komplikasyonlarin degerlendirildigi calisma incelendiginde, 874 vakalik bir
seride laparoskopik histerektomi uygulanan hastalar arasinda (n=584) 15 hastada, abdominal
histerektomi uygulanan hastalar arasinda da (n=292) 3 hastada mesane hasari, ayn1 ¢calismada
laparoskopik histerektomi uygulanan hastalar arasinda 5 hastada iireter hasar1 oldugu
saptanmastir.

Tazegiil ve ark.®” calismasinda abdominal histerektomi uygulanan 4 (%0.5) hastada
mesane yaralanmasi, 3 (%0.37) hastada {ireter hasar1 ve 3 hastada da barsak yaralanmasi
olusmustur. Vajinal histerektomi uygulanan 1 (%1.85) hastada intraoperatif mesane
yaralanmasi olustugu goriilmiistiir.

Dinggez ve ark."™® 949 hasta iceren calismasinda hem vaginal (%0.8’nde) hem
abdominal histerektomi (%0.12°sinde) grubunda 1’er hasta olmak iizere toplam 2 hastada
mesane onarimi gereken mesane yaralanmasi gerceklesmistir. Barsak yaralanmasi tiim
vakalarin %0.52’sinde goriilmiistiir.

Kolagasigil ve ark."® 238 hastalik caligmasinda major komplikasyonlara
bakildiginda, laparoskopik histerektomi yapilan 1 hastada iireter hasari, vajinal histerektomi
yapilan 2 hastada mesane hasari ve abdominal histerektomi yapilan 1 hastada mesane, 1
hastada da barsak seroza hasar1 meydana gelmistir.

Bizim g¢alismamizda abdominal histerektomi grubunda 1 hastada iireter hasari , 6

hastada mesane hasar1 , vajinal histerektomi grubunda 1 hastada mesane hasari, laparoskopik
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histerektomi grubunda 2 hastada iireter hasari, 1 hastada mesane hasar1 goriilmiistiir.
Abdominal histerektomi iiriner komplikasyon orant %0.6 , vajinal histerektomi %0.4,
laparoskopik histerektomi %2.8 olarak bulunmustur. Barsak hasar1 sadece abdominal
histerektomi olan 4 hastada (%0.28) goriilmiistiir.

Tazegiil ve ark.®” calismasinda, abdominal histerektomi yapilan 24 (% 3) hastada ve
vajinal histerektomi uygulanan 2 (% 3,7) hastada postoperatif donemde batin i¢i hemoraji ve
kaf hematomu gelismistir. Bu hastalarin 7’sinde relaparotomi yapilmuistir.

Bizim caligmamizda abdominal histerektomi yapilan 12 (%1) , vajinal histerektomi
yapilan 2 (%]1), laparoskopik histerektomi yapilan 1 (%]1) hastada postoperatif kanama

gOriilmiistiir. Bu hastalarin 10 tanesinde relaparatomi yapilmais, diger hastalar takip edilmistir.
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6. SONUCLAR

Histerektomi operasyonu sezaryen operasyonundan sonra en sik yapilan jinekolojik
operasyondur. Ulkemizde histerektomi sayilar1 gecmise gore azalma gdstermektedir. Bunun
sebebi evlenme yasi ve g¢ocuk sahibi olma yasinin artmasi, fertilitenin ge¢ tamamlanmasi ve
organ koruyucu yaklasimlarin 6nem kazanmasidir. Histerektomi endikasyonu koyarken
hastanin yasi, fertilite arzusu, semptomlar, mevcut hastaligin malignite potansiyeli goz
ontinde bulundurulmalidir. Preoperatif operasyon hazirligi  yapilirken, malignitenin
atlanmamasi i¢cin PAP-smear testi ve gerekli olgularda endometrial drneklemenin yapilmasi
gerekmektedir. 46 yasin altinda histerektomi yapilacak olan hastalara BSO eklenmesinin hasta
acisindan kar zarar orani hasta ile birlikte gorisiilerck dikkatle degerlendirilmeli ve BSO
karar1 buna gore verilmelidir. Overlerin korunacagi hastalarda salpenjektomi over kanseri
riskini azaltmak i¢in disliniilmelidir. Operasyon tekniginin se¢iminde hastanin klinik
endikasyonu, daha once gegirdigi operasyonlar ve cerrahin tecriibesi géz Oniine alinmalidir.
Diinyada giiniimiizde hastanede daha az kalis siiresi, daha az postop agri, daha az
komplikasyon daha az kan kaybi olmasi nedeniyle minimal invaziv yaklasimlar 6n plana
cikmaktadir. ACOG’unda 6nerdigi gibi benign nedenli histerektomi karar1 alinmis olgularda
ilk tercih edilecek yaklasim her zaman vajinal histerektomi olmalidir. Vajinal histerektominin
yapilamadig1r durumlarda laparoskopik histerektomi tercih edilmelidir.

Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani yetistiren egitim kliniklerinde desensusu olmayan
olgularda da vajinal histerektomi egitimleri arttirilmalidir ve laparoskopik histerektomi igin
gerekli altyap1 imkanlar1 gelistirilmelidir.

Histerektomi yapilirken hangi yontem kullanildiginda ne gibi komplikasyonlarin
olusabilecegi cerrahlar tarafindan ¢ok iyi bilinmesi ve bu komplikasyonlara yol agabilecek
uygulamalardan kag¢inmasi ve oOrtaya g¢ikan komplikasyonlar:t ydnetmesi c¢ok Onemlidir.
Gelisen intraoperatif komplikasyonlarin asistansin yetersiz olmasi, anatomik varyasyonlar,
ameliyat sahasmin aydinlatmasimnin yetersiz olmast ve hastalik nedeni ile olusan organ
tutulumlarina baglanmaktadir. Komplikasyonlara neden olan bu faktorlerin bazilar1 dikkat ve

uygun cerrahi yontemin dogru secilmesi ile dnlenebilir ve azaltilabilir.
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