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OZET

Amag: Abdominopelvik cerrahi gecirenlerde, Laparoskopi Yardiml Vajinal Histerektomi'nin (LYVH) klinik sonuglarimin belirlenmesi
Planlama: Abdominopelvik cerrahi geciren 13 olgunun, gecirmeyen 19 olguyla kiyaslandigi, klinik gozlemsel, prospektif, non
randomize arastirma

Ortam: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

Hastalar: Benign nedenlerle total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi endikasyonu konan, ortalama yast
51,1%6,9 (37-66) olan 32 olgu

Girigim: Amerika Obstetrist ve Jinekologlar Birligi'ne gore tammlanan LYVH; trokar girislerinde Garry, laparoskopi asamasinda
Reich ve vajinal agamasinda Heaney teknigi kullanilarak, ayni cerrah tarafindan gerceklestirildi. Adezyolizis ve tanisal iglemler
ardindan; iireterler, medial yaklasimla diseke edildi. Mesane mobilizasyonu ardindan, bilateral round ligaman ve infundibulopelvik
ligaman koagiile edilerek kesildi. Operasyon, vajinal yaklasimla ayn ekip tarafindan tamamlandi. Tiim operasyonlarda, 80 W
unipolar veya 150 W bipolar diatermik diseksiyon; 25-35 W unipolar diatermik kesi uyguland.

Degerlendirme parametreleri: Yas, parite, hormonal durum, preoperatif tam, gecirdikleri abdominopelvik cerrahi ve kesi tipi,
intraoperatif tani, adezyon derecesi, laparotomiye gecis orani, operasyon siiresi, uterus agirligi, kan kaybt, komplikasyonlar,
postoperatif agri diizeyi ve analjezik gereksinimi, olagan barsak islevine doniis, hastanede kalig siiresi ve yeniden hastaneye
bagvurma oranu.

Sonug: Abdominopelvik cerrahi gegirenlerde, gecirmeyenlere kiyasla, tiim adezyon puanlari, uterus agirligi, operasyon siiresi
ve postoperatif toplam komplikasyon sayisi, anlamly fazla bulundu. Kan kaybi, planlanmanug laparotomi orani, intraoperatif
toplam komplikasyon sayisi, hastanede kalis siiresi, postoperatif agri siddeti, gereksinme duyulan analjezik miktart ve barsak
islevlerinin normale donmesi agisindan farklilik saptanmadi.

Yorum: Vajinal yaklasinun iistiinliiklerini, abdominal yolun avantajlarina ekleyen bir yontem olan LYVH, deneyim ve teknik
olanaklarin artmasiyla, abdominopelvik cerrahi gecirmis olgularda, kabul edilebilir bir komplikasyon orantyla yapilabilir ve

laparoskopinin, laparotomiye olan iistiinliiklerini tasiyan bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: gecirilmis cerrahi, laparoskopi yardimli vajinal histerektomi

SUMMARY

Clinical outcomes of Laparoscopically Assisted Vaginal Hysterectomy at patients who had
previous abdominopelvic surgery

Objective: To determine clinical outcomes of Laparoscopically Assisted Vaginal Hysterectomy (LAVH) at patients who had previous
abdominopelvic surgery.
Design: A clinical observational, prospective, non randomised trial comparing outcomes of 13 patients who had previous

abdominopelvic surgery with outcomes of 19 patients who had not surgery.
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Setting: Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology.

Patients: Thirty-two subjects [average age 51,1+6,9 (37-66)] who had indication of total abdominal hysterectomy and bilateral
salpingooferectomy due to benign pathologies.

Interventions: According to ACOG, LAVH was performed by using the Garry technique at the trocar insertions, the Reich technique
at the laparoscopic phase and the Heaney technique at the vaginal phase by the same operator. After adhesiolysis and diagnostic
procedures, ureters were dissected medially. By coagulating, bilateral round and infundibulopelvic ligaments were cut after the
mobilisation of bladder. The operation was completed by the same operation team by vaginal approach consequently. At all
operations, 80 W unipolar or 150 W bipolar diathermic dissection and 25-35 W unipolar diathermic cutting were performed.
Main outcome measures: Age, parity, menopausal status, preoperative indications, type of previous abdominopelvic surgey and
incision, intraoperative indications, adhesion scores, rate of unintended laparotomy, operative time, uterus weight, loss of blood,
complications, postoperative pain scores and analgesic requirements, time necessary for returning to normal intestinal function,
length of hospitalisation and rate of readmission to hospital.

Results: When compared with the patients who had not previous abdominopelvic surgery, all adhesion scores, uterus weight,
operative time and the number of total postoperative complications were found significantly high at patients who had previous
surgery. Loss of blood, the rate of unintended laparotomy, the number of total intraoperative complications, the length of
hospitalisation, postoperative pain scores and analgesic requirements, and the time necessary for returning to normal intestinal
Sfunctions were not found significantly difference between the two groups.

Conclusions: LAVH is an operation adding the superiority of vaginal hysterectomy to the advantages of abdominal hysterectomy.
By carrying the superiority of laparoscopy over laparotomy, it could be performed by an acceptable complication rate depending

of increasing experience and technical opportunities.

Key words: laparoscopically assisted vaginal hysterectomy, previous surgery

GIRIS

Histerektomide cerrahi yol se¢imi i¢in genel bir ¢erceve
olarak; cerrahi endikasyon, hastanin anatomik durumu,
yontemi destekleyici veriler, yontemler hakkinda
bilgilendirilmig hastanin tercihi ve cerrahin beceri,
egitim ve deneyimi seklinde belirlenen kilavuzu diginda,
lizerinde goriig birligine varilmig bir veri yoktur(D,
Histerektomide en uygun ve dolaysiz yaklasim, pelvik
taban defektleri diginda neredeyse higbir kontrendikas-
yonu bulunmayan abdominal histerektomidir (AH),
Bunun nedeni, cerrahlarin, abdominal yaklagimda
kendilerini daha giivende hissetmeleridir(®. Oysa ki,
mutlak bir kontrendikasyonu olmadig: siirece,
"olabildigince" vajinal histerektomi (VH) yeglenmelidir
45), Ciinkii maliyet ve kozmetik {istiinliigii yanisira, daha
az komplikasyonla, daha konforlu bir postoperatif donem
ve daha hizli bir iyilesme olanag1 saglamaktadir (©).
Buna kargm hala histerektomilerin %70-80'1, abdominal
™, %10'y, vajinal yaklasimla gerceklestirilmektedir
(4), Vajinal yaklagimin bunca iistiinliigiine kargin,
cogunlukla AH'nin tercih edilmesi, VH'nin genis bir
kontrendikasyon listesinin olmastyla agiklanabilir. Liste
giderek kiiciilse de, VH icin kontrendikasyonlar,
adneksiyal veya ekstragenital patoloji, nedeni belirsiz
pelvik agri, invazif servikal veya endometriyal kanser,

pelvik endometriozis, gecirilmis pelvik inflamatuvar
hastalik ve pelvik cerrahi veya uterin destek operasyonu,
dar subpubik ac1 ve 12. gebelik haftas1 veya 280 gramdan
biiyiik uterus ve uterin desensusun olmadig1 nulliparite
olarak sayilmaktadir(>-9), VH kontrendikas-yonlari icinde
en 6nemli ve iyi bilineni, adneksiyal patoloji(®) ve
adneksiyal cerrahi yapma gerekliligidir (9).
Ilk kez 1989 yilinda Reich ve ark. tarafindan tamimlanan
laparoskopik histerektominin (LH), secilmis olgularda,
batin icini gérmenin cerrahi iistiinliigli yanisira,
laparotominin travma ve morbiditesini azaltarak, AH'nin
yerini alacagi ileri siiriildii(!?). O tarihten bu yana,
abdominal yaklagimi, vajinal ve laparoskopik
tekniklerin kombine kullanildig: bir yaklasima
doniistiirmeyi saglayacak ¢ok sayida teknik tanimlan-
mistir. Bu sayede cerrahlar, daha az morbiditeyle,
biiyiik cesametteki uteruslarin ve endometriotik
odaklarin ¢ikarilmasi, batm ici adezyonlarin agilmasi,
postoperatif hemostazdan emin olma ve 6zellikle
adneksektomi olanagina kavusurlarken(!D; hastalar,
daha az insizyon ve estetik iistiinliikle, daha konforlu
bir postoperatif donem ve hizli bir iyilesme olanagina
kavusmuglardir12).,

Sayilan tiim bu olumlu yonlerine kargin LH, farkli
sonuglariyla, hala iizerinde tam bir goriis birligine
varilamamig ve tartisilan bir cerrahi secenek olma
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ozelligini korumaktadir. Bu tartigmali konulardan biri
de, abdominopelvik cerrahi ge¢irmis olgularda,
Laparoskopi Yardiml1 Vajinal Histerektomi'nin (LY VH)
klinik etkileridir13). Oyle ki, cerrahi operasyon gecirmis
olmak, baz1 serilerde diglanma 6lgiitii sayilirken(!4),
bazi serilerde ise 0zellikle aragtirmaya alinma 6l¢iitii
olarak kabul edilmigtir(®-15-23),

Yeni bir cerrahi teknigin yaygin bir kullanim alani ve
endikasyon bulmasi; pratikte uygulanabilir oldugunun
gosterilmesi, tekrar edilebilir oldugunun onaylanmasi,
komplikasyon riskinin belirlenmesi, endikasyonlarinin
acikca ortaya konmasi ve maliyetinin bilinmesiyle
olasidir(?%. Bu prospektif klinik gozlemsel galigmayla,
abdominopelvik cerrahi gecirmis olgularda,
Laparoskopi Yardimli Vajinal Histerektomi'nin klinik
etkilerini ortaya koymay1 amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

A.Olgular

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Polikliniginde,
etik kurul onay: ardindan, benign nedenlerle total
abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferek-
tomi endikasyonu konan, laparoskopik yaklagimi kabul
edip, bilgilendirilmis hasta onam formunu imzalayan
32 olgu, prospektif klinik gozlemsel ¢aligmaya alindu.
Daha 6nce abdominopelvik operasyon gecirmis olgular
"Cerrahi Gurubu'"na; operasyon gecirmemis olgular
"Kontrol Gurubu"na alind1.

B.Operasyon

1.Laparoskopik malzeme

a. Tek kullanimlik: Uterin maniplatdr, Veres ignesi,
bir adet 10-12'lik trokar, bipolar disektdr, unipolar
makas ve gerektiginde endobag.

b.  Yeniden kullanilabilir: Ug adet 5'lik trokar ve aspirator-
irrigatdr ucu.

2.Yontem

a.Genel

Operasyondan 30 dk.6nce, profilaktik ikinci kusak tek
doz sefalosporin parenteral uygulandi. Tiim olgular,
endotrakeal entiibasyonla, genel anestezi altinda ve
ayni cerrah tarafindan opere edildi. Doku &rneklemesi,
adezyolizis, pedikiil ve ligamanlarin koagiilasyon
iglemleri, dokunun niteligine gére, 80 W unipolar veya
150 W bipolar koagiilasyon akimiyla, bipolar diatermik
disektor kullanilarak; kesme islemleri, 25-35 W bipolar
kesici akimiyla, unipolar diatermik makas kullanilarak

gerceklestirildi. Operasyon siiresince yerinde kalmak
lizere, mesane, Foley sondayla bosaltildi.
Ayni anestezi ekibi tarafindan uyutulan tiim hastalarda
anestezi indiiksiyonu; 2.5 mg/kg propofol, 1mg/kg
lidokain ve kas gevsetici olarak 1mg/kg vekuronyum
IV verilerek gerceklestirildi. Anestezi idamesi; inhalasyon
anesteziklerinden sevofluran %?2 oraninda, %50 N20O/O2
icinde, 6 Lt/dk taze gaz akimiyla verilerek saglandi.

b.0zel

1.Pnémoperitonyum, birincil ve ikincil trokar girigleri:
Uterin maniplatoriin yerlestirilmesinin ardindan,
intraumblikal Veres ignesiyle verilen CO2 ile
pnomoperitonyum, batin i¢i basing, olguya gore 12-
15 mmHg olacak sekilde saglandi. Teleskop,
intraumblikal 10-12 mm'lik trokardan batina
yerlestirildi. Olguya, 45 derece Trendelenburg konumu
verilmesinin ardindan, gdzlem bulgular: kaydedildi.
Ikincil trokar girisinde Garry teknigi yeglendi(®). Sag
ve sol alt kadrandan, rektus kasi lateralinden birer adet
5 mm'lik trokar girildi. Ugiincii 5 mm'lik trokar,
umblikustan gecen transvers ¢izgiyle midklavikular
vertikal ¢izginin kesistigi noktadan girildi(2®).
ii.Laparoskopik operasyon asamasi: Tiim olgularda,
Reich simiflamasma(??) gére LY VH olarak tanimlanan
operasyon gerceklestirildi. Olguya gore, adezyolizis,
kistektomi, adneksektomi ve frozen 6rnekleme vb. ek
cerrahi ardindan, bilateral pelvik iireter, arka periton
yaprag: altindan belirlenip, medial yaklagimla uterin
arterle caprazlastigi noktaya kadar serbestlestirildi.
Adneksektomi isleminde, dnce bilateral infundibulo-
pelvik ligaman, sonra, periton yapraklar1 ayrilarak
onde ligamentum rotundum, arkada arka periton yapragi
ve sakrouterin ligaman koagiile edilip kesildi. Orta
hatta, mesane peritonu transvers kesilerek, mesane
kiint ve keskin diseksiyonla asagtya reddedildi(20). Bu
asamadan sonra, karbondioksit gaz insiiflasyonuna son
verilerek ve trokarlar yerinde birakilarak, islemin
vajinal asamasina gegildi.

iii. Vajinal operasyon agsamasi: Tiim olgulara Heaney
teknigiyle vajinal histerektomi uygulandi. Vajinal giidiik
kapatildiktan sonra, hemostaz kontrolii i¢in pndmoperi-
tonyum yeniden olusturularak, son kez operasyon alant
gozlendi.

C.Olciimler

Ayrintilar1 tanimlanan su dlciimler degerlendirildi:

1. Demografik 6zellikler: Yas, parite ve hormonal durum.

2. Preoperatif donem: Preoperatif tanilar ve gegirdikleri
abdominopelvik cerrahi ve kesi tipi.

3. Intraoperatif donem: Intraoperatif tanilari, batin
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ici adezyon derecesi, yapilan temel ve ek operasyon,
laparotomiye gecis orani, operasyon siiresi, uterus
agirligi, kan kayb1 ve komplikasyonlar.

4. Postoperatif donem: Agr diizeyi ve analjezik
gereksinimi, olagan barsak iglevine doniis, hastanede
kalig siiresi ve yeniden hastaneye bagvurma oranu.

1.Batin i¢i adezyon derecesi

Uterin adezyon, uterus ile periton, omentum veya barsaklar
arasindaki adezyon; peritoneal adezyon ise, periton ile
adneksler, omentum veya barsaklar arasindaki adezyon
olarak tanimlandi. Adezyon siklig1, yayginlig: ve siddeti,
23 farkh anatomik bolgede degerlendirilerek, tamimlanan
her bir kategori i¢in adezyon puani, American Fertility
Society (AFS) adezyon puanlama sisteminin bir
modifikasyonuna (mAFS) gore belirlendi(2®), Buna gére,
once Uterin Adezyon Puani1 (UAP) ve Peritoneal Adezyon
Puani (PAP) saptandi. Sonra UAP ve PAP toplanarak,
Total Adezyon Puam (TAP) bulundu. TAP ikiye béliinerek,
Ortalama Adezyon Puani (OAP) belirlendi. OAP i¢in; O-
5 arasi, minimal; 5,1-10 arasi, hafif; 10,1-20 arasi, orta
ve 20,1-32 arasi, siddetli adezyon kabul edildi (Tablo I).

Tablo I: Batin ici adezyon derecesi belirleme ve puanlama sistemi

Degerlendirilen kategoriler: UAP* + PAP® = TAP®; TAP/2 = OAP¢
Adezyon yayginligi

Adezyonsiddeti  <1/3 1/3-2/3  >2/3

Uterin adezyon Filmi 1 2 4
Dens 4 8 16

Peritoneal adezyon Filmi 1 2 4
Dens 4 8 16

“Uterin adezyon puani: Uterusla; periton, omentum veya barsaklar arasindaki
adezyon

bPeritoneal adezyon puani: Peritonla; adneks, omentum veya barsaklar
arasindaki adezyon

“Total adezyon puant

4Ortalama adezyon puani: 0-5 minimal; 6-10 hafif; 11-20 orta ve 21-32

siddetli adezyon

2.0perasyon siiresi

Veres ignesi icin yapilan ilk insizyondan son siitiire
kadar gecen siire, operasyon siiresi olarak, dakika
cinsinden kaydedildi.

3.Uterus agirhg:

Ameliyat materyalinin patolojik incelemesi sirasinda
uterus, adneksler hari¢ tartild1 ve uterus agirlifi olarak,
gram cinsinden kaydedildi.

4.Kan kaybi

Operasyondan hemen 6nceki hemoglobin diizeyi ile
postoperatif 24.saatteki hemoglobin diizeyi arasindaki
fark, kan kayb1 olarak, g/dl cinsinden kaydedildi.

5.Postoperatif izlem

a.Agn diizeyi ve analjezik gereksinimi

1.Agr diizeyinin belirlenmesi: Hastanede kalis siiresince
sorgulanan postoperatif agr diizeyi, 0,0-10,0 6lcekli
Viziiel Analog Skala ile 6l¢eklendirildi. Skalada, 0,0-
3,0 puan, hafif agri; 3,1-6,0 puan, orta siddette agr ve
6,1-10,0 puan, cok siddetli agr1 olarak tanimlandi.
Agr1 puani, baglangic¢ O.saat harig, her 3 saatte bir
kaydedildi. Ancak izlem sirasinda hasta uyuyor ve
refakatcisi farkli bir durum belirtmiyorsa, agr1 diizeyi
"hafif agr1" olarak degerlendirildi ve 3,0 puan verildi;
dinlenme ve uyku gereksinmesini bozmamak i¢in hasta
uyandirilmadi. Istatistiksel degerlendirmede,
postoperatif ilk 24.saat i¢indeki ve hastanede kaldig:
siire icindeki agr1 diizeyi ortalamasi kullanildi.
ii.Analjezi protokolii: Tiim olgulara, etken madde, doz,
uygulama yolu ve siklig1 agisindan, standart bir agr1
tedavisi protokolii uygulandi: Birincil analjezik,
Narkotik (NA); ikincil analjezik, Parenteral Nonsteroid
Anti Inflamatuvar (PE-NSAI) ve iigiinciil analjezik,
Peroral Nonsteroid Anti Inflamatuvar analjezik (PO-
NSAI) olarak belirlendi. NA olarak, petidin hidrokloriir
100 mg (Aldolan ampul-Liba) kas ici, giinde en ¢ok
200 mg (2x1); PE-N SAI olarak, diklofenak sodyum
75 mg (Diclomec ampul-Mecom) kas ici, giinde en
cok 150 mg (3x1) ve PO-NSAI olarak, diklofenak
sodyum 100 mg (Diclomec SR tablet-Mecom) per oral,
giinde en ¢ok 100 mg (1x1) verilmesi planlandi. Aksi
gerekmedikce, postoperatif ilk 24 saatte, esas olarak
NA; ikinci 24 saatte, PE-NSAI ve iiclincii 24 saatten
taburcu olana degin, PO-NSAI verilmesine karar verildi.
Ancak her standart agr1 tedavisi dozundan dnce, hastanin
gereksinmesi soruldu ve gerektiginde hasta istegine
uygun davranilarak, bir iist veya bir alt analjezi modalitesi
uyguland. Ayrica hastanin PO-NSATI alabilmesi igin,
barsak seslerinin 3-4/dk olmas1 ve sadece su ve sulu
gidadan olugmus 1 numarali rejime baglamis olmasi
kosulu arandi. Tiim olgulara, ilk narkotik analjezik,
standart olarak 0.saatte, uyanma odasinda verildi; bundan
sonra standart protokole uyuldu.

iii.Analjezik gereksinimi: Baslangic 0.doz NA
degerlendirme diginda tutuldu. NA ve NSAT ilaglar
icin, ayr1 ayri, tiim olgularm hastanede kaldiklari siire
icinde gereksinme duyduklar: toplam analjezik miktar
belirlendi. Istatistiksel degerlendirmede, postoperatif
ilk 24.saat ve hastanede kaldig: siire i¢indeki toplam
NA, PE-NSAI ve PO-NSAI miktar: kullanild:.

b.Mobilizasyon, mesane-barsak islevi izlemi ve gida rejimi
Postoperatif 8.saatte, tiim olgularin mesane sondalari
cikarildi ve hastalar mobilize edildi. Postoperatif
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donemde her 3 saatte bir, barsak iglevi izlemine alinan
olgularin, barsak sesleri 3-4/dk. oldugunda sadece su
ve sulu gidadan olugsmus 1 numaral diyete; gaz ¢ikisi
saptandiginda yar1 sulu, yar1 kat1 2 numaral diyete ve
bu andan sonra, gayta ¢ikisi varsa veya hastanin istegine
gore normal gidaya gecildi. Barsak seslerinin 3-
4/dk.olmas1 ve gaz ve gayta c¢ikigi i¢cin gegen
postoperatif siireler, saat cinsinden kaydedildi.

c.Taburcu olma olciitii ve hastanede kalma siiresi
Tiim vital bulgularin olagan ve stabil olmasi, herhangi
bir enfeksiyon bulgusunun olmamasi, normal gidanin
sorunsuz alinabilmesi ve yeterli bir barsak ve iiriner
islevin olmasi, taburcu olma 6lgiitii sayildi(29),
Hastanede kalma siiresi, postoperatif 0.saatten, taburcu
olma oOl¢iitiiniin gerceklestigi ana degin gegen siire
olarak, saat cinsinden kaydedildi.

d.Yeniden hastaneye bagvurma orant

Yeniden hastaneye bagvurma, taburcu olduktan sonraki
ilk 7 giin i¢inde, olgunun herhangi bir yakinmayla
yeniden hekime bagvurmasi olarak tanimlandi.

D.Istatistiksel analiz

Hesaplamalar; Windows icin SPSS 10.0 programiyla

yapild1 ve degerler, yerine gore; yiizde (%) veya

ortalamazstandart sapma (ort+SS) olarak verildi. Her

iki gurubun kiyaslamasi Mann-Whitney testiyle yapildi.
SONUCLAR

1.Demografik ozellikler

Arastirmaya ahnan 32 olgunun ortalama yas1 51,1+6,9
(37-66) idi. Kontrol gurubunda 19 olgu yer alirken,
cerrahi gurubunda 13 olgu yer aldi. Olgularin parite
ve menopoz durumlarna iligkin demografik 6zellikleri
Tablo II'de verilmistir.

2.Preoperatif doneme iliskin bulgular
Olgularin preoperatif tanilarina gore, intraoperatif
tanilar1 ve ek patolojileri degerlendirilerek Tablo III'te;
gecirdikleri abdominopelvik cerrahi ve kesi tipine
iligkin 6zellikleri Tablo I'V'te verilmistir.

Tablo II: Olgularin parite ve menopoz durumlarina iligkin ozellikleri

Degisken n (%)
Parite
Nullipar 6 (18,7)
Multipar 26 (81,3)
Menopoz durumu
Premenopoz 4(12,5)
Perimenopoz 7(21,9)
Postmenopoz 21 (65,6)

Tablo 1V: Olgularm abdominopelvik cerrahi ve kesi tiplerine iliskin ozellikleri

Operasyon gecirmis olmak  n (%) Kesi tipi
Gobek altt mediyan ~ Pfannenstiel

Gegirmis 13 (40,6) 5 8
Sezaryen 4 2 2
Ooferektomi 3 2 1
Salpenjektomi 2 0 2
Myomektomi 2 1 1

Tiip ligasyonu +kolporafi 1 0 1
Apendektomi 1 0 1
Gegirmemis 19(594)

2.Intraoperatif doneme iliskin bulgular

Guruplarin adezyon puanlari, uterus agirligi, operasyon
siiresi ve kan kayb1 agisindan kargilagtirmasi, Tablo V'te
verilmigtir. Cerrahi gurubunda, tiim adezyon puanlari,
uterus agirlig1 ve operasyon siiresi, kontrol gurubuna
kiyasla, istatistiksel olarak anlamli fazla bulundu.
Hemoglobin cinsinden kan kaybi, laparotomiye gecilen
olgu sayis1 ve intraoperatif toplam komplikasyon sayist
acisindan farklilik saptanmadi.

Intraoperatif higbir olguda kan transfiizyonu gerekmedi.
Serimizde sadece 1 olguda agiga ge¢mek gerekti.

Tablo I11: Olgularin preoperatif tamlarina gore, intraoperatif tani ve ek patolojileri

Preoperatif tani

n(%)

Intraoperatif tan1 + ek patoloji

Myoma uteri

Tedaviye direngli menometroraji

Servikal displazi

Adneksiyal kitle

Kronik pelvik agri

Atipik endometriyal hiperplazi

Kanser korkusu
Myoma uteri + kronik pelvik agr1

10(31,2)

6(18,6)

5(15,6)
4(12,5)
3(9,4)
2(6,3)

1(3,1)
1(3,1)

Myoma uteri

+ cerrahiye bagli adezyon

+ aPIH'e bagh adezyon

Ek patoloji saptanmayan

PiH'e bagl adezyon

Cerrahiye bagli adezyon
Cerrahi/endometriozise bagli adezyon
Ek patoloji saptanmayan

Cerrahiye bagli adezyon

Adneksiyal kistik kitle + adezyon
Tuboovaryan abse + adezyon
Hidrosalpinks + adezyon

Cerrahiye bagli adezyon
Cerrahi/endometriozise bagli adezyon
Ek patoloji saptanmayan

Ek patoloji saptanmayan

Myoma uteri + cerrahi/endometriozise bagli adezyon

—_ e R = e = R RN W— W= W B

aPelvik inflamatuvar hastalik
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Onceden myomektomi gegirmis bu olguda, operasyonun
vajinal agamasinda, bir uterin ven dalinin hemostazi, ne
vajinal ne de laparoskopik yaklasimla saglanabildi.

Tablo V: Guruplarin intraoperatif donem bulgularimin karsilastrilmast

Gurup Kontrol ~ Gurup Cerrahi

Degisken n=19 n=13 p
Uterin adezyon puan 3,149 130+78 0,000
Peritoneal adezyon puam ~ 34+52 16,3+82 0,000
Ortalama adezyon puant 32+49 14,778 0,000
Uterus agirhigi (gram) 124,9+392 199,2+86,4 0,002
Operasyon siiresi (dk) 130,1£319 178,8+58.8 0,006
Hemoglobin farki (g/dl) 1,840,6 1,340,5 0,080
Laparotomiye gegilen 0,000 0,1+03 0,227
olgu sayisi

Toplam komplikasyon 1,000 1,103 0,345
say1si

Hicbir olguda intraoperatif iiriner ve intestinal
komplikasyon gerceklesmedi. Buna kargin, intraoperatif
damar komplikasyonu 5 olguda gerceklesti. Trokar
girig yeri ekimozu 3 olguda; trokar giris yeri hematomu
1 olguda ve uterin ven dal1 yaralanmasi (laparotomiye
gecilmek zorunda kalman olgu) 1 olguda gerceklesti.
Trokar komplikasyonlarinin tiimii, ikincil port girig
yerlerinde gbzlendi.

3.Postoperatif doneme iliskin bulgular
Guruplarin hastanede kalig siiresi; postoperatif
0.giindeki ve hastanede kalinan siiredeki toplam agr1
skoru ve gereksinme duyulan NA, PE-NSAI ve PO-
NSAI miktar1; barsak seslerinin, gaz/gayta ¢ikigmnin
ve normal gidaya gecildiginin ilk izlendigi saat ve
postoperatif toplam komplikasyon sayist acisindan
kargilagtirmasi, Tablo VI'da verilmistir. Cerrahi
gurubunda, postoperatif toplam komplikasyon sayisi,
kontrol gurubuna kiyasla, istatistiksel olarak anlaml
fazla bulundu. Diger degiskenler acisindan, guruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Intraoperatif trokar giris yeri komplikasyonlart, postoperatif
donemde ek bir sorun yaratmadi. Postoperatif iiriner
komplikasyon 7 olguda gerceklesti. idrar yolu enfeksiyonu
4 olguda ve idrar retansiyonu 3 olguda gézlendi. Uygun
sagaltim ve 4 saati agmayan mesane kateterizasyonuyla
sorun ¢oziildii. Postoperatif intestinal komplikasyon 5
olguda, subileus geklinde gerceklesti. Sadece
mobilizasyonu artirarak sorun ¢oziildii. Diger postoperatif
komplikasyonlar; biri siddetli, dordii hafif olmak iizere,
toplam 5 olguda izlenen cilt alti amfizemi ve laparotomiye
gecilen olguda goriilen hafif yara yeri serdsangindz akintt
idi. Siddetli cilt alt1 amfizemi, igne drenaj: ile; kesi yeri
akintist, sik yara bakimiyla, hastalar taburcu olana degin
sagaltildi.

Tablo VI: Guruplarin postoperatif donem bulgularimin karsilastrilmast

Gurup Kontrol ~ Gurup Cerrahi

Degisken n=19 n=13 p
Hastanede kalss siiresi (saat) 49,4+16,6 49,2+182 1,000
Agn skorlart

Postoperatif 0.giin 2,5+14 2.8+1,7 0420
Hastanede kalmnan siirede 1,509 1,7+12 0,788
Analjezik gereksinmesi (mg)

Postoperatif 0.giin

NAa 63,16+76,080  61,54+65044 0,933
PE-NSAIb 27,63+37,170  57,69+44936 0,058
PO-NSAic 63,16+49,559  3846+50,637 0,176
Hastanede kalman siirede

NA 7895+78,733 7692472501 0,983
PENSAIL 5526449003 634651655 0,654
PO-NSAIL 115,79+76,472  130,77£75,107 0,738
Barsak iglevlerinin ilk izlendigi saat

Barsak sesi 104+3,8 9,045,1 0,348
Gaz cikist 17,1458 159+7,1 0,574
Gayta gikist 3324129 33,5+12,6 0923
Normal gidaya gegis 39,8+14,9 36,7+16,3 0,658
Toplam komplikasyon say1st 04+0,5 0,8+0,6 0,036

“Narkotik analjezik
bParenteral non-steroid anti inflamatuvar analjezik

“Peroral non-steroid anti inflamatuvar analjezik

Postoperatif hicbir olguda kan transfiizyonu gerekmedi.
Hicbir olgu, hastaneye yeniden bagvurmak zorunda kalmadi.
Tiim olgularda temel olarak LYVH ve bilateral
adneksektomi uygulandi. 2 olguda unilateral 7 ve 11
cm basit ovariyal kist, 2 olguda tuboovaryan abse ve
1 olguda hidrosalpinks nedeniyle dnce adezyolizis,
adneksektomi ve frozen kesit iglemi, benign patoloji
raporu ardindan temel operasyon uygulandi. Ge¢irilmis
abdominopelvik cerrahi, pelvik inflamatuvar hastalik
veya endometriozise bagl adezyonlarin agilmasinin
ardindan, temel operasyon uygulandi.

TARTISMA

Arastirmamizda, abdominopelvik cerrahiye bagl
adezyonu olan olgularda, cerrahi gecirmemis olgulara
kiyasla, sadece, adezyon puanlari, uterus agirligs,
operasyon siiresi ve postoperatif toplam komplikasyon
sayis1 acisindan istatistiksel anlamlilikta bir farklilik
saptandi. Hemoglobin cinsinden kan kaybi,
laparotomiye gecilen olgu sayist, intraoperatif toplam
komplikasyon sayisi, hastanede kalis siiresi, postoperatif
0.giindeki ve hastanede kalinan siiredeki toplam agr1
skoru ve gereksinme duyulan narkotik, parenteral ve
peroral nonsteroid anti inflamatuvar analjezik miktar:
ve barsak seslerinin, gaz/gayta ¢ikisinin ve normal
gidaya gecildiginin ilk izlendigi saat agisindan bir
farklilik saptanmadi.

Bildigimiz kadartyla, 6zel olarak cerrahi gecirmis olgularda,
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LY VH'nin sonuglarini irdeleyen bir aragtirma yoktur.

Adezyon

Cerrahi gecirmis veya adezyon olasilig1 yiiksek olgular,
literatiirdeki en biiyiik seride, EVALUATE caligsmasina
alimmis iken(22); 2 biiyiik seri olan Cochrane meta
analizinde yer alan 27 randomize kontrollu ¢alismadan
tam metnine ulagilabilen 14 arastirmanin 10'unda dahil
edilmis, 3 arastirmada disarida tutulmugtur(®),
Aragtirmamizi bu alandaki diger aragtirmalardan ayiran
en 6nemli yani, batin i¢i adezyonun olabildigince nesnel
bir yontemle degerlendirilmesidir. Ne EVALUATE
calismasinda ne de Cochrane meta analizinde cerrahi
geciren olgularin alindig1 aragtirmalarda, adezyon
degerlendirmesi yapilmistir. Adezyon puanlamasi, daha
cok fertilitenin degerlendirilmesinde kullanilan
American Fertility Society (AFS) adezyon puanlama
sistemine gore3® yapildigi icin, histerektomide sorun
olusturabilecek batin i¢i adezyonlarin degerlendiril-
mesinde yetersizdir. Bu nedenle, aragirmamizda, hem
uterin hem de peritoneal adezyonlarin puanlanmasina
olanak veren modifiye AFS sistemi (mAFS) kullanildi
(28),

Histerektomide uterusla diger yapilar arasindaki
adezyonlar, peritoneal yiizeyler arasindaki adezyonlar
kadar, hatta ondan da fazla 6nemlidir. Serimizde dogal
olarak cerrahi gurubunda tiim kategorilerde adezyon
puanlari orta diizeyde, kontrol gurubunda ise minimal
diizeyde bulundu. Serimizde her iki gurupta da,
gecirilmig cerrahiye bagh olanlar digindaki nedenlerle
adezyon bekledigimiz olgular yani sira, beklemedigimiz
olgularla da kargilastik. Bu, jinekoloji pratiginde sik
kargilasilan bir durumdur. Bu nedenle, olgulari, "cerrahi
gecirmig" ve "gecirmemis" seklinde ayirmak yerine,
"adezyonu olan" ve "olmayanlar" seklinde ayirsak bile,
en azindan orta diizeyde adezyonu olan olgularda,
bagartyla LY VH gerceklestirilebilir demek olasidir.
EVALUATE calismasinda, yaklagik %15 olguda
sezaryen ve %62 olguda sezaryen dis1 pelvik cerrahi
gecirme dykiisii bulundu. Major komplikasyonlarin,
pelvik cerrahi gecirmeyen olgularin %11,5'inde; pelvik
cerrahi gecirenlerin ise %10'unda goriildiigiinii saptayan
Garry ve ark., cerrahi gecirme Oykiisiiniin, major
komplikasyonlarin dngoriilebilmesini sagladigini ileri
siirdiiler(??), Serimizde, sezaryen ve sezaryen dis1
cerrahi Oykiisii oranlari, sirasiyla, %12,5 ve %28;
toplam cerrahi gecirme 6ykiisii ise %40,6 bulundu.
Serimizde sezaryen Oykiisii orani, EVALUATE
calismasina yakindir ancak pelvik cerrahi orani
neredeyse yar1 yartyadir. Cerrahi dykiisii oranimiz az
olmakla birlikte, cerrahi gecirmis olgularin yaklagik

%39'unda gobek altt mediyan kesi vardir. EVALUATE
caligsmasinda kesi tipi hakkinda bir veri
bulunmamaktadir.

Cochrane meta analizinde, ne gecirilmig pelvik cerrahi
ne de adezyon ile ilgili bir degerlendirme vardir. Ancak
meta analizde yer alan ve tam metnine ulagilabilen 9
arastirma icinde en yiiksek sezaryen 6ykiisii oraninin
%1317 ve en yiiksek gegirilmis abdominopelvik cerrahi
oykiisii oraminin %58,3 oldugu gozlendi(!>). Serimize
benzer sekilde, gecirilmis cerrahi iglemlerin ayrintili
bir dokiimiiniin verildigi ancak adezyon derecesi ve
kesi tipinin belirtilmedigi bir seride, tubal ligasyon
%13, sezaryen ve adneksektomi her biri %7, apendek-
tomi %5 ve myomektomi %?2 oraninda gozlendi. Buna
gore, sezaryen disinda herhangi bir cerrahi dykiisii
orant %27 ve sezaryen dahil cerrahi dykiisii oran1 %34
bulundu(9),

Sezaryen Oykiisii oraninin ayr1 belirtilmis olmasinin
nedeni, sezaryenin, VH'de intraoperatif hemoraji ve
mesane perforasyonu riskinin artmasma yol agmasidir
(1), Sezaryen gegirmis olmak, diger abdominopelvik
cerrahilere kiyasla daha onemlidir. Tlging olan, sezaryen
gecirmis olgularda, vezikouterin boglugun laparoskopik
diseksiyonunun, mesane perforasyon sikligini azalttigini
gosteren herhangi bir kanitin olmamasidir.
Serimizde, myomektomi oran1 %6, adneksektomi orani
ise %16'dir ve bu oranlar s6z konusu seriye kiyasla
belirgin fazladir. Daha adezif operasyonlarin daha fazla
oranda yer aldig1 serimizde, daha 6nce myomektomi
gecirmig bir olguda planlanmis LY VH, planlanmamig
laparotomi ile tamamlanabildi.

Cerrahi gegirmis olmak ve adezyon kugkusu, laparosko-
pik histerektomiye engel midir sorusunu, planlanmamig
laparotomiye gecmek zorunda kalinip kalinmadigina
gore yanitlamak ta olasidir. ki ayr seride; %60 ve
%80 cerrahi gecirme Oykiisii olmasma karsin, serimize
benzer sekilde, laparotomiye ge¢me oraninin artmadi§i
gosterildi(32:33),

Uterus biiyiikliigii

Cerrahi gecirmis olgularda uterus yaklagik 200 gram
daha agir olmasima ragmen, LY VH i¢in 6nemli bir
engel olusturmamigtir. Uterus biiyiikliigiiniin farkli
cinsten (gebelik haftasi cesameti veya agirlik)
tanimlanmasi ve tanimin ac¢ik olmamasi (adnekslerin
eklenip eklenmedigi), arastirmalar arasinda kiyaslama
yapmays1 zorlastirmaktadir. Bu nedenle serimizde, daha
standart ve nesnel bir 6l¢iit kullanmay1 ve adneksleri
tartiyya katmamay1 uygun bulduk. Ortalama uterus
biiyiikliigii 6 gebelik haftasi olan EVALUATE
caligmasinda, uterus biiyiikliigii arttik¢a, major
komplikasyonlarmn artti1 saptandi. Major komplikasyon
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orani, normal cesamette uterusu olan olgularda %7,6;
9-10 haftalik cesamette olanlarda ise %13,7 bulundu.
Sezaryenli olgularda uterus biiyiikliigiiniin belirtilmedigi
Cochrane meta analizinde, cerrahi dykiisii en yiiksek
oranda olan olgularin alindig: seride, ortalama uterus
agirlig1 370 gram saptandi(15),

Vajinal veya LH planlanan olgularda, cerrahlarin
abdominal yola kiyasla daha kii¢iik uterusu olan olgulart
secmis olabilecekleri olasilifin1 diglamak amaciyla,
ozellikle uterusu alisilmig biiyiikliikten fazla olan
olgularin alindig1 veya aragtirmamizda oldugu gibi,
uterus biiyiikliigiiniin sinirlandirilmadig: arastirma
tasarimlarina gerek vardir. Meta analizde, 280 gramdan
biiyiik uterusu olan olgularin alindig1 bir seride, ortalama
uterus agirligi 513 gram bulundu?). Olgulari, uterus
agirl1g1 500 gram alt1 ve iistii seklinde guruplandirarak
degerlendiren, bir bagka meta analiz serisinde ise, 400
gram bulundu(19), Biiyiik uterin cesametin getirdigi
mobilite sinirliligr ve pelvik yan duvarlarin yeterince
goriilememesi, LH'nin bagartyla tamamlanamamasinin
gerekceleri olabilir.

Operasyon siiresi

Genel olarak LH icin en yaygin elestiri, operasyonun
uzun siirmesidir. Serimizde operasyon siiresi, cerrahi
geciren gurupta yaklagik 50 dakika fazla olmak iizere,
ortalama 155 dakikadir. EVALUATE caligmasinin iki
farkli kolunda operasyon siiresi, 72 ve 84 dakika (en
az 10, en ¢ok 325 dakika) bulundu.

Operasyon siiresi ile yeni bir cerrahi teknigin 6grenilme
siireci ve komplikasyonlar1 arasinda yakin bir iligki
olmasi beklenir. Ancak bu konu oldukca celigkilidir.
Deneyimli cerrahlar i¢in 10, deneyimsiz cerrahlar i¢in
16, 20 veya 30 operasyon sonra §grenme siirecinin
tamamlanarak, operasyon siiresinin kisaldig: ileri
siiriildii(34-39), Dahasi, operasyon siiresinin, 5grenmenin
etkisini test etmek i¢in uygun bir degisken olmadig:
da gosterildi3). Bunlara zit olarak, 6grenme arttikca
operasyon siiresinin kisaldig:1 (180 dakikadan 75
dakikaya) ancak buna kosut komplikasyon oraninin
azalmadig137); 6grenme siiresi arttikga ortalama 6 saat
olan operasyon siiresinin 6 yilda 1,5 saate indigi38)
ancak deneyimli cerrah olmanin siirenin kisalmasina
etkili olmadig1®9) ve laparotomiye gecme orani
azalirken, ¢ikarilabilen uterus biiyiikliigiiniin de artt131
ileri siiriildii#9), Tiim bunlara karsin, uzun operasyon
siiresinin en dnemli nedenlerinin; cerrahin deneyimi,
uterus biiyiikliigii, arka duvarda yer alan myomlar,
adezyon varli8i, sezaryen gecirme Oykiisii, Douglas
boslugunu oblitere eden derin infiltran endometriozis
ve donanim eksikligi oldugu(*D, akla yakindir.

Postoperatif toplam komplikasyon sayis1 Serimizde
her iki gurupta da intraoperatif veya postoperatif major
komplikasyon gelismedi. LH'de iizerinde en ¢ok
durulan, tiriner sistem komplikasyonlaridir. EVALUATE
calismasinda, lireter ve mesane yaralanmast orant %0,3
ve %0,9'dur(?2).

Serimizde, postoperatif komplikasyon sayisini artiran
en 6nemli mindr koplikasyonlar, idrar yolu enfeksiyonu,
basit idrar retansiyonu, subileus, cilt alti amfizemi ve
yara yeri enfeksiyonudur. EVALUATE calismasinda,
mindr komplikasyon orani, AH'den farksiz olarak,
%?25,4 bulundu. Bu calismada tanimlanmis minér
komplikasyonlarin hi¢birinin serimizde goriilmemesi
ve goriilenlerin de gdrece Onemsizligi gdz Oniine
alinmasa bile, olgularimizi cerrahi gecirdikleri i¢in
LYVH yerine AH'ye almis olsaydik, laparotominin
morbiditesine ek olarak, en azindan %25 oraninda bir
mindr komplikasyona maruz birakmig olacaktik. Ayni
sekilde minér komplikasyon olarak, meta analizde en
cok sezaryen Oykiisiiniin oldugu seride(!?) ve en ¢ok
sezaryen dis1 cerrahi gecirmis olgunun yer aldig1 seride
(I5), ¢cok diisiik gozlenen komplikasyon orani,
AH'dekinden farkli bulunmad.

Farklilik saptanmayan diger klinik degiskenler
Kan kaybi, planlanmamis laparotomi orani, intraoperatif
toplam komplikasyon sayisi, hastanede kalig siiresi,
postoperatif agr1 siddeti, gereksinme duyulan analjezik
miktar1 ve barsak iglevlerinin normale donmesi
Genel olarak LH'nin, hastanede kalig ve barsak
islevlerinin normale doniis siiresini kisalttigina,
postoperatif donemde daha az agriya yol acarak daha
az analjezik kullanilmasina olanak sagladigina iligkin
genel bir goriis birligi vardirD,

Literatiirdeki en kisa hastanede kalma siiresi, 276
olgunun %39,9'unun postoperatif ilk 5 saatte taburcu
edildikleri Ostrzenski ve ark.'nin TLH serisidir(42),
Serimizde her iki gurupta hastanede kalig siireleri
(ortalama 49 saat), EVALUATE ¢alismasindan belirgin
kisa, Cochrane meta analizine olduk¢a yakin bulundu.
Karsilagtirma yapmayi, 6zellikle postoperatif
degiskenlerin Olciitlerinin tanimlanmamig olmasi
zorlagtirmaktadir. Aragtirmamizda genel kabul géren
olciitleri kullandigimizi diisiiniiyoruz.

Serimizde her iki gurupta da farkli bulunmayan, kan
kaybi, planlanmamis laparotomi orani ve intraoperatif
komplikasyon gibi degiskenler ise hala tartismalidir.
Intraoperatif kanama i¢in tantmlanan 6lgiit; 1000 ml'yi
asan kan kaybi, intraoperatif kan transfiizyonu geregi,
hemoglobinde 3 veya 5 gramdan fazla bir diigme ve
planlanmamis laparotomi gerekmesidir(3). Her iki
gurupta hi¢ kan transfiizyonu gerekmemesi, ortalama
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1,8 gram1 agmayan bir hemoglobin kaybi1 olmasi ve
planlanmamig laparotomi sayisinin anlamli olmamasi
g6z Oniine alinirsa, serimizde intraoperatif kanama
olmadi sayilmalidir.

Histerektomide laparoskopik yaklagimin bir diger avantaj,
intraoperatif yeni bir durum degerlendirmesi yapmaya
ve dnceden saptanamamis ek patolojilerin tedavisine
olanak vermesidir. EVALUATE caligmast, laparoskopik
yaklagimin vajinale kiyasla, daha fazla oranda 6nceden
beklenmeyen bir pelvik patoloji yakaladigim gosterdi.
Benzer sekilde serimizde, ti¢ kronik pelvik agri ve iki
adneksiyal kitle olgusunda etiyoloji aydinlatilabilmis ve
ayrica dykiide olmadig1 veya beklenmedigi halde, ikiser
olguda pelvik inflamatuvar hastaliga ve endometriozise
bagli adezyon saptandi. Laparoskopik yaklasim, 6nemli
bir VH kontrendikasyonu sayilan batin i¢i adezyonun
ortadan kaldirilmasina ve histerektominin, abdominal
yerine vajinal yaklagimla gerceklestirilebilmesine olanak
vermektedir.

Aragtirmamizin baglica 3 smirliligi vardir. Olgu
sayilarinin, bazi degiskenleri 6lcebilecek denli fazla
olmamasi, en temel sinirliligimizdir. Esas olarak
hastalarin gorece yeni bir cerrahi teknigi kabul
etmemeleri nedeniyle, randomizasyonun uygun
yapitlamamasi ve abdominal ve vajinal histerektomi
kollarmnin tasarlanmamig olmasi diger smirliliklarimiz-
dir. Klinigimizde bu sinirhiliklar1 gérece asan bir
aragtirma halen siirmektedir.

SONUC

ACOG'un elimizdeki tek kilavuzunda, aksi halde AH
uygulamak zorunda kalinacak olgularda, LY VH ile
yapilabilecek islem ve endikasyonlar, "adezyonlarin
acilmasi, pelvik endometriozisin tedavi edilmesi ve
overlerin cikarilabilmesi i¢in infundibulopelvik
ligamanin baglanmas1" seklinde tanimlanmaktadir(44),
Serimizdeki sonuglarimiz, bu kilavuzun 6nermesine
uygundur. Abdominopelvik cerrahiye bagli adezyonu
olan olgularda, cerrahi gecirmemis olgulara kiyasla,
adezyon puanlari, uterus agirlig1 ve postoperatif minor
komplikasyon sayis1 fazla ve operasyon siiresi uzun
bulundu. Kan kaybi, planlanmamis laparotomi orant,
major ve mindr komplikasyon sayisi, hastanede kalig
siiresi, postoperatif agr1 siddeti, gereksinme duyulan
analjezik miktar ve barsak iglevlerinin normale dénmesi
acisindan farklilik bulunmadi.

LYVH, o6zellikle vajinal yaklagimin iistiinliiklerini,
abdominal yolun avantajlarina ekleyen bir yontemdir.
Cerrahi ekibin deneyiminin ve teknik olanaklarin

artmasina kosut olarak, sezaryen veya sezaryen dist
cerrahi gecirmis veya adezyonu olan olgularda, kabul
edilebilir bir komplikasyon oraniyla yapilabilir. Genel
olarak laparoskopinin, laparotomiye olan iistiinliigiinii
tasiyan yararli bir yontemdir.
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