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OZET

Amag: Calisma, cesitli endikasyonlar nedeni ile total lapa-
roskopik histerektomi (TLH) yapilan 147 hastanin sonugla-
ru retrospektif olarak degerlendirmek amact ile yapild.

Gerec ve Yontem: Aralik 2010 ve Aralik 2012 arasinda
benign ve malign endikasyonlar nedeniyle yapilan 147
total laparoskopik histerektomi olgusi calismaya dahil edil-
di. Total laparoskopik histerektomiye giden hastalarin
demografik ozellikleri, histerektomi endikasyonlari, uterus
agwrliklary, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlart,
operasyon siiresi, hastanede kalig siiresi ve kan kaybu ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Komplikasyonlar literatii-
re uygun olarak major komplikasyonlar, minor komplikas-
yonlar ve total komplikasyonlar olarak simiflandirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 147 hastamin yag ortala-
mast 51.3+7.9 (33-75), parite ortalamast 3.4+2.0 (0-11),
uterus agrligr ortalamast 1674+97.4 g (83-735 g), ope-
rasyon siiresi ortalamasi 127 4+53.8 dk. (40-251 dk.),
hastanede ortalama yatis siiresi 3.2 1.4 giin (2-9 giin) ve
BMI (kg/m?) ortalamalart 29.1+5.1 kg/m? idi. Toplam
komplikasyon oram % 8.1 (12/147) olarak gerceklesti.
Major komplikasyon % 5.4, minor komplikasyon orani ise
% 2.7 olarak saptandi.

Sonuc: Laparoskopik histerektomi, benign ve malign jine-
kolojik durumlarin yonetimi igin iyi dizayn edilmis bir
cerrahi prosediir olmasina ragmen, yetersiz ekipman ve
egitimli personel eksikligi nedeniyle hdla yaygin olarak
yapilamamaktadir. Total laparoskopik histerektomi yeterli
egitimin ardindan hastalar icin bircok agidan giivenli ve
etkin olarak goriinmektedir.

Anahtar kelimeler: total laparoskopik histerektomi, histe-
rektomi, komplikasyonlar

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to evalute the results
of our experience with 147 cases who underwent Total
Laparoscopic Hysterectomy (TLH) operations.

Material and Methods: During the study period, a total of
147 Total Laparoscopic Hysterectomy operations were
performed for both benign as well as malignant indications
between December 2010, and December 2012. Demographic
characteristics, indications of hysterectomy, uterine
weights, intraoperative and postoperative complications,
duration of the operation, length of hospital stay, blood
loss of patients who underwent Total Laparoscopic
Hysterectomy operations were retrospectively evaluated.
Complications were classified as major, minor, and total
complications according to the literature.

Results: Parameters analyzed for 147 patients included in
the study were as follows: mean age, 51.3+7.9 (33-75) years;
mean parity, 34+2.0 (0-11); mean of uterine weight,
167497 4 g (83-735 g), the mean operative time, 127 4+53.8
min (40-251 min); mean hospital stay, 3.2+l 4 days (2-9
days), and BMI (kg/m2), 29.1+5.1 kg/m2. Overall complica-
tion rate were 8.1 % (12/147) in patients. Major, and minor
complication rates were 54, and 2.7 %, respectively.

Conclusion: Although laparoscopic hysterectomy is a well-
designed surgical procedure for the management of benign
and malign gynecological conditions, it is not still perfor-
med widely enough because of insufficient technical equip-
ment and lack of well-trained staff. Total laparoscopic
hysterectomy after adequate training seems to be safe and
effective procedure for patients.
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GIRIS

Histerektomi diinya genelinde en sik uygulanan elek-
tif jinekolojik operasyondur ve Amerika Birlesik
Devletleri’'nde en sik cerrahi operasyonlardan biri
olmaya devam etmektedir V. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2000-2004 yillar1 arasinda yilda yak-
lagik 600.000 histerektomi operasyonu gerceklestiril-
migtir . Laparoskopik histerektomi ilk kez Harry
Reich ve ark. @ tarafindan 1989 yilinda tanimlandi-
gindan beri histerektomiye yeni bir yaklagim getiril-
mis, laparokopistler tarafindan yillar i¢inde artan bir
sekilde uygulanmis ve artik bugiin jinekoloji pratigi-
nin vazgegilmez bir pargasi haline gelmistir. Bu yeni
cerrahi teknigin daha az hastanede yatis siiresi, daha
az intraoperatif kan kaybi, daha az postoperatif yara
yeri enfeksiyonu, daha hizli iyilesme zamani ve giin-
liik aktiviteye doniig, daha az postoperatif analjezi ve
biiyiik abdominal skardan kagcinma gibi abdominal
histerektomiye {istiinliikleri vardir *3%. Buna karsin
histerektominin laparoskopik yapilmasi, laparatomik
yaklagima gore daha uzun operasyon zamani, daha
uzun zaman alan 6grenme egrisi ve ozellikle yiiksek
tiriner trakt hasarlar1 basta olmak iizere daha yiiksek
komplikasyon oranlari ile birlikte oldugu bildirilmis-
tir Y. Bunlara ek olarak Hur ve ark. ® laparoskopik
total histerektominin (TLH), total abdominal histe-
rektomi (TAH) ve vajinal histerektomiye (VH) gore
vajinal cuff dehisensi acisindan daha riskli oldugunu
belirtmislerdir. Fakat bazi c¢alismalarda TLH’nin
diger yaklagimlardan tamamen {istiin olduguna dair
sonuglar yaymlanmigtir ©. Ne yazik ki diinya gene-
linde histerektomilerin biiyiik cogunlugu jinekologlar
tarafindan laparoskopi ve vajinal yaklagimin ispat-
lanmig bir¢ok yararmna kargin hala yaygin bir sekil-
de abdominal yaklagimla yapilmaya devam edil-
mektedir 7. 2009 Cohrane veri tabaninda, laparos-
kopik histerektominin vajinal histerektomiye gore
benzer klinik sonuglart ve tatmin oranlarina kiyasla
daha uzun operasyon siirelerinden bahsedilmekte-
dir. ACOG guideline gore vajinal histerektominin
kontrendike ve uygun olmadigr durumlarda, lapa-
roskopik histerektominin ancak geleneksel abdomi-
nal yaklasimdan kaginilmak icin yapilmast gerekti-
ginin tstiinde durulmustur . Bu ¢aligmada Aralik
2010 ve Aralik 2012 yillar1 arasinda klinigimizde
yapilan TLH operasyonlar1 retrospektif olarak
degerlendirilmis ve veriler literatiir 1s181nda tartigil-
mugtir.

GEREC ve YONTEM

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Kliniginde Aralik 2010 ve
Aralik 2012 yillar1 arasindaki iki yillik siire¢ icinde
TLH operasyonu yapilan 147 hastanin verileri aragti-
rildi. Yiiz kirk yedi hastaya ait demografik 6zellikler
(yas, parite, gecirilmig cerrahi operasyon Oykiisii),
histerektomi endikasyonlari, operasyon siiresi, uterus
agirliklari, intraoperatif ve postoperatif komplikas-
yonlar, tahmini kan kayb1, hastanede yatis siiresi ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Tahmini kan kayb1
preoperatif ve postoperatif hemoglobin-hematokrit
degerleri arasindaki fark baz alinarak hesaplandi.
Operasyon siiresi umblikusa yapilan ilk insizyonla,
ana trokarm cekildigi zaman arasindaki siire olarak
hesaplandi. Uterus agirliklari operasyondan hemen
sonra ameliyat odasinda bulunan hassas tarti ile
Olciildii. Hastanede yatig siiresi hastanin operasyon
giinii ile hastaneden taburcu oldugu giin arasindaki
stire olarak hesaplandi. Komplikasyonlar daha once
literatiirde bildirildigi gibi major komplikasyonlar
(transfiizyon gerektiren major hemoraji, cerrahi dre-
naj gerektiren hematom, bagirsak, lireter, mesane
hasari, pulmoner emboli, yara dehisensi), minor
komplikasyonlar (transfiizyon gerektirmeyen hemo-
raji, spontan drene olan hematom, derin ven trombo-
zu, servikal cuff sorunlar1) ve toplam komplikasyon-
lar olarak smiflandirildi ®.

Laparoskopi oncesi hazirhk

Tiim operasyonlar ayn1 hekimler (ATU, MMN) tara-
findan yapildi. Biitiin hastalar cerrahiden bir giin
once servise yatirildi. Hastalara preoperatif rutin ola-
rak tam kan sayimi, koagulasyon testleri yapildi ve
elektrokardiyografi, posterior-anterior (PA) akciger
grafisi ¢ekildi. Tiim yapilan iglemler kayit altina ali-
narak anestezi klinigi ile preoperatif konsulte edildi.
Tiim hastalara operasyondan onceki li¢ giinliik siire
icinde piirgatif lavman, diyet kisitlamasi ile mekanik
bagirsak temizligi uygulandi. Hastalara anestezi
indiiksiyonu ile eszamanli olarak profilaktik antibi-
yotik (2 g IV sefazolin) yapildi. Penisilin alerjisi
bulunan bir hastada profilaktik antibiyotik olarak
klindamisin kullanildi. Antitrombotik profilaksi
Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Cemiyeti (American
College of Obstetrics and Gynecology, ACOG) ve
Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Cemiyeti (American



College of Chest Physicians, ACCP) onerileri dikkate
almarak diisiik riskli hastalarda erken mobilizasyon,
orta riskli hastalarda operasyondan 2 saat once ve
operasyon sonrasi taburcu olana dek 40 mg enoksa-
parin ve gradual kompresyon coraplari, yiiksek riskli
hastalarda yine operasyondan 2 saat once ve operas-
yon sonrast 4 haftaya kadar 40 mg enoksapirin ve
gradual kompresyon coraplari uygulandi ©'9. Ayrica
operasyon sirasinda her iki bacaga intermitan pnoma-
tik kompresyon cihazlar takildi. Tiim laparoskopik
prosediirler genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon
altinda yapildi. Mide dekompresyonu icin oral-gastrik
tip yerlestirildi. Hastaya operasyon oOncesi foley
katater takild1 ve operasyon sonrasi sekizinci saatte
cekildi.

Laparoskopi islemi

Umblikusa 1-1,5 cm’lik vertikal insizyon yapildi.
Hasta supin pozisyondayken, umblikus camagir
klempleri yardimi ile yukariya kaldirilarak, direkt
trokar ile umblikustan batina girildi. Batin icinde
olundugu goriildiikten sonra gaz insiiflasyonu ile
pnomoperitoneum yaratildi. Yardimci trokarlar ile
inferior epigastrik damarlarin lateralinden batina
girildi. Ardindan hasta trendelenburg pozisyonuna
alindi. Enerji olarak geleneksel enerji jenaratorii ile
ileri bipolar elektrokoagulasyon (Ligasure®, Covidien
Company, MA, USA veya Enseal®, Ethicon Company,
NJ, USA) ve ultrasonik enerji (Harmonic®) kullanil-
di. Uterin manipiilator olarak RUMI uterin manipiila-
tor sistemi (CooperSurgical Company, Connecticut,
USA) kullanildi. Ug postmenopozal hastada servikal
stenoz ve/veya serviksin silinmesi nedeniyle uterin
manipiilator kullanilamadi. Bu 3 hastada 2-3 ii¢ adet
gazla tutturulmus alet vajinaya yerlestirildi.
Histerektomiye tiim abdominal kaviteyi gozlemle-
dikten sonra ve operasyonu engelleyebilecegini

Resim 1.

IKSST Derg 6(1):6-13,2014

diisiindiigiimiiz adezyonlar1 agtiktan sonra baglandi.
Uterin manipiilator yardimiyla her iki round ligament
kesildi (Resim 1). Ardindan broad ligamentin 6n
periton katlantis1 mesane peritonuna kadar her iki
taraftan kesildikten sonra mesane peritonu uterin
serviksten keskin diseksiyonla ayrildi. Broad liga-
ment peritonun arka yapragi infundibulopelvik liga-
mente paralel olacak sekilde laterale dogru kesildi.
Uterin arterin kesilmesinin ardindan serviksin ¢evre-
sindeki parametrial dokular ayrildi. Uterosakral liga-
ment hari¢ olacak sekilde, uterin manipiilatoriin reh-
berligi esliginde ve monopolar koagulasyon kullani-
larak vajene arka forniksten girilerek dairesel olarak
kesildi (Resim 2). Vajinal cuff poliglikonat yapida
dikensi siitur (V-LocTM, Covidien Company, MA)
kullanilarak intrakorporeal siitur teknigi ile kapatildi
(Resim 3).

Resim 2.

Resim 3.

SONUCLAR

Calismamiza dahil edilen benign ve malign endikas-
yonlu toplam 147 hastanin yas ortalamasi 51.3+7.9
(33-75), parite ortalamast 3.4+2.0 (0-11), uterus agir-
l1g1 ortalamas1 167.4+97.4 g (83-735 g), operasyon
siiresi ortalamas1 127.4+53.8 dk. (40-251 dk.), hasta-
nede ortalama yatis siiresi 3.2+1.4 giin (2-9 giin) ve
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Tablo 1. intra ve postoperatif sonuclar.

Uterin agirlik (g) 16744974 ¢ (83-735 g)
Operasyon siiresi (dk.) 127 4+53.8 dk. (40-251 dk.)
Hastanede kalis siiresi (gtin) 3.2 £1.4 giin (2-9 giin)

Kan kaybi (pre-postoperatif hemoglobin) 1.8 g/1

Laparoskopiden laparotomiye gecis 2(% 1.3)
Total komplikasyonlar 12 (% 8.1)
- Major Komplikasyonlar
¢ Ureter hasari 2(% 1.3)
 Vezikovajinal fistiil 1 (% 0.6)
* Sigmoid kolon perforasyonu 1 (% 0.6)
e Serozal barsak yaralanmast 1 (% 0.6)
* Vajinal cuff dehinsensi 1(% 0.6)
* Hemoraji (transfiizyon gerektiren) 1 (% 0.6)
*Ex 1 (% 0.6)
- Minor Komplikasyonlar
* Yara yeri enfeksiyonu 3(%2)
* Vajinal cuff hematomu 1 (% 0.6)

Tablo 2. Histerektomi endikasyonlari.

Myoma uteri 47 (% 31.9)
Disfonksiyonel uterin kanama 41 (% 27.8)
Endometrial karsinoma 29 (% 19.7)
Endometrial hiperplazi 14 (% 9.5)

Adneksiyal kitle 6(%4)

Desensus uteri 5(%34)
Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) 4(%2.7)
Endometriozis 1 (% 0.6)

BMI (kg/m?) ortalamalart 29.1+5.1 idi. 27 (%18.3)
hastada gecirilmis abdominal operasyon oOykiisii
mevcuttu (Tablo 1). Seksen yedi (% 59.1) hastada
benign veya malign nedenlerle yapilan TLH ile bir-
likte bilateral salpingooferektomi (BSO) yapildi.
Uterin desensus nedeniyle TLH ve BSO yapilan beg
hastadan ikisine (% 1.3) ek olarak sakrokolpopeksi
yapildi. Kirk alti (% 31.2) hastaya yalnizca TLH
yapildi. Histerektomi endikasyonlart; 47 (% 31.9)
hastada mekanik semptomlara veya anormal uterin
kanamaya yol agan myoma uteri, 41 (% 27.8) hastada
tedaviye direncli disfonksiyonel uterin kanama, 29
(% 19.7) hastada endometrium karsinomu, 14 (% 9.,5)
hastada endometrial hiperplazi, 6 (% 4) hastada
adneksiyal kist/kitle, 5 (% 3. 4) hastada uterin desen-
sus, 4 (% 2.7) hastada servikal intraepitelyal neoplazi
(CIN), 1 (% 0.6) hastada endometriomaydi (Tablo 2).
Endometrium karsinomu nedeniyle histerektomi
yapilan 29 hastanin 6’sina pelvik ve 4’tine pelvik-
paraortik lenfadenektomi yapildi. Cikartilan lenf
sayisi ortalama 18.6+7.4 idi. Iki (% 1.3) hastada lapa-
roskopik olarak baglanip, uterus biiyiikliigii ve mani-
piilasyonlardaki zorluklar nedeniyle laparotomiye
doniildii. Toplam komplikasyon orant % 8.1 (12/147)

olarak gercgeklesti (3 hasta yara yeri enfeksiyonu, 1
hastada transfiizyon gerektiren hemoraji, 1 hastada
postoperatif ikinci haftada vajen cuff dehisensi, 1
hastada spontan gerileyen vajen cuff hematomu, 1
hastada bagirsak serozasi yaralanmasi, 1 hastada sig-
moid kolon perforasyonu, 1 hastada vezikovajinal
fistiil, 2 hastada tireter hasari, 1 hasta ise akut bobrek
yetmezligine (ABY) eksitus gozlendi). Major komp-
likasyon % 5.4, minor komplikasyon orant % 2.7
olarak saptandi. Dort hastaya kan transfiizyonu yapil-
d1. Preoperatif hemoglobin ve hematokrit ortalamala-
11 sirayla 11.9+1.6 gr/dL ve % 37.0+4.3, postoperatif
hemoglobin ve hematokrit ortalamalar1 sirayla
10.1£1.4 gr/dL ve % 32.5+3.9 idi (Tablo 1). Benign
ve malign endikasyonlar nedeniyle TLH yapilan
hasta gruplarinin demografik 6zellikleri ve operas-
yon sonuclari1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. intra-postoperatif sonuclarin karsilastirilmasi.

Benign Malign
Endikasyon Endikasyon

N 100 47
Yas 485 572
Parite 34 33
BMI (kg/m?) 262kg/m*> 340 kg/m?
Gegirilmis pelvik cerrahi oykiisii 21 6
Uterin agirlik 2013¢g 952¢g
Operasyon zamant (dk.) 113.8 dk 1415 dk.

Lenfadenektomi harig¢ 1064 dk.

Lenfadenektomi dahil 176.7 dk.
Hastanede kalis siiresi (giin) 2.9 giin 3.8 giin
Kan kaybi (pre-postoperative hemoglobin) 1.5 gr/dL 2.3 gr/dL
Laparoskopiden laparotomiye gecis 2 0
Major komplikasyon 5(%34) 3(%2)
TARTISMA

Laparoskopik histerektominin kendine 6zgii avantaj-
lar1 ve dezavantajlar1 giiniimiizde yavag yavas tanim-
lanmig olsa da, hala yetersiz teknik ekipman ve
laparoskopik agidan iyi egitimli personelin azligi
nedeniyle yeteri kadar yaygin uygulanamamaktadir
(D, Histerektomide gesitli laparoskopik yaklagimlar
ve siniflamalar mevcuttur ve bunlarin birbirleri ara-
sindaki ayrimda temel mantik uterusun damarsal ve
destek dokulariin ne kadarinin laparoskopik yakla-
simla c¢ikarildigr iizerine kurulmugtur 9>, Genel
anlamda TLH teknik olarak daha az hastanede kalig
siiresi, daha az intraoperatif kan kaybi, daha az pos-
toperatif yara yeri enfeksiyonu, daha az postoperatif
analjezi gereksinimi, daha kisa iyilesme zamani,
daha hizl giinliik aktiviteye doniis ve biiyiik abdomi-



nal skardan kagmma gibi avantajlart mevcuttur 4.
Ayrica abdominal histerektomiye gore anlamli sekil-
de artmig yasam kalitesi mevcuttur . Vajinal histe-
rektominin kii¢iik ve orta genislikte uteruslar icin
hala en gegerli cerrahi teknik oldugu ve laparoskopik
histerektominin bu hastalara getirecegi anlamli bir
yarar olmadig1 bildirilmektedir *». ACOG, vajinal
histerektominin 12. gestasyonel haftadan veya 280 g
dan kii¢iik uteruslar i¢in uygun oldugunu ve ek olarak
laparoskopik histerektomi i¢in vajinal histerektomi-
nin uygun olmadig: hastalarda abdominal histerekto-
miye alternatif oldugu belirtmistir. Ozellikte literatiir-
de TLH’1n uzun operasyon siiresi ile birlikte oldugu
ve diger tekniklere gore daha yiiksek komplikasyon
oranlarina yol agabilecegi belirtilmigtir ®'®!”. Donnez
ve ark. "®tarafindan TLH 1n bu sonuglara yol agmasi
kabul edilemez olarak degerlendirilmigtir. Literatiirde
bildirilen komplikasyon oranlarinda biiyiik farklilik-
lar goriilmektedir. Makinen ve ark. 9 2434 olgulik
laparoskopik histerektomi serisinde % 19, Harkki-
Siren ve ark. @” 5104 olguluk laparoskopik histerek-
tomi serisinde % 2,5, Wattiez ve ark. ?" 1647 olguluk
seride toplam komplikasyon oranlarin1 % 11.7 olarak
bulmuglardir. Calismamizda toplam komplikasyon
oran1 % 8.1 idi. Laparoskopik histerektomiden kaci-
nilmasinin asil nedeninin yiiksek komplikasyonlarla
karsilagilmast ki bunun biiyiik boliimiinii iiriner trakt
hasarlar1 olusturmaktadir ve bunun da en biiyiik
nedeninin yeterli laparoskopik cerrahi egitimi alma-
mis jinekologlar tarafindan bu operasyonlarin ger-
ceklestirilmesi olarak bildirilmistir ©. Literatiire gore
TLH sonrast iireter hasari insidansi yaklasik % 0.5-1
arasinda olarak bildirilmektedir ®'*2", Caligmamizda
malign ve benign endikasyon grubunda toplam bu
oran % 1.3 seklinde gerceklesmistir. Laparoskopik
histerektomi (% 0.25) ile vajinal histerektomi (% 0.33)
arasinda iireter yaralanmasi agisindan anlamli bir fark
olmadigi belirtilmistir *®. Ng ve ark. @ iireter yaralan-
masinin 6zellikle uterin damarlarin ve kardinal liga-
mentin agirt elektokoagulasyona maruziyeti sirasinda
gerceklestigini belirtmis ve Nuemann ve ark. da @
laparoskopi sirasinda iireter diseksiyonunun iyatroje-
nik iireter yaralanmasini anlamli olarak azaltacagini
savunmustur. Klinigimizde eger pelvik anatomiyi asirt
bir sekilde bozacak bir patoloji yoksa rutin iireter
diseksiyonu yapmiyoruz ve ayrica intraoperatif olarak
hicbir olgumizda direkt {ireter hasar1 olusmadi.
Woodland ve ark.’n da ® belirttigi gibi TLH sirasinda
elektrocerrahinin yogun kullanimu iiriner yol hasarlari
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arttirabilmektedir. Biz de 2 hastamizda gelisen tireter
hasarinin ve 1 hastada gelisen vezikovajinal fistiiliin
laparoskopi sirasinda kullandigimiz termal enerjiye
bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

TLH sonras1 vajen cuff dehisensi, spontan veya post-
koital olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Vajen cuff
dehisensi agisindan postoperatif koitus en Onemli
tetikleyici olaylardan biridir . Vajen cuff riiptiirii
vajinal kanama, intestinal herniasyon veya agri sek-
linde ortaya ¢ikabilir @®. Hur ve ark. ®” TLH‘deki
vajen cuff riiptiiriine elektrocerrahiye bagli subopti-
mal iyilesme, doku nekrozu ve devaskiilarizasyonun
neden oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica abdominal
yaklagima gore laparoskopide, goriintiiniin rolatif
olarak biiyiik goriinmesine bagl olarak daha kiiciik
dokunun siitiire edilmesi nedeni ile de bu durumun
olmasi kolaylagabilir. Laparoskopide kullanilan siitur
teknikleri de vajen cuff dehisensinde etkili olabilir.
Jeung ve ark. yaptiklari, vajen cuff kapatmak icin
laparoskopik olarak “figure-of-eight” (% 1.6) ve
kilitli cift kat devamli (% 0.8) siitur kullandiklar1
calismalarinda vajen cuff’ini kilitli ¢ift kat kontinu
olarak kapamanin giivenli ve efektif oldugunu fakat
ikisi arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmis-
lerdir. Buna ek olarak ileri siirdiikleri hipotezde kon-
tinu siiturun intraabdominal basing artiglarinda her
siitur bagina diisen basinci azalttigini ve cuff epitelin-
deki yirtilmay1r minimalize ettiklerini ileri stirmiigler
ve kontinu siiturun cuff enfeksiyonunu ve doku iske-
misini azalttigini belirtmiglerdir @. Ayrica Yada-
Hashimoto ve ark.’nin @® yaptigi caligmada, daha
once tek kat kontinu siitur koyulan hasta gruplarinda
vajen cuff dehisensine rastladiklarini fakat cift kat
kontinu olarak koyulan hastalarin hicbirinde dehisens
gormediklerini bildirmislerdir. Siedhoff ve ark. ¢
dikensi siitur koyduklar1 hastalarin hicbirinde vajen
cuff dehisensine rastlamamiglardir. Klinigimizde tek
yonlii dikensi siitur kullandik ve yalnizca bir hasta-
mizda (% 0.6) koitusa baglh olarak ikinci haftada
vajinal cuff dehisensi sonucu intestinal herniasyon
geligsmisti. Vajen cuff dehisensi agisindan diger risk
faktorleri; sigara, obezite, konstipasyon, menopoz,

vajen cuff enfeksiyonu ve hematomu sayilabilir
(4273031)

TLH’1n abdominal operasyon oyKkiisii olan hastalarda
giivenli bir prosediir oldugu Yada-Hashimoto ve
ark.’nin @ yapmis oldugu caligmada belirtilmistir.



T. Karacan ve ark., Klinigimizde Yapilan Yiiz Kirk Yedi Total Laparoskopik Histerektomi Olgusunun Analizi

Ayni1 caligmada 6nceden abdominal operasyon oykii-
sii olan hastalarda gerceklestirilen laparoskopik cer-
rahide ana endige kaynaginin batina giristeki yaralan-
malar ve adezyolizis gereksiniminden kaynaklanan
komplikasyonlar oldugunu belirtmigtir. Caligmamizda
operasyon OyKkiisii olsun veya olmasin hicbir hastada
batina ilk girigte yaralanmayla karsilagmadik. Ayrica
Sokol ve ark. 2 agirt BMI ve uterus agirhigi, nceki
cerrahi ve buna bagh batin i¢i adezyonlar, teknik
zorluklar ve klinisyenin tecriibe eksikliginin laparos-
kopiden laparotomiye doniig riskini arttigini belirt-
migtir. Calismamizda gecirilmis abdominal cerrahi
Oykiisii olan hastalar i¢inde adezyonlar nedeniyle
laparotomiye dondiigiimiiz hasta olmadi. Iki hastada
obezite ve uterus biiyiikliigiiniin goriintiiyli sinirla-
masi1 nedeniyle laparotomiye doniilmiistii.

Literatiirde TLH yapilan hastalarda hastanede ortala-
ma yatig siiresi laparatomik histerektomiye gore
anlamli olarak kisa bulunmusg fakat vajinal histerek-
tomiye gore istatistiksel bir fark gosterilememigtir
3330 TLH’da hastanede ortalama yatig siiresi 1.4
giin ila 4 giin arasinda olarak bildirilmektedir #3337,
Calismamizda bu siireyi ortalama 3.2+1.4 giin olarak
saptadik. Bu siirenin daha da kisaltilabilecegini belirt-
mek isteriz. Yatig siiresinin kisaltilmast yalnizca
komplikasyonlarin azaltilmas ile degil, ayn1 zaman-
da tiim ekibin Ogrenme egrisini tamamlamas: ile
miimkiin olacaktir.

Cerrahin laparoskopi tecriibesi ve hastanin o6zelligi
gibi degiskenlerin etkisiyle ortalama operasyon siire-
leri farklilik gostermektedir (Tablo 6). Kirsten ve ark. ®?
endometrium karsinomu hastalarinda, hastalar1 abdo-
minal histerektomi ve laparoskopik histerektomi
olarak iki kola ayirdiklart ve hastalar1 postoperatif
ortalama 60 ay takip ettikleri calismalarinda, laparos-
kopi kolunda ortalama operasyon siiresi 122 dk.,
hastanede yatig siiresi 5 giin, major komplikasyon
orani ise % 9 olarak gerceklesmis. Calismanin sonu-
cu olarak endometrium karsinomlu hastalarda yapi-
lan laparoskopik histerektominin uygulanabilir oldu-
gu ve abdominal histerektomiye gore postoperatif
hayat kalitesi agisindan daha iyi oldugu sonucuna
ulagilmigtir ». Bu caligmada laparoskopik olarak hig-
bir hastada lenfadenektomi yapilmamis ve hastalar
gerektiginde postoperatif radyoterapiye yonlendiril-
mis ®». Endometrium kanseri hastalarinda yaptigimiz
TLH sonuclart acisindan lenfadenektomi yapmadigi-

miz hastalarda ortalama operasyon stiresi 106.4+44.8
dk., lenfadenektomi yaptigimiz hastalarda ise
176.7£54.1 dk. olarak belirlendi. Hastanede yatig
siiresi 3.8+1.5 ve major komplikasyon orani ise % 2
idi.

Nezhat ve ark. ¥ yeterli laparoskopik yetenegin
kazanilabilmesinin, 4 ila 7 yil arasinda, islemlerin
zorluk derecesi her basamakta artmak kosulu ile her
hafta birbirinden farkli operasyon yaparak miimkiin
olabilecegini  savunmustur. Sonu¢ olarak,
ACOG’unda belirttigi gibi histerektomi se¢imini
etkileyen faktorlerin baginda klinisyenin tecriibesi,
hastanin anatomisi ve hastanenin teknolojik altyapisi
gelmektedir. Total laparoskopik histerektomi yeterli
egitimin ardindan hastalar i¢in bir¢ok ac¢idan giivenli
ve etkin olarak goriinmektedir. Bu alanda caligan
hekimlerin bu konudaki bilgi ve deneyimlerini arttir-
malart hastalarin daha iyi saghk hizmetini alarak,
daha az agri, daha iyi kozmetik sonug, daha kisa
zamanda taburcu olmalarin1 ve daha hizli bir sekilde
islerine donmelerini saglayacaktir.
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