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ÖZ

Amaç: Histerektomi en yaygın yapılan majör jinekolojik 
ameliyattır. Tüm dünyada en sık laparotomi ile yapılmasına 
rağmen, laparoskopik histerektomi giderek artmaktadır. Bu 
çalışmada, kliniğimizde total laparoskopik histerektomi ya-
pılan hastalar değerlendirildi.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2014 ile Ocak 2016 
tarihleri arasında benign veya malign jinekolojik hastalık-
lar nedeniyle total laparoskopik histerektomi yapılan hasta-
ların dosyaları retrospektif olarak tarandı. Hastaların yaş, 
vücut-kitle indeksi, parite, daha önce geçirilmiş operasyon 
öyküsü gibi demografik verileri kaydedildi. Histerektomi 
endikasyonu, histerektomiye ek olarak yapılan cerrahiler, 
toplam operasyon süresi, kan kaybı, preoperatif ve posto-
peratif hemoglobin değerleri, uterus ağırlığı, perioperatif 
ve postoperatif komplikasyonlar ile hastanede kalış süreleri 
kaydedildi. Sonuçlar güncel literatür eşliğinde değerlendi-
rildi.

Bulgular: Çalışmaya 101 hasta dahil edildi. Hastaların 
ortalama yaşı 51,7 (42-73), vücut-kitle indeksi 26,3 (21,2-
38,3), medyan paritesi 3 (0-8) idi. Yirmi yedi (%26,7) 
hastanın abdominal operasyon öyküsü mevcuttu. Otuz üç 
(%32,6) hastada anormal uterin kanama en sık 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 
yapıldı. Ortalama uterus ağırlığı 195 g (95-530), ortalama 
operasyon süresi 110 dk. (75-210) idi. Ortalama kan kaybı 
110 cc (10-300) idi. Ortalama hastanede kalış süresi 2,1 
(1-3) gündür. Bir hastada (%1) majör komplikasyon gelişti. 
İki (%2) hastada minör komplikasyon gelişti. 

Sonuç: Total laparoskopik histerektomi uygulanabilir, gü-
venli bir ameliyattır. İlk olgularda operasyon süresi uzun 
olsa da cerrahi ekip deneyim kazandıkça süre kısalmak-
tadır.

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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GİRİŞ 

Histerektomi en yaygın yapılan majör jinekolojik 
operasyon olup, ABD’de her yıl en az 430.000 his-
terektomi yapılmaktadır. Bunların %80’den fazlası 
miyoma uteri, anormal uterin kanama, pelvik organ 
prolapsusu ve endometriozis gibi benign nedenlerle 
yapılmaktadır (1,2). İlk laparoskopik histerektominin 
Reich tarafından 1989’da tanımlanmasına rağmen, 
2003 yılında tüm histerektomilerin ancak %11’i lapa-
roskopik olarak gerçekleştirilmiştir (1,3,4). 2010 yılına 
kadar bu oran ancak %20-30’a kadar arttırılabilmiştir 
(2,5,6). American Association of Gynecologic Laparos-
copists (AAGL) ve American College of Obstetrician 
and Gynecologist (ACOG) ortak konsensus raporun-
da laparoskopik histerektominin standart yaklaşım 
olması gerektiği belirtilmiş olmasına rağmen, günü-
müzde histerektomilerin yarıdan fazlası laparotomi 
ile yapılmaktadır (7,8).

Türkiye’de Doğanay ve ark. (9) yaptıkları çalışmala-
rında, Zekai Tahir Burak Hastanesinde 2001-2011 
yılları arasında yapılan 8066 histerektomi olgusu-
nun %68,1’inin abdominal, %30,1’inin vajinal ve 
%1,7’sinin laparoskopik yolla yapıldığını bildirmiş-
lerdir.

Kısa hastanede kalış süresi, hızlı iyileşme, günlük ak-
tivitelere hızlı dönüş ve daha az postoperatif enfeksi-
yonlar minimal invaziv histerektominin avantajlarıdır 
(1,8,10). 

Walsh ve ark. (4) total laparoskopik histerektomi ve 
total abdominal histerektomiyi karşılaştıran meta-
analizlerinde, total laparoskopik histerektomi yapılan 
olgularda daha az perioperatif komplikasyon, daha az 
kan kaybı, daha kısa hastanede kalış süresi ve daha az 
postoperatif morbidite bildirmişlerdir (4).

Bu çalışmada, kliniğimizde benign ve malign neden-
lerle total laparoskopik histerektomi yapılan hastalar 
retrospektif olarak değerlendirildi.

GeReÇ ve YöNTeM

Kliniğimizde Ocak 2014 ile Ocak 2016 tarihleri ara-
sında benign ve malign hastalıklar nedeniyle total 
laparoskopik histerektomi yapılan 101 hastanın dos-
yaları retrospektif olarak incelendi. Hastaların yaş, 

vücut-kitle indeksi, parite, daha önce geçirilmiş ope-
rasyon öyküsü gibi demografik verileri, histerektomi 
endikasyonu, histerektomi dışında varsa yapılan ek 
operasyonlar, operasyon süresi, preoperatif ve pos-
toperatif hemoglobin ve hematokrit değerleri, uterus 
ağırlığı, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar 
ile hastanede kalış süreleri kaydedildi. Operasyon 
süresi, uterin manipulatörün takılmasından tüm tro-
karların çıkarılmasına kadar olan süre olarak hesap-
landı. Uterus ağırlığı piyes çıkarıldıktan hemen sonra 
ameliyat odasındaki hassas tartıyla ölçüldü. Posto-
peratif hastanede kalış süresi, operasyon gününden 
taburcu olana kadar geçen süre olarak kaydedildi. 
Komplikasyonlar majör ve minör komplikasyonlar 
olarak ayrıldı. Majör komplikasyon olarak herhangi 
bir visseral yaralanma (büyük damar, mesane, üreter, 
gastrointestinal sistem) veya hastanede yatış süresi-
nin uzamasına ya da yeniden operasyona neden ola-
bilecek komplikasyonlar, minör komplikasyon olarak 
hastayı yeniden muayene etmeyi veya tedavi etmeyi 
gerektirecek yakınmalar olarak kabul edildi. 

İstatistiksel analiz için SPSS for Mac 21.0 (SPSS Inc, 
Chicago, IL) kullanıldı.

Preoperatif hazırlık

Tüm hastalara barsak hazırlığı için operasyondan 
önce 3 gün sıvı diyet ve operasyondan önceki gece 
ve operasyon sabahı lavman yapıldı. Operasyondan 
yarım saat önce proflaktik 1 g sefazolin iv olarak 
yapıldı. Tüm hastalara dizüstüne kadar varis çorabı 
giydirildi. Dorsal litotomi pozisyonunda sol kol ka-
palı olarak masaya alındı. Tüm hastalara endotrakeal 
entübasyon ile genel anestezi verildi. Gastrik yaralan-
ma riskini azaltmak için orogastrik kateter yerleştiril-
di, mide havası aspire edildi ve operasyon bitiminde 
çekildi. Tüm hastalarda mesaneye kateter takıldı ve 
üriner sistem enfeksiyonu riskini azaltmak amacıyla 
postoperatif 8. saatte çekildi.

Laparoskopik prosedür

Uterin manipulatör olarak RUMI uterin manipula-
tör sistemi (Cooper Surgical company, Connecticut, 
USA) kullanıldı. Göbeğin hemen altından 1 cm trans-
vers insizyon yapılarak direkt trokar girişi ile batına 
girildi. Batın içinde olduğu görüldükten sonra pnömo-
peritoneum oluşturuldu. Hasta 30 derece Trendelen-
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burg pozisyonuna alındı. Ardından soldan 2, sağdan 
1 adet 5 mm’lik yan trokarlar girildi. İki hastada daha 
önce umblikusu da içeren orta hat insizyonu olduğu 
için Palmer noktasından batına girildi. Bu 2 hastada 
da omentum batın ön duvarına yapışık idi. Yan tro-
karlardan yapışıklıklar diseke edildikten sonra yine 
göbeğin hemen altından batına girildi. Tüm hastalar-
da eksplorasyon sonrası varsa adezyonlar açılıp nor-
mal anatomi sağlanarak operasyona başlandı. Enerji 
modalitesi olarak tüm hastalarda 5 mm ileri bipolar 
elektrokoagülasyon (Ligasure® Covidien Company, 
MA, USA) kullanıldı. Endometrial kanserli 8 hasta-
da batın yıkama sıvısı alındı. Ardından bilateral tubal 
ligasyon yapıldı. Ardından tüm hastalarda bilateral 
round ligamentler kesildi (Resim 1).

Ligamentum latumun ön yaprağı ve peritonun veziko-
uterin kısmı yine 5 mm LigaSure yardımıyla geçildi. 
Mesane künt diseksiyonla reddedildi. Histerektomiy-
le beraber bilateral salpingo-ooferektomi yapılacak 
hastalarda infindibulopelvik ligament, yapılmayacak 
olan hastalarda tuba uterinalar mezenterinden kesilip 
uterusla birlikte kalacak şekilde uteroovaryan liga-

mentler kesildi. Ligamentum latumun arka yaprağı 
uterin arteri ortaya çıkaracak şekilde kesildi. Bilateral 
uterin arterler ipsilateral yan trokarlardan uterusa dik 
olarak, gereken hastalarda ek olarak paraservikal do-
kular üreter yaralanma riskini en aza indirmek ama-
cıyla servikse paralel ve serviksi sıyıracak şekilde 
kontrolateral yan trokarlardan kesildi. L uçlu mono-
polar koter yardımıyla uterin manipulatörün dış kılıfı 
kılavuzluğunda vajen çepeçevre kesilerek piyes vaji-
nal yoldan çıkarıldı (Resim 2). 

Endometrioid tip endometrial kanser nedeniyle opere 
edilen 6 hastada vajen kubbesi süture edilmeden önce 
bilateral total pelvik lenfadenektomi yapıldı (Resim 3).

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

BuLguLAR

Hastaların ortalama yaşı 51,7 (42-73), vücut-kitle in-
deksi 26,3 kg/m2 (21,2-38,3), parite 3 (0-8) idi. Has-
taların 27’sinde (%26,7) geçirilmiş batın operasyonu 

Resim 1. Round ligamentin kesilmesi.

Resim 2. Vajenin uterus manipulatörün dış kılıfı klavuzluğun-
da çepeçevre kesilmesi.

Resim 3. Sağ total pelvik lenfadenektomi sonrası görünüm.

Resim 4. Vajen kubbenin intrakorporeal kontinu sütur sonrası 
görünümü.
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öyküsü mevcuttu. Hastaların demografik verileri Tab-
lo 1’de gösterilmiştir. 

En sık 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 (%1) hastaya bilateral salpingo-ooforektomi 
ve sakrokolpopeksi yapıldı.

Endometrial kanserli hastalardan çıkarılan lenf nodu 
sayısı ortalama 18 (15-24) idi. Ortalama uterus ağırlı-
ğı 195 g (95-530) saptandı. Ortalama operasyon süre-
si 110 dk. (75-210) olup, sakrokolpopeksi ve lenfade-
nektomi yapılan hastalar çıkarıldığında ortalama süre 
104 dk. (65-155) olarak saptandı. Ortalama kan kaybı 
110 cc (10-300) idi.

Ortalama hastanede kalış süresi 2,1 gün (1-3), pre-
operatif ve postoperatif 1. gün bakılan hemoglobin 
değerindeki düşme, ortalama 1,2 g/dl (0,4-3) olarak 
saptandı. Hastaların cerrahi verileri Tablo 2’de gös-
terilmiştir.

Bir hastada (%1) majör komplikasyon gelişti. Ute-
rus sağ yan duvarda yaklaşık 7 cm miyom nedeniyle 
opere edilen hastada üreterin sağda insizyon hattına 
yakın olduğu görüldü. Belirgin üreteral hasar izlen-
memesine rağmen, olası termal hasar sonrası fistül 
oluşumunu önlemek amacıyla sistoskopi eşliğinde 
sağ double J kateteri takıldı. Postoperatif 2. ayda 
kateteri çekilen hastada postoperatif 1 yıllık takipte 
ek patoloji izlenmedi. Hastaların 2 sinde (%2) minör 
komplikasyon gelişti. Bir hastada postoperatif 2 ünite 
eritrosit süspansiyonu ve 1 ünite taze donmuş plazma 
replasmanı yapıldı. Bir hastada ana trokar bölgesin-
den postoperatif 5. gün akıntı yakınması oldu. Ayak-
tan takip edilen hastanın konservatif tedavi ile 1 hafta 
sonra yakınması geriledi. Bir (%1) hastada sağ uterin 
arter bölgesinden kanama olması ve uterusun büyük 
olması nedeniyle kanama kontrolü yapılamadığından 
laparotomiye dönülerek operasyon komplikasyonsuz 
tamamlandı.

TARTıŞMA

Laparoskopik histerektominin daha az ağrı, daha az 
yara yeri enfeksiyonu, daha az intestinal komplikas-
yon ve postoperatif yapışıklık, daha kısa hastanede 
kalış süresi ile daha hızlı normal günlük aktivitele-
re dönüş gibi kanıtlanmış yararları vardır (11). AAGL 
ve ACOG ortak konsensus raporunda laparoskopik 
histerektominin standart yaklaşım olması gerektiğini 
belirtmişlerdir (7,8). 

Ülkemizde de histerektominin en sık nedenleri bütün 
dünya genelinde olduğu gibi anormal uterin kanama 
ve miyoma uteridir (12-14). Olgularımızda da en sık his-
terektomi endikasyonunu bu iki patoloji oluşturmak-
taydı. 

Ahmad ve ark. (15) batına giriş tekniklerini karşılaştır-

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

Demografik özellikler

Yaş (y)
Parite
VKİ (kg/m2)
Abdominal cerrahi öyküsü*
(n=27, %26,7)

Cerrahi endikasyonu
Anormal uterin kanama
Myoma uteri
Atipili kompleks hiperplazi
Servikal intraepitelyal 
neoplazi 3
Endometrial kanser

Ek cerrahiler
Bilateral salpingo-ooforektomi
Bilateral salpinjektomi
Bilateral salpingo-ooforektomi 
+ bilateral total pelvik lenfade-
nektomi
Sakrokolpopeksi

Ortalama±SD

51,7±5.6
3,0±1,6
26,3±3,2

Sezaryen (15)
Apendektomi (8)
Myomektomi (1)

Lap. kolesistektomi (5)

33
28
19
13

8

65
29
6

1

Aralık

42-73
0-8

21,2-38,3
%14,8
%7,9
%1
%5

%32,6
%27,7
%18,8
%12,9

%8

%64,4
%28,7
%5,9

%1

*Sezaryen olan 2 hastanın birinde apendektomi ve diğerinde la-
paroskopik kolesistektomi öyküsü aynı zamanda mevcuttu. VKİ: 
Vücut-kitle indeksi, SD: Standart deviasyon

Tablo 2. Cerrahi bulgular.

Kan kaybı (ml)
Toplam operasyon süresi (dk.)
Hstanede kalış süresi (gün)
Uterine weight (g)
Komplikasyon

Majör komplikasyon
Minör komplikasyon

Ortalama±SD

110±35
110±24
2,2±0,4
195±95

n
1
2

Aralık

10-300
75-210

2-5
95-530

%1
%2

SD: Standart deviasyon, ml: mililitre, dk.: dakika, g: gram
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dıkları 7389 hastayı içeren çalışmalarında açık giriş 
tekniğinde batına girişte kapalı tekniğe göre daha az 
başarısızlık saptamış ancak vasküler ve visseral yara-
lanma açısından anlamlı fark bulmamışlardır. Direkt 
trokar girişi ve Veress iğnesi ile girişi karşılaştırdıkla-
rında direkt trokar girişinde daha az başarısızlık, daha 
kısa sürede batına giriş ve daha az vasküler yaralan-
ma bildirmişlerdir. Biz tüm hastalarda direkt trokar 
girişi tekniğini kullandık. Batına girişte başarısız olu-
nan, visseral veya vasküler yaralanma gelişen hasta 
saptanmadı. Daha önce orta hat insizyonu ile opere 
edilmiş iki hastada da Palmer noktasından yine direkt 
trokar girişi ile komplikasyonsuz bir şekilde batına 
girildi. 

Bonilla ve ark. (14) yaptıkları çalışmada, laparoskopik 
histerektomi için ortalama operasyon süresini 123 dk, 
Malinowski ve ark. (16) 68 dk. Kale ve ark. (17) 99 dk. 
olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızda ortalama ope-
rasyon süresi 110 dk. olarak bulundu.
 
Total laparoskopik histerektomide majör komplikas-
yon oranı yaklaşık %5-7 oranında olup, bu oran tec-
rübe arttıkça %2 düzeylerine inmektedir (14,18). Komp-
likasyon oranımız %2 olup, literatür ile uyumludur. 
En sık karşılaşılan majör komplikasyonlar mesane 
yaralanması, üreter yaralanması ve fistüller gibi üri-
ner sistem yaralanmalarıdır. Fistüller kullanılan ener-
ji modalitelerinin termal hasarı nedeniyle genellikle 
postoperatif 2. haftada oluşur. Olgu serimizde 1 has-
tanın sağ üreterinin cerrahi alana yakın olması ve bu 
bölgede bipolar enerji modalitesi kullanılması nede-
niyle olası fistül gelişimini önlemek amacıyla üreteral 
double J kateteri yerleştirilmiş ve postoperatif 2. ayda 
alınmıştır. Hastanın takiplerinde herhangi bir komp-
likasyon saptanmamıştır. Operasyon sırasında üreter, 
mesane, kolon gibi komşu organ hasarından korun-
mak için bu organlar her aşamada kontrol edilmelidir. 
Özellikle vajinal kubbe kesilirken uterin manipulatör 
ittirilerek üreterlerin cerrahi alandan uzaklaşması 
sağlanmalıdır. 

Weizman ve ark. (19) tarafından yapılan ve 2382 total 
histerektomili hastayı içeren çalışmalarında vajinal 
kubbe dehisensinin laparoskopik ve robotik cerrahi 
yapılan hastalarda laparotomi veya vajinal operasyon-
lara oranla daha fazla görüldüğü, cerrahinin kapsamı 
ve kompleksitesi arttıkça dehisensin arttığı, dehisensi 
önlemede kontinyu süturasyonun tek tek süturasyona 

üstün olduğunu bildirmişlerdir. Rettenmaier ve ark. 
(20) çalışmalarında, barbed sütur ile kubbe süturasyonu 
sonrası dehisens riskinin daha az olduğunu bildirmiş-
lerdir. Bu çalışmadaki hastalarda vajinal kubbe no:1 
polyglactyn 910 ile kontinyu süture edilmiş ve hiçbir 
hastada vajinal kubbe dehisensi saptanmamıştır.

Maheux-Lacroix ve ark. (21) çalışmalarında total la-
paroskopik histerektomi sonrası hastaların aynı gün 
taburcu edilmesinin güvenli olduğunu bildirmişlerdir. 
Kliniğimizde olası komplikasyonları gözden kaçır-
mamak için hastalar ortalama postoperatif 2. günde 
taburcu edilmektedir. Ancak seçilmiş hastalarda pos-
toperatif 1. günde de taburcu edilebilmektedir.

Sonuç olarak, laparoskopik histerektomi, kısa hasta-
nede kalış süresi, hızlı iyileşme, günlük aktivitelere 
hızlı dönüş ve daha az postoperatif morbidite nede-
niyle güvenli bir tekniktir. Komplikasyon ve operas-
yon süresi cerrahın deneyimine bağlıdır. 
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