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OzZET

Amag: Bu calismanin amaci, cesitli endikasyonlarla toplam laparoskopik histerektomi (TLH) yaptigimiz 83 hastanin sonuglarini retrospektif olarak lite-
ratlr esliginde irdelenmesini icermektedir.

Yéntemler: Calismamizda, Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde Ocak 2013-Ekim 2014
tarihleri arasinda TLH yapilan 83 hastanin ameliyat endikasyonlarini, operasyon yontemini, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarini, ameliyat
slresini, hastalarin hastanede kalig stresini, preoperatif ve postoperatif hemoglobin dederleri arasindaki farki retrospektif olarak degerlendirdik.

Bulgular: Toplam laparoskopik histerektomi yapilan 83 hastanin yas ortalamasi 49'du, en cok endikasyon sebebi %27,7 orani ile menoraji idi. Hastalarin
viicut kitle indeksi ortalamasi 28,7+4,3, operasyon slresi ortalama 132,16+48,5 dakika, hastanede yatig sresi ortalama 3,38+1,6 glin, preoperatif ve
postoperatif hemoglobin dederleri arasindaki fark ortalama 2 g/dL, toplam komplikasyon orani %6 olarak saptand.

Sonug: Toplam laparoskopik histerektomi, abdominal histerektominin yerine tercih edilecek iyi bir yéntemdir. En sik yapilan jinekolojik ameliyatlardan
biri olan histerektomi laparoskopik yontemle yapildiginda; postoperatif hasta memnuniyeti acisindan, daha cabuk iyilesme, daha az analjezik ihtiyaci,
kesi yeri ile ilgili daha az komplikasyolar, daha erken taburcu olma gibi kanitlanmis bircok Ustlnlige sahip olmasina ragmen TLH glinimUzde abdo-
minal histerektomiye gore daha az uygulanmaktadir. Laparoskopi egitiminin artmasi ve cerrahi ekipmanin kolay ulasilabilir olmasiyla bu durumun
degisecegini disiinmekteyiz. Bir dezavantaj gibi gériillen operasyon slresinin fazlaligi ise artan cerrahi tecrlbe ile azaltlabilir. (JAREM 2015; 5: 10-3)

Anahtar Sézciikler: Toplam laparoskopik histerektomi, histerektomi, cerrahi tecribe

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the results of our experience with 83 patients who underwent total laparoscopic hysterectomy
(TLH).

Methods: The subjects included 83 patients operated in Gaziosmanpasa Taksim Training and Research Hospital, Department of Obstetrics and
Gynecology. Total laparoscopic hysterectomies were performed for various indications between January 2013 and October 2014. Indications of total
laparoscopic hysterectomy, method of operation, intraoperative and postoperative complications, duration of the operation, length of hospital stay,
and blood loss in patients who underwent total laparoscopic hysterectomies were retrospectively evaluated.

Results: In total, 83 patients were included in our study. The mean age was 49.3 years. The most common indication for total laparoscopic hyster-
ectomy was menorrhagia. The mean body mass index (BMI) was 28.7+4.3. The mean operation time was 132.16+48.5 min, mean hospital stay was
3.38+1.6 days, and mean blood loss was 2 g/dL. The overall complication rate was 6%.

Conclusion: Total laparoscopic hysterectomy is a preferred method to abdominal hysterectomy because it is associated with a more favorable surgi-
cal outcome. The laparoscopic approach is an acceptable treatment modality in the current gynecological practice. Total laparoscopic hysterectomy
is more beneficial to patients because of low estimated blood loss, less analgesia use, low intraoperative and postoperative complication rates, less
postoperative pain, more rapid recovery, and short hospital stays. However, the percentage of total laparoscopic hysterectomies is still very low. The
longer operation time in total laparoscopic hysterectomy, an unfavorable learming curve, and extensive training of surgeons and the whole surgical
team are often cited as reasons. (JAREM 2015; 5: 10-3)
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GiRIiS vajinal olarak yapilmistir (3). Abdominal histerektomi ilk kez 1843
yilinda Charles Clay tarafindan yapilmistir (4). Laparoskopik
histerektomi ise ilk defa 1989 yilinda Harry Reich tarafindan
yapilmigtir (5). Ginimizde malign olmayan hastaliklardan dolayi
histerektomi yapilacaksa minimal invaziv cerrahi yontemlerin

Histerektomi glinimuzde en sik uygulanan cerrahi tedavilerden
birisidir (1). Abdominal, vajinal ya da laparoskopik yéntem hister-
ektomi icin kullanilan cerrahi yontemlerdir. Daha hizli iyilesme

sireci, daha az kan kaybi, daha az kesi yeri enfeksiyonu riski,
daha erken taburcu olma ve daha erken ise baslamay sagladig
icin laparoskopik histerektomi (LH) daha cok tercih edilir hale
gelmistir (2). Histerektomi ilk kez 1829 yilinda Recamier tarafindan
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uygulanmasi gerektidi tavsiye edilmektedir (6). Histerektomile-
rin cogunlugu laparotomi ile yapilmaktadir, abdominal hister-
ektomi vajinal ya da laparoskopik yénteme gére daha fazla agn
ve rahatsizlikla iligkilidir (7). Vajinal histerektomi, minimal invaziv
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olmasi ve abdominal histerektomiye goére daha hizli iyilesme
oranina sahip olmasi nedeniyle avantajlidir ve bu nedenlerle
vajinal histerektomi ilk tercih olmalidir (8). Blyuk uterus olmasi,
adneksiyel kitlenin varligi, uterin prolapsusun olmamasi ya da
gecirilmis abdominal cerrahi operasyonlar vajinal histerektominin
yapilmasini kisitlamaktadir (9). Laparoskopik histerektomi daha
az siklikla yapilmaktadir ve Ug tipi tanimlanmistir. Laparoskopik
asiste vajinal histerektomi (LAVH), histerektominin bir kismi lap-
aroskopik yapilirken bir kismi da vajinal yapilmaktadir. LAVH'da
uterin arterlerin ligasyonu ve sonraki asamalar vajinal olarak
yapilmaktadir. Laparoskopik histerektomide uterin arterlerin li-
gasyonu laparoskopik olarak yapilir, sonraki agsamalarda vajinal
yoldan yapilir. Toplam laparoskopik histerektomide (TLH) ise tim
asamalar (vajinal cuff'in sitlre edilmesi de dahil) laparoskopik
olarak yapilir (10). Laparoskopik histerektominin, abdominal
histerektomiye goére Ustlnlikleri olmasina ragmen daha uzun op-
erasyon zamani, daha uzun sliren 6grenme edrisi ve daha fazla
driner yol komplikasyonlari ile birlikte oldugu bildirilmigtir (11).
Ayrica TLH'nin, abdominal ve vajinal histerektomiye gore vajinal
cuff dehisensi acisindan daha fazla riskli oldugu bildirilmistir (12).
Vajinal histerektominin yapilamadigi veya kontrendike oldugu
durumlarda abdominal histerektomiden kaginmak icin LH'nin
yapilmasi gerektigi Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Akademisi
(ACOQG) rehberinde belirtilmistir (13). Bu calismada, klinigimizde
TLH yapilan 83 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.

YONTEMLER

Gaziosmanpaga Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar ve Dogum Klinigi'nde Ocak 2013-Ekim 2014 yillar
arasindaki slre icinde TLH operasyonu yapilan 83 hastanin
verileri arastinlmigtir. Hastalarin  dosyalan retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalann yas, parite, gegcirilmis cerrahi dykdsu,
histerektomi endikasyonlari, operasyon slresi, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar, tahmini kan kaybi ve hastanede
yatis streleri degerlendirilmistir.

Operasyondan &nce hastalann pelvik muayeneleri, servikova-
jinal smearleri ve endometrial &rneklemeleri yapilmistir. Malign
hastaligi olanlar caligmaya dahil edilmemistir. Hastalara opera-
syondan &nceki guin sulu diyet verilmis, oral laksatif icirilmis ve rek-
tal lavman ile mekanik barsak temizligi yapilmistir. Tium hastalara
1 gram sefazolin ile profilaktik antibiyotik uygulamasi yapilmistir.
Operasyon siresi cilde yapilan ilk insizyon ile cilde atilan son st-
Ur arasindaki zaman dakika olarak élcilerek hesaplanmistir. Pre-
operatif ve postoperatif hemoglobin (Hb.) dederleri arasindaki
fark hesaplanmigtir. Tim operasyonlar ayni cerrah tarafindan
yapilmigtir ve bulylk damar yaralanmalar, gastrointestinal
sistem yaralanmalan, Uriner sistem yaralanmalar, operasyonun
laparatomiye dénmesi ve herhangi bir nedenle reoperasyon ger-
eksinimi major komplikasyon olarak kabul edilmistir. Postoperatif
spontan miksiyon ve defekasyonu olan, rahat mobilize olan ve
onemli bir sikayeti olmayan hastalar taburcu edilmistir.

Operasyonlarin hepsi genel anestezi altinda ve dorsal litotomi
pozisyonunda yapilmistir. Hastalarin hepsine foley sonda takilmisg
ve nazogastrik tlp uygulanmistir. Vajinal fornikslere tamamen
oturan maniplatdr uterin  kaviteye uygulanmistir.  Umblikus
camasir klempleri ile yukari kaldirlarak umblikusa yapilan yaklagik
1,5 cm’lik vertikal insizyon ile verres ignesi batina girilerek pno-
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moperitoneum saglandiktan sonra 10 mm trokarla batina girilmisg
ve takiben 10 mm O derece teleskop batina girilmistir. Cerrah
hastanin solunda ¢alistidi igin sol krista iliaka anterior superiorun
yaklagik 2 cm medialine ve inferior epigastrik arterin lateraline 5
mm'’lik birinci trokar ve ipsilateral olarak alt trokar ile ayni ¢izgi
Uzerinde paraumblikal alana ikinci 5 mm'’lik trokar, sag alt kadrana
da lglincl 5 mm'’lik trokar girildikten sonra hasta alinabildigi kadar
trendelenburg pozisyonuna alinarak operasyonlara baglaniimistir.
Operasyonda ileri bipolar elektrokoagtlasyon (Ligasure, Covi-
dien Company, MA, USA) kullanildi. Uterin manipilatér olarak
VCare uterin manipulatér (Conmed, NY, USA) kullanildi. Batin igi
ve Ureterin gecis yeri gdzlemlendikten sonra her iki tarafta round
ligament, uterooverian veya infundibulopelvik ligament Ligasure
ile koaglle edilip kesildi. Broad ligamentin 6n ve arka yapragi
diseke dildikten sonra mesane serviksten kint ve keskin diseksi-
yonla uzaklagtinldi. Her iki tarafta da uterin arterler koagtile ed-
ilip kesildi. Serviksin etrafindaki parametrial dokular Ligasure ile
koagule edilip kesildikten ve kanayan alanlar koagtle edildikten
sonra monopolar L uglu koter ile sirkiler olarak tim vajen duvari,
uterin manipdlatorin yardimiyla serviksten ayrilmistir. Ameliyat
materyali vajinal yoldan disariya alinmistir. Vajinal cuff, geg eriyen
sUtlr materyalleri ile laparoskopik olarak kapatilmistir. Calismanin
retrospektif tasarimindan dolay etik komite onayi ve hasta onami
alinmamustir.

BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 49,33+6,53 yil,
parite ortalamasi 2,4+3,2 (0-8) olarak hesaplandi. Ortalama op-
erasyon suresi 132,16+48,5 dakika idi. Hastalarin ortalama olarak
hastanede yatis streleri 3,38+1,6 (2-10) giin olarak saptandi. Pre-
operatif ve postoperatif hemoglobin farki ortalama 2 g/dL idi.
Tim hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalar 28,7+4,3 idi.
On dort hastanin (%16,8) daha 6nce gegirilmis operasyonu vardi,
28 hasta (%33,7) menopozda idi. Histerektomi endikasyonlari; 28
hastada (%33,7) tedaviye direncli menoraji, 23 hastada (%27,7)
myoma uteri, 15 hastada (%18) endometrial hiperplazi, 8 has-
tada (%9,6) adneksiyal kitle, 5 hastada (%6) adenomyozis ve 4
hastada da (%4,8) servikal intraepitelyal neoplazi idi. Histerek-
tomi endikasyonlar Tablo 1'de verilmistir. Histerektomi materyal-
lerinin histopatolojik raporlari ise Tablo 2'de verilmistir. Patoloji
raporlari incelendiginde en sik leiomyoma 28 olguda (%33,7), ad-
enomyozis 21 olguda (%25,3), endometrial hiperplazi 19 olguda
(%22,8), benign over kisti 5 olguda (%6), servikal intraepitelyal
neoplazi 4 olguda (%4,8), musindz kistadenom 3 olguda (%3,6)
ve endometrial polip 3 olguda (%3,6) tespit edildi. Uc hastada
manipilasyon zorlugu nedeniyle ve 2 hastada da kanamanin
kontrol edilememesi nedeniyle toplam 5 hastada (%6) laparos-
kopiden laparotomiye gecildi. Hastalarnin preoperatif hemoglo-
bin ortalamalan 10,6+1,4, postoperatif hemoglobin ortalamalar
ise 9,8+1,7 idi. Komplikasyon orani ise %6 bulundu. Bir hastada
(%1,2) vezikovajinal fistll, 2 hastada (%2,4) postoperatif trans-
flizyon gerektiren hemoraji ve iki hastada (%2,4) spontan olarak
gerileyen pelvik hematom gelisti. Toplam laparoskopik histerek-
tomi sonuclari Tablo 3'de verilmistir.

TARTISMA

Histerektomi, sezeryan operasyonundan sonra jinekologlar
tarafindan en sik uygulanan ikinci jinekolojik operasyondur.
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Tablo 1. Histerektomi endikasyonlari

Tedaviye dire¢li menoraji 28 (%33,7)
Myoma uteri 23 (%27,7)
Endometrial hiperplazi 15 (%18)
Adneksiyal kitle 8 (%9,6)
Adenomyozis 5 (%6)
Servikal intraepitelyal neoplazi 4 (%4.,8)

Tablo 2. Histerektomi materyallerinin histopatoloji sonuglari

Leiomyoma 28 (%33,7)
Adenomyozis 21 (%25,3)
Endometrial hiperplazi 19 (%22,8)
Benign over kisti 5 (%6)
Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN3) 4 (%4.,8)
Endometrial polip 3(%3,6)
Musindz kistadenom 3 (%3,6)

Tablo 3. Toplam laparoskopik histerektomi sonuglari

Operasyon suresi (dk.) 132,16+48,5 (40-240) dk.
Hastanede kalig stiresi (gtin) 3,38+1,6 (2-10) giin
Laparoskopiden laparotomiye gecis 5 (%6)

Kan kaybi (pre ve postoperatif 2 g/dL
hemoglobin farki)

Vezikovajinal fistul 1(%1,2)
Hemoraji 2 (%2,4)

Pelvik hematom 2 (%2,4)
Laparoskopiden laparotomiye gecis 5 (%6)
Komplikasyon orani 5 (%6)

Disfonksiyonel uterin kanama, myoma uteri, jinekolojik kanser-
ler, uterovajinal prolapsus, endometriozis, adenomyozis, pelvik
inflamatuvar hastalik ve obstetrik komplikasyonlar iceren ¢ok
genis endikasyon yelpazesine sahiptir (14). Laparoskopik hister-
ektominin ilk uygulandigi yillarda LAVH baslica uygulanan yén-
tem idi, ancak daha sonra LH'de uterin arter pedikilinden olan
kanama miktarinin LAVH yénteminden daha az oldugu fark edildi
(15). Laparoskopik histerektominin avantajlar ve dezavantajlan
tanimlanmis olsa da, yetersiz teknik ekipman ve deneyim-
li personelin yeteri kadar olmamasi nedeniyle yaygin olarak
uygulanamamaktadir (16). TLH'de en buylk endikasyon grubunu
anormal uterin kanama ve myoma uteri olusturmaktadir (17). Bi-
zim calismamizda da tedaviye direncli menoraji ve myoma uteri
%61,4 orantile en sik endikasyonu olusturmaktadir. Yapilabiliyorsa
vajinal histerektomi en iyi histerektomi yéntemidir ve laparos-
kopik histerektominin bu hastalarda ek bir yarar saglamayacagi
belirtilmistir (18). TLH'nin LH'ye gdre daha uzun operasyon zamani
gerektiriyor olmasi Leung ve ark.lari (19) tarafindan bildirilmistir.

Bizim calismamizda ortalama operasyon zamanini 132 dk. olarak
bulduk, ancak ekip olarak tecriibemiz arttik¢a bu strenin daha da
kisalacagini disinmekteyiz. TLH'nin uzun operasyon zamani ile
birlikte diger tekniklere gére daha fazla komplikasyon oranina sa-
hip oldugu bildirilmistir (20). TLH ile ilgili komplikasyonlar Gzeri-
ne literatlrde fakl sonuclar bulunmaktadir. Johnson ve ark.nin
(21) yaptigi 3643 hastayi kapsayan ¢ok merkezli calismada vajinal
ve LH'nin abdominal histerektomiye gére daha avantajli oldugu,
hastalarin daha hizli iyilestigi bildirilmis olmakla birlikte lapa-
roskopik histerektomi uygulanan hastalarda mesane ve Ureter
yaralanmasi daha fazla oranda gérilmustir. Makinen ve ark.nin
(22) yaptigi 2434 hastay kapsayan calismalarinda LH uygulanan
hastalarda komplikasyon orani %19 olarak bulunmustur. Malik ve
ark.nin (23) yaptigi 106 hastayi kapsayan c¢alismalarinda toplam
11 Griner komplikasyon izlenmistir. Bizim calismamizda 1 hastada
vezikovajinal fistlle rastlandi, bu hastanin sonraki operasyonun-
da mesane hasarinin sltire bagl olarak gelistigi goérildid. Ne-
zhat ve ark.nin (24) yaptigi 361 hastayi kapsayan calismalarinda
5 hastada (%1,39) damar komplikasyonu bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise 2 hastada (%2,4) damarsal komplikasyon goril-
di. Shen ve ark.lan (25) tarafindan yapilan ve 284 hastayi kap-
sayan calismalarinda 6 hastada (%2,11) intestinal komplikasyon
bildirilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda intestinal komplikasyon
go6zlenmemistir.  Yiksek komplikasyon oranlarinin  gérilmesi
LH'den kaginilmasinin baslica sebebidir. Bu komplikasyonlarin
en buyuk kismini driner sistem komplikasyonlari olusturmaktadir,
bunun sebebi olarak LH'nin yetersiz cerrahi tecribeye sahip
cerrahlar tarafindan gerceklestiriimesi oldugu belirtilmistir (26).
Literatirde TLH sonrasi Ureterle ilgili komplikasyon orani %0,5-
1 olarak bildirilmistir (27). Bizim ¢alismamizda ise Ureterle ilgili
komplikasyon gorilmedi. Ng ve ark.nin (28) yaptigi calismaya
gore laparoskopi sirasinda Ureterin diseke edilmesinin iyatro-
jenik Ureter yaralanmasi olasiigini azaltt@ini bildirmislerdir.
Biz calismamizda sadece 3 hastaya, Ureterin yeri net olarak
belirlenemedidi igin histerektomiye baglamadan énce Ureter
diseksiyonu yaptik. TLH sirasinda elektro-cerrahinin asiri sekilde
kullanimi Griner yol hasarini arttirabilmektedir (16). Hastanede
yatis stresi degerlendirildiginde TLH'de hastanede yatis siresi
abdominal histerektomiye gére anlamli olarak kisa bulunmusken,
vajinal histerektomiye gére anlamli bir fark bulunmamstir.
TLH'de hastanede ortalama yatig stresi ortalama 1,4 ile 4 gin
arasinda bildirilmistir (27). Calismamizda ise hastalarin hastanede
yatig streleri ortalama 3,38+1,6 giin olarak bulundu.

SONUC

Toplam LH, vajinal histerektomi yapilamayan hastalarda abdomi-
nal histerektomiye gére daha tercih edilebilir bir histerektomi
yontemidir. Operasyon zamani diger ydntemlere gére biraz uzun
olsa da cerrahi ekibin yeterli deneyime ulagmasiyla bircok agidan
hasta memnuniyetini arttiran ve giivenli bir cerrahi yéntem olarak
gorinmektedir.

Etik Komite Onayi: Calismanin retrospektif tasarmindan dolayi etik
komite onayi alinmamistir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolayi hasta onami
alinmamistir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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