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Amag: Histerektomi en yaygin yapilan major jinekolojik
ameliyattir. Tiim diinyada en sik laparotomi ile yapilmasina
ragmen, laparoskopik histerektomi giderek artmaktadir. Bu
calismada, klinigimizde total laparoskopik histerektomi ya-
pilan hastalar degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2014 ile Ocak 2016
tarihleri arasinda benign veya malign jinekolojik hastalik-
lar nedeniyle total laparoskopik histerektomi yapilan hasta-
larin dosyalart retrospektif olarak tarandi. Hastalarin yas,
viicut-kitle indeksi, parite, daha once gegirilmis operasyon
oykiisii gibi demografik verileri kaydedildi. Histerektomi
endikasyonu, histerektomiye ek olarak yapilan cerrahiler,
toplam operasyon siiresi, kan kaybi, preoperatif ve posto-
peratif hemoglobin degerleri, uterus agirligi, perioperatif
ve postoperatif komplikasyonlar ile hastanede kal siireleri
kaydedildi. Sonuglar giincel literatiir esliginde degerlendi-
rildi.

Bulgular: Calismaya 101 hasta dahil edildi. Hastalarin
ortalama yas1 51,7 (42-73), viicut-kitle indeksi 26,3 (21,2-
38,3), medyan paritesi 3 (0-8) idi. Yirmi yedi (%26,7)
hastanin abdominal operasyon dykiisii mevcuttu. Otuz ii¢
(%32,6) hastada anormal uterin kanama en sik endikasyon
idi. Total laparoskopik histerektomi ile birlikte 65 (%64,4)
hastaya bilateral salpingo-ooforektomi, 29 (%28,7) hasta-
ya bilateral salpinjektomi, endometrial kanserli 6 (%5,9)
hastaya bilateral salpingo-ooforektomi ve bilateral total
pelvik lenfadenektomi, uterin prolapsus mevcut 1 (%1)
hastaya bilateral salpingo-ooforektomi ve sakrokolpopeksi
yapildi. Ortalama uterus agirligr 195 g (95-530), ortalama
operasyon siiresi 110 dk. (75-210) idi. Ortalama kan kaybi
110 cc (10-300) idi. Ortalama hastanede kalis siiresi 2,1
(1-3) giindiir. Bir hastada (%61) major komplikasyon gelisti.
1ki (%2) hastada minér komplikasyon gelisti.

Sonug: Total laparoskopik histerektomi uygulanabilir, gii-
venli bir ameliyattwr. 1lk olgularda operasyon siiresi uzun
olsa da cerrahi ekip deneyim kazandik¢a siirve kisalmak-
tadur.

Anahtar kelimeler: histerektomi, laparoskopi, total
laparoskopik histerektomi

ABSTRACT
Laparoscopic Hysterectomy; Our Experience

Objective: Hysterectomy is the most common major gyne-
cologic procedure. Although majority of hysterectomies is
performed through laparotomy, total laparoscopic hyste-
rectomy is increasing in the world. In this study, the pati-
ents who underwent total laparoscopic hysterectomy in our
clinic were evaluated.

Material and Methods: The datas of patients who under-
went total laparoscopic hysterectomy due to benign or ma-
lignant gynecologic disease in our clinic between January
2014 and January 2016 were evaluated retrospectively.
The demographic datas of patients including age, parity,
body-mass index and history of previous operation were
recorded. Indication of hysterectomy, additional surgery
to hysterectomy, total operation time, mean blood loss,
pre-operative and postoperative hemoglobin levels, uterus
weight, perioperative and postoperative complications and
hospital stay were recorded. The results were evaluated ac-
cording to current literature.

Results: One hundred and one patients were included in
this study. The mean age of patients was 51.7 (42-73), the
mean body-mass index was 26,3 (21.2-38,3) and the median
of parity was 3 (0-8). 27 (26.7%) of 101 patients had pre-
vious abdominal surgery. The most common indication for
hysterectomy was abnormal uterine bleeding in 33 of 101
patients (32.6%). Bilateral salpingo-oophorectomy was
performed in 65 (64.4%) patients, bilateral salpingectomy
was performed in 29 (28.7%) patients, bilateral salpingo-
oophorectomy with bilateral pelvic lymphadenectomy was
performed in 6 (5.9%) patients who had endometrial can-
cer and sacrocolpopexy was performed in 1 (1%) patient
with uterine prolapse, in addition to hysterectomy. Mean
uterus weight was 195 (95-530) g and mean total operation
time was 110 (75-210) m. Mean blood loss was 110 (10-
300) cc. Mean hospital stay was 2,1 (1-3) d. One major
complication was detected in 1 (1%) patient and one minor
complication was detected in 2 (2%) patients.

Conclusion: Total laparoscopic hysterectomy is a feasible
and a safe operation. While total operation time was long
initially, as surgery team gets experienced, it gets shorter.

Keywords: hysterectomy, laparoscopy, total laparoscopic
hysterectomy
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GIRiS

Histerektomi en yaygin yapilan major jinekolojik
operasyon olup, ABD’de her yil en az 430.000 his-
terektomi yapilmaktadir. Bunlarin %80’den fazlasi
miyoma uteri, anormal uterin kanama, pelvik organ
prolapsusu ve endometriozis gibi benign nedenlerle
yapilmaktadir (2, ilk laparoskopik histerektominin
Reich tarafindan 1989’da tanimlanmasma ragmen,
2003 yilinda tiim histerektomilerin ancak %11°1 lapa-
roskopik olarak gerceklestirilmigtir 4. 2010 yilina
kadar bu oran ancak %20-30’a kadar arttirilabilmistir
256 American Association of Gynecologic Laparos-
copists (AAGL) ve American College of Obstetrician
and Gynecologist (ACOG) ortak konsensus raporun-
da laparoskopik histerektominin standart yaklagim
olmasi gerektigi belirtilmis olmasina ragmen, giinii-
miizde histerektomilerin yaridan fazlasi laparotomi
ile yapilmaktadir 79,

Tirkiye’de Doganay ve ark. © yaptiklari ¢alismala-
rinda, Zekai Tahir Burak Hastanesinde 2001-2011
yillar1 arasinda yapilan 8066 histerektomi olgusu-
nun %068,1’inin abdominal, %30,1’inin vajinal ve
%1,7’sinin laparoskopik yolla yapildigimi bildirmis-
lerdir.

Kisa hastanede kalis siiresi, hizli iyilesme, giinliik ak-
tivitelere hizl1 doniis ve daha az postoperatif enfeksi-

yonlar minimal invaziv histerektominin avantajlaridir
(1,8,10)

Walsh ve ark. @ total laparoskopik histerektomi ve
total abdominal histerektomiyi karsilagtiran meta-
analizlerinde, total laparoskopik histerektomi yapilan
olgularda daha az perioperatif komplikasyon, daha az
kan kayb1, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha az
postoperatif morbidite bildirmislerdir @,

Bu calismada, klinigimizde benign ve malign neden-
lerle total laparoskopik histerektomi yapilan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Ocak 2014 ile Ocak 2016 tarihleri ara-
sinda benign ve malign hastaliklar nedeniyle total
laparoskopik histerektomi yapilan 101 hastanin dos-
yalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas,

viicut-kitle indeksi, parite, daha dnce gegirilmis ope-
rasyon Oykiisii gibi demografik verileri, histerektomi
endikasyonu, histerektomi disinda varsa yapilan ek
operasyonlar, operasyon siiresi, preoperatif ve pos-
toperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri, uterus
agirligi, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar
ile hastanede kalig siireleri kaydedildi. Operasyon
stiresi, uterin manipulatoriin takilmasindan tim tro-
karlarin ¢ikarilmasina kadar olan siire olarak hesap-
land1. Uterus agirligt piyes ¢ikarildiktan hemen sonra
ameliyat odasindaki hassas tartiyla dlgiildii. Posto-
peratif hastanede kalis siiresi, operasyon giiniinden
taburcu olana kadar gegen siire olarak kaydedildi.
Komplikasyonlar majoér ve minér komplikasyonlar
olarak ayrildi. Major komplikasyon olarak herhangi
bir visseral yaralanma (biiyiik damar, mesane, lireter,
gastrointestinal sistem) veya hastanede yatis siiresi-
nin uzamasina ya da yeniden operasyona neden ola-
bilecek komplikasyonlar, minor komplikasyon olarak
hastay1 yeniden muayene etmeyi veya tedavi etmeyi
gerektirecek yakinmalar olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS for Mac 21.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL) kullanildi.

Preoperatif hazirhik

Tim hastalara barsak hazirlig1 i¢in operasyondan
once 3 giin siv1 diyet ve operasyondan onceki gece
ve operasyon sabahi lavman yapildi. Operasyondan
yarim saat once proflaktik 1 g sefazolin iv olarak
yapildi. Tiim hastalara diziistiine kadar varis ¢orabi
giydirildi. Dorsal litotomi pozisyonunda sol kol ka-
pali olarak masaya alindi. Tiim hastalara endotrakeal
entlibasyon ile genel anestezi verildi. Gastrik yaralan-
ma riskini azaltmak i¢in orogastrik kateter yerlestiril-
di, mide havasi aspire edildi ve operasyon bitiminde
¢ekildi. Tiim hastalarda mesaneye kateter takildi ve
iiriner sistem enfeksiyonu riskini azaltmak amaciyla
postoperatif 8. saatte ¢ekildi.

Laparoskopik prosediir

Uterin manipulator olarak RUMI uterin manipula-
tor sistemi (Cooper Surgical company, Connecticut,
USA) kullanildi. Gébegin hemen altindan 1 cm trans-
vers insizyon yapilarak direkt trokar girisi ile batina
girildi. Batin i¢inde oldugu goriildiikten sonra pnémo-
peritoneum olusturuldu. Hasta 30 derece Trendelen-
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burg pozisyonuna alindi. Ardindan soldan 2, sagdan
1 adet 5 mm’lik yan trokarlar girildi. iki hastada daha
once umblikusu da igeren orta hat insizyonu oldugu
icin Palmer noktasindan batina girildi. Bu 2 hastada
da omentum batin 6n duvarina yapisik idi. Yan tro-
karlardan yapisikliklar diseke edildikten sonra yine
gbbegin hemen altindan batina girildi. Tiim hastalar-
da eksplorasyon sonrasi varsa adezyonlar agilip nor-
mal anatomi saglanarak operasyona baslandi. Enerji
modalitesi olarak tiim hastalarda 5 mm ileri bipolar
elektrokoagiilasyon (Ligasure® Covidien Company,
MA, USA) kullanildi. Endometrial kanserli 8 hasta-
da batin yikama sivist alindi. Ardindan bilateral tubal
ligasyon yapildi. Ardindan tiim hastalarda bilateral
round ligamentler kesildi (Resim 1).

Ligamentum latumun 6n yapragi ve peritonun veziko-
uterin kism1 yine 5 mm LigaSure yardimiyla gecildi.
Mesane kiint diseksiyonla reddedildi. Histerektomiy-
le beraber bilateral salpingo-ooferektomi yapilacak
hastalarda infindibulopelvik ligament, yapilmayacak
olan hastalarda tuba uterinalar mezenterinden kesilip
uterusla birlikte kalacak sekilde uteroovaryan liga-

Resim 1. Round ligamentin kesilmesi.

Resim 2. Vajenin uterus manipulatoriin dis kilifi klavuzlugun-
da ¢epecevre kesilmesi.
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mentler kesildi. Ligamentum latumun arka yaprag:
uterin arteri ortaya ¢ikaracak sekilde kesildi. Bilateral
uterin arterler ipsilateral yan trokarlardan uterusa dik
olarak, gereken hastalarda ek olarak paraservikal do-
kular iireter yaralanma riskini en aza indirmek ama-
ciyla servikse paralel ve serviksi siyiracak sekilde
kontrolateral yan trokarlardan kesildi. L uglu mono-
polar koter yardimiyla uterin manipulatoriin dig kilifi
kilavuzlugunda vajen cepecevre kesilerek piyes vaji-
nal yoldan ¢ikarildi (Resim 2).

Endometrioid tip endometrial kanser nedeniyle opere
edilen 6 hastada vajen kubbesi siiture edilmeden 6nce
bilateral total pelvik lenfadenektomi yapildi (Resim 3).

Vajen kubbesi intrakorporeal veya vajinal yoldan no:1
polyglactyn 910 ile kontinyu siiture edildi (Resim 4).

Sag obturatorsinir %
p e L]
-5 Sag eksternal iliak ven

Sag oblitere umbilikal arter

Resim 4. Vajen kubbenin intrakorporeal kontinu siitur sonrasi
goriiniimii.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 51,7 (42-73), viicut-kitle in-
deksi 26,3 kg/m? (21,2-38,3), parite 3 (0-8) idi. Has-
talarin 27’sinde (%26,7) gegirilmis batin operasyonu
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Oykiisii mevcuttu. Hastalarin demografik verileri Tab-
lo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri (n=101).

Demografik ozellikler Ortalama+SD Arahk
Yas (y) 51,7+£5.6 42-73
Parite 3,0£1,6 0-8
VKI (kg/m?) 26,3432 21,2-38,3
Abdominal cerrahi oykiisii* Sezaryen (15) %14.,8
(n=27, %26,7) Apendektomi (8) %7.9
Myomektomi (1) %1

Lap. kolesistektomi (5) %5
Cerrahi endikasyonu

Anormal uterin kanama 33 %32,6

Myoma uteri 28 %27,7

Atipili kompleks hiperplazi 19 %18,8

Servikal intraepitelyal 13 %12,9

neoplazi 3

Endometrial kanser 8 %8
Ek cerrahiler

Bilateral salpingo-ooforektomi 65 %64,4

Bilateral salpinjektomi 29 %28,7

Bilateralsalpingo-ooforektomi 6 %S5,9

+ bilateral total pelvik lenfade-

nektomi

Sakrokolpopeksi 1 %1

*Sezaryen olan 2 hastamin birinde apendektomi ve digerinde la-
paroskopik kolesistektomi dykiisii ayni zamanda mevcuttu. VKI:
Viicut-kitle indeksi, SD: Standart deviasyon

En sik endikasyonlar 33 (%32,6) hasta ile anormal ute-
rin kanama ve 28 (%27,7) hasta ile miyoma uteri idi.

Total laparoskopik histerektomi ile birlikte 65 (%64,4)
hastaya bilateral salpingo-ooforektomi, 29 (%28,7)
hastaya bilateral salpenjektomi, endometrial kanserli
6 hastaya (%5,9) bilateral salpingo-ooforektomi ve to-
tal pelvik lenfadenektomi ve genital organ prolapsusu
olan 1 (%]!) hastaya bilateral salpingo-ooforektomi
ve sakrokolpopeksi yapildi.

Endometrial kanserli hastalardan ¢ikarilan lenf nodu
sayisi ortalama 18 (15-24) idi. Ortalama uterus agirli-
81195 g (95-530) saptandi. Ortalama operasyon siire-
si 110 dk. (75-210) olup, sakrokolpopeksi ve lenfade-
nektomi yapilan hastalar ¢ikarildiginda ortalama siire
104 dk. (65-155) olarak saptandi. Ortalama kan kayb1
110 cc (10-300) idi.

Ortalama hastanede kalig stiresi 2,1 glin (1-3), pre-
operatif ve postoperatif 1. giin bakilan hemoglobin
degerindeki diisme, ortalama 1,2 g/dl (0,4-3) olarak
saptandi. Hastalarin cerrahi verileri Tablo 2’de gos-
terilmistir.

Tablo 2. Cerrahi bulgular.

Ortalama+SD Aralik

Kan kaybi1 (ml) 110+35 10-300
Toplam operasyon siiresi (dk.) 110+£24 75-210
Hstanede kalis siiresi (giin) 2,24+0,4 2-5
Uterine weight (g) 195+95 95-530
Komplikasyon n
Major komplikasyon 1 %]1
Minér komplikasyon 2 %2

SD: Standart deviasyon, ml: mililitre, dk.: dakika, g: gram

Bir hastada (%1) major komplikasyon gelisti. Ute-
rus sag yan duvarda yaklasik 7 cm miyom nedeniyle
opere edilen hastada iireterin sagda insizyon hattina
yakin oldugu goriildi. Belirgin iireteral hasar izlen-
memesine ragmen, olast termal hasar sonrasi fistiil
olusumunu o6nlemek amaciyla sistoskopi esliginde
sag double J kateteri takildi. Postoperatif 2. ayda
kateteri ¢ekilen hastada postoperatif 1 yillik takipte
ek patoloji izlenmedi. Hastalarin 2 sinde (%2) minor
komplikasyon gelisti. Bir hastada postoperatif 2 {inite
eritrosit siispansiyonu ve 1 iinite taze donmus plazma
replasmani yapildi. Bir hastada ana trokar bolgesin-
den postoperatif 5. giin akint1 yakinmasi oldu. Ayak-
tan takip edilen hastanin konservatif tedavi ile 1 hafta
sonra yakinmasi geriledi. Bir (%1) hastada sag uterin
arter bolgesinden kanama olmasi ve uterusun biiyiik
olmas1 nedeniyle kanama kontrolii yapilamadigindan
laparotomiye doniilerek operasyon komplikasyonsuz
tamamlandi.

TARTISMA

Laparoskopik histerektominin daha az agri, daha az
yara yeri enfeksiyonu, daha az intestinal komplikas-
yon ve postoperatif yapisiklik, daha kisa hastanede
kalis siiresi ile daha hizli normal giinliik aktivitele-
re doniis gibi kanitlanmis yararlar1 vardir Y, AAGL
ve ACOG ortak konsensus raporunda laparoskopik
histerektominin standart yaklagim olmasi gerektigini
belirtmislerdir 7).

Ulkemizde de histerektominin en stk nedenleri biitiin
diinya genelinde oldugu gibi anormal uterin kanama
ve miyoma uteridir *'%. Olgularimizda da en sik his-
terektomi endikasyonunu bu iki patoloji olusturmak-
taydi.

Ahmad ve ark. ' batina giris tekniklerini karsilagtir-
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diklar1 7389 hastayi igeren ¢aligmalarinda agik giris
tekniginde batina giriste kapali teknige gore daha az
basarisizlik saptamig ancak vaskiiler ve visseral yara-
lanma acgisindan anlamli fark bulmamiglardir. Direkt
trokar girisi ve Veress ignesi ile girisi karsilastirdikla-
rinda direkt trokar girisinde daha az basarisizlik, daha
kisa siirede batina giris ve daha az vaskiiler yaralan-
ma bildirmislerdir. Biz tiim hastalarda direkt trokar
girisi teknigini kullandik. Batina giriste basarisiz olu-
nan, visseral veya vaskiiler yaralanma gelisen hasta
saptanmadi. Daha once orta hat insizyonu ile opere
edilmis iki hastada da Palmer noktasindan yine direkt
trokar girisi ile komplikasyonsuz bir sekilde batina
girildi.

Bonilla ve ark. !4 yaptiklar1 ¢alismada, laparoskopik
histerektomi i¢in ortalama operasyon siiresini 123 dk,
Malinowski ve ark. !9 68 dk. Kale ve ark. " 99 dk.
olarak bildirmislerdir. Calismamizda ortalama ope-
rasyon siiresi 110 dk. olarak bulundu.

Total laparoskopik histerektomide major komplikas-
yon orani yaklasik %5-7 oraninda olup, bu oran tec-
riibe arttik¢a %2 diizeylerine inmektedir *'®. Komp-
likasyon oranimiz %2 olup, literatiir ile uyumludur.
En sik karsilagilan major komplikasyonlar mesane
yaralanmasi, lireter yaralanmasi ve fistiiller gibi iiri-
ner sistem yaralanmalaridir. Fistiiller kullanilan ener-
ji modalitelerinin termal hasar1 nedeniyle genellikle
postoperatif 2. haftada olusur. Olgu serimizde 1 has-
tanin sag {ireterinin cerrahi alana yakin olmasi ve bu
bolgede bipolar enerji modalitesi kullanilmasi nede-
niyle olasi fistiil gelisimini 6nlemek amaciyla tireteral
double J kateteri yerlestirilmis ve postoperatif 2. ayda
alinmistir. Hastanin takiplerinde herhangi bir komp-
likasyon saptanmamistir. Operasyon sirasinda iireter,
mesane, kolon gibi komsu organ hasarindan korun-
mak i¢in bu organlar her asamada kontrol edilmelidir.
Ozellikle vajinal kubbe kesilirken uterin manipulator
ittirilerek tireterlerin cerrahi alandan uzaklasmasi
saglanmalidir.

Weizman ve ark. ! tarafindan yapilan ve 2382 total
histerektomili hastay1 i¢eren g¢alismalarinda vajinal
kubbe dehisensinin laparoskopik ve robotik cerrahi
yapilan hastalarda laparotomi veya vajinal operasyon-
lara oranla daha fazla goriildiigii, cerrahinin kapsami
ve kompleksitesi arttik¢a dehisensin arttigi, dehisensi
onlemede kontinyu siiturasyonun tek tek siiturasyona
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tstlin oldugunu bildirmiglerdir. Rettenmaier ve ark.
@9 calismalarinda, barbed siitur ile kubbe siiturasyonu
sonrasi dehisens riskinin daha az oldugunu bildirmis-
lerdir. Bu ¢aligmadaki hastalarda vajinal kubbe no:1
polyglactyn 910 ile kontinyu siiture edilmis ve higbir
hastada vajinal kubbe dehisensi saptanmamistir.

Maheux-Lacroix ve ark. @V ¢alismalarinda total la-
paroskopik histerektomi sonrast hastalarin ayni giin
taburcu edilmesinin giivenli oldugunu bildirmislerdir.
Klinigimizde olas1 komplikasyonlar1 gozden kagir-
mamak i¢in hastalar ortalama postoperatif 2. giinde
taburcu edilmektedir. Ancak se¢ilmis hastalarda pos-
toperatif 1. giinde de taburcu edilebilmektedir.

Sonug olarak, laparoskopik histerektomi, kisa hasta-
nede kalig siiresi, hizli iyilesme, giinliik aktivitelere
hizli déniis ve daha az postoperatif morbidite nede-
niyle giivenli bir tekniktir. Komplikasyon ve operas-
yon siiresi cerrahin deneyimine baglidir.
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