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OZET

Operatif islemler sonrasinda gelisen doku travmasi, enflamatuar yanitin biiyiikliigtinii
belirlemektedir. Laparoskopik teknikler, acik operasyonlar ile karsilastirildiginda muhtemelen
daha az doku yaralanmasi ve enflamatuar yanittan dolay1 postoperatif daha az agriya yol
acmakta ve hastalar daha erken taburcu olmaktadirlar. Laparoskopik histerektomi iizerinde
1989’da ilk tanimlandigindan beri artan bir ilgi vardir. Laparoskopik histerektomi,
laparoskopik olarak yapilan basamaklarina gore laparoskopik asiste vajinal histerektomi
(LAVH), total laparoskopik histerektomi (TLH) ve laparoskopik histerektomi (LH) olmak
lizere ii¢ kategoriye ayrilabilmektedir. Farkli laparoskopik histerektomi tiplerini doku
travmasi acisindan abdominal histerektomi (AH) ile karsilastiran bir¢ok ¢alisma vardir. Ancak
literatiirde TLH, LH ve AH sonrasi olugsan doku travmasini birlikte degerlendiren bir ¢alisma
yoktur. Bu nedenle, TLH ( 15 hasta ), LH ( 15 hasta ) ve AH ( 30 hasta ) uyguladigimiz
toplam 60 hastadan preoperatif, postoperatif ve postoperatif 24. saatlerde aldigimiz kan
orneklerinde enflamatuar yaniti degerlendirmek i¢in interleukin—-6 (IL-6) ve C-reaktif protein
(CRP) seviyelerini karsilagtirdik. Bu calismada, tiim operasyon gruplarinda postoperatif 24.
saatte IL-6 ve CRP seviyeleri artmaktadir. 24. saat degerlerinde, CRP seviyelerinin AH
grubunda diger iki laparoskopi grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu izlendi.
Laparoskopi gruplar1 arasinda CRP agisindan bir fark izlenmedi. 24.saat IL-6 degerlerinde,
LH grubunun seviyelerinin AH grubundan anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu. LH
IL-6 seviyeleri, TLH IL—6 seviyelerinden daha diisiik olmasina ragmen bu istatiksel olarak
anlamlh degildi. Aym sekilde TLH IL-6 seviyeleri, AH IL—6 seviyelerinden daha diisiik
olmasina ragmen bu istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Gruplar i¢inde en uzun operasyon
siireleri TLH grubunda izlendi. LH grubunun TLH’dan anlamli olarak daha kisa siirdiigii

bulundu.

Sonug olarak, laparoskopik cerrrahi acik cerrahiye gore daha az doku travmasina yol
acmaktadir; ancak, laparoskopik histerektomi tipleri arasinda postoperatif enflamatuar yanit
acisindan bir fark yoktur. Buna gore, doku travmasinin ayni, operasyon siiresinin daha az

olmasindan dolay1 uygun hastalarda LH, TLH’ya tercih edilebilir.



SUMMARY

The extent of tissue trauma determines the degree of inflammatory response after
surgical procedures. Due to the lesser degree of tissue trauma and reduced inflammatory
response in laparoscopy, there may be less postoperative pain and earlier discharge compared
to open surgical procedures. Increasing interest has been shown to laparoscopic hysterectomy
since its first performance in 1989. Laparoscopic hysterectomy can be classified into
laparoscopic assisted vaginal hysterectomy, laparoscopic hysterectomy, and total laparoscopic
hysterectomy. Previous studies have compared the tissue trauma between laparoscopic
hysterectomy types and abdominal hysterectomy. However, to date, no study has examined
the degree of tissue trauma in total laparoscopic hysterectomy (TLH), laparoscopic
hysterectomy (LH) and abdominal hysterectomy (AH) in a single study. Accordingly, we
measured preoperative, immediate and 24™ hour postoperative serum interleukin—6 (IL—6)
and C-reactive protein (CRP) levels in a consecutive of patients who underwent hysterectomy.
Groups were divided as TLH ( 15 patients ), LH ( 15 patients ) and AH ( 30 patients ).
Postoperative 24™ hour IL-6 and CRP levels were increased in all groups. CRP levels were
significantly higher in AH group compared to either laparoscopy groups at postoperative 24"
hour. There were no significant difference at the levels of CRP between the two laparoscopy
groups. Postoperative 24™ hour IL-6 levels were significantly lower in LH than AH.
Although postoperative 24™ hour IL-6 levels of LH were lower than TLH, this was not
statistically significant. Likewise, although postoperative 24" hour IL—6 levels of TLH were
lower than AH, this was not statistically significant. The longest operation times were

observed in TLH group. Operative times of LH were significantly lower than TLH.

In conclusion, our results show that laparoscopic surgery causes less tissue trauma
than the conventional open surgery; however we observed no difference between the
laparoscopic hysterectomy groups concerning the postoperative inflammatory response. We
may prefer LH instead of TLH in suitable conditions since LH causes same level of tissue

trauma as TLH but has the advantage of significantly shorter operation times.



GIRIS ve AMAC

Histerektomi en sik uygulanan major jinekolojik ameliyattir ( 1 ). Amerika Birlesik
Devletleri’nde (A.B.D.), 65 yasina geldiklerinde kadinlarin ii¢te birinin histerektomi geg¢irmis
olacagi tahmin edilmektedir. Her yil yapilan yaklasik 600.000 histerektominin %70-80’1
laparatomi ile yapilmaktadir. Benign nedenlerden dolay1 yapilan histerektomide ii¢ yaklasim
vardir: Abdominal histerektomi (AH), vajinal histerektomi (VH) ve laparoskopik histerektomi
(LH). Laparoskopik histerektominin iizerinde 1989’da ilk tanmimlandigindan beri artan bir ilgi

vardir ( 2 ). Laparoskopik histerektominin son olarak {i¢ alt siniflamasi tanimlanmistir ( 3 ).

(1) Laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH): Histerektominin bir kismi
laparoskopik, bir kismi vajinal yoldan yapilir; ancak operasyonun laparoskopik kismi uterin
damarlarin kesilmesini icermez.

(i1) Laparoskopik histerektomi (LH): Histerektominin bir kismi1 laparoskopik bir kismi
vajinal yoldan yapilir; ancak operasyonun laparoskopik kismi uterin damarlarin kesilmesini
de igerir.

(iii) Total laparoskopik histerektomi (TLH): Vajinal kisim yoktur ve tiim operasyon
vajen kubbesinin dikilmesi dahil laparoskopik olarak yapilir. Bu operasyon, en yiiksek

derecede cerrahi beceri gerektirir.

TLH nin diger histerektomi formlarindan daha yararli olup olmadig1 heniiz tam olarak
belli degildir. Laparoskopinin, abdominal histerektomiye gore avantajlari; genis abdominal
insizyonun olmamasi, postoperatif agrinin az olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmas1 ve
hastalarin normal giinliik aktivitelere daha kisa siirede donmeleridir. Laparoskopik yaklasimin
daha az cerrahi travmaya neden olduguna inanilmaktadir ( 4 ). Akut travma, stres cevabini
olusturan bir dizi hormonal, metabolik ve inflamatuar degisiklikleri uyarir ve bu cevabin
biiyiikliigli doku travmasinin ciddiyetini yansitir. Sitokin interleukin—6 (IL-6) ve akut faz
proteini C-reaktif protein (CRP) seviyelerindeki degisiklikler, doku yaralanmasinin boyutu ve
inflamatuar yanit ile dogrudan iliskilidir ( 5 ). LH, TLH ve AH’nin neden oldugu cerrahi
travmanin inflamatuar yanitim1 birlikte degerlendiren ¢alisma yoktur. Bu ¢alismadaki amac;
abdominal histerektomi ve laparoskopik histerektomi tipleri arasindaki inflamatuar yanitin

biiytikliigiinii karsilagtirmaktir. Laparoskopik histerektomi tipleri arasinda inflamatuar yanit



acisindan bir fark bulabilirsek, histerektomi planladigimiz hastalara oncelikle inflamatuar

yanitin az oldugu yontemi 6nerebiliriz.

GENEL BIiLGILER

Histerektomi, biiyiik cerrahi islemler arasinda en sik uygulananlardan biri olmaya
devam etmektedir ( 6 ). A.B.D.’de, sezaryenden sonra en sik uygulanan ikinci biiyiik cerrahi
islemdir. Histerektominin bircok endikasyonlar1 vardir ve uterus, abdominal, vajinal veya

laparoskopik yaklasimlardan biri kullanilarak c¢ikarilabilir.

I. Tarihce

Histerektomi hakkindaki baz1 referanslar, Hipokrat (M.O. 5. yiizy1l) dénemine kadar
gitmektedir ( 6, 7 ). Ilk tesebbiisler, uterin prolapsus veya uterin inversiyon endikasyonlari
icin vajinal olarak denenmistir. Vajinal histerektomiler (VH), M.S. 17. ve 18. yiizyillar
boyunca nadiren yapilmistir ( 7 ). ilk planli, basarili VH 1813 yilinda Conrad Langenbeck
tarafindan yapilmustir ( 8 ). A.B.D.’de ilk VH 1829 yilinda Harvard Universitesi’nde John
Collins Warren tarafindan yapilmistir; ancak hasta postoperatif dordiincii giin Olmiistiir.
19. yiizy1l sonlarinda, VH teknigi, Czerny, Billroth, Mikulicz, Schroeder, Kocher, Teuffel ve

Spencer Wells tarafindan sistematik olarak calisilmis ve gelistirilmistir ( 8 ).

[k abdominal histerektomi (AH), 1825 yilinda Langenbeck tarafindan yapilmustir ( 8 ).
Ilerlemis serviks kanseri nedeni ile yapilan ve yedi dakika siiren operasyon, saatler sonra
hastanin 6liimii ile sonu¢lanmistir. Abdominal kesi, siklikla 6liimciil olan postoperatif kanama
ile komplike olmaktaydi. IIk kez 19. yiizyin ortalarinda A.M. Heath, uterin arterleri
baglamay1 basarmistir; ancak bu yontemin pratige gecisi 50 yil sonra olmustur ( 9 ). ilk
basarili AH, 1853 yilinda Walter Burnham tarafindan yapilmistir. Ayni y1l Gilmann Kimball,
kloroform anestezisi altinda, ilk basarili subtotal abdominal histerektomi’yi (SAH)
fibroidlerde tamimlamistir ( 10 ). Basarili ilk histerektomilerin cogunlugu subtotal
yapilmaktaydi. Geriye kalan serviks dokusunda kanser gelistiginin fark edilmesinden sonra
SAH popularitesini o kadar yitirdi ki, su an Ingiltere’de uygulanan histerektomilerin
%5’ inden daha azini olusturmaktadir ( 11 ). Benzer egilim A.B.D.’de de goriilmektedir.

Sonraki 100 yi1l boyunca, bu teknikler daha da iyilestirildi ve malzemeler gelistirildi; fakat



A.B.D.’den Harry Reich’in ( 2 ) laparoskopik cerrahideki Oncii caligmalarina kadar,

histerektomi tekniginde daha fazla kavramsal bir gelisme yasanmamustir.

I1. Histerektomi insidansi ve Prevalansi

Her y1l A.B.D.’de 600.000’den fazla kadin histerektomi olmaktadir ( 12 ). A.B.D.’de 40
yasina geldiklerinde kadinlarin %20’si ( 13 ), 65 yasina geldiklerinde %331 ( 12,14 ) ve 85
yasina geldiklerinde %43’ii histerektomi gecirmis olacaktir ( 15 ). Ulkeler arasinda
histerektomi prevelanslar: a¢isindan belirgin farkliliklar vardir ( 16,17 ). Buna gore, en yiiksek
oranlara A.B.D.’de rastlanirken (binde 5,4), en diisiik oranlar (binde 1,2) Norveg’te
goriilmektedir. Alternatif tedavi yontemlerinin gelistirilmesine ragmen bircok iilkede, gecen
zaman siiresince histerektomi hizlarinda ¢ok kiigiik degisiklikler olmustur. Ornegin A.B.D.’de
1988 — 1997 yillar1 arasinda yillik histerektomi oranlar1 binde 5,68 olarak degismeden
kalmistir ( 1,16 ). Histerektomilerin %75’i, 20 ile 49 yaslann arasindaki kadinlara
uygulanmaktadir. Histerektomi olan kadinlarin ortalama yas1 42,7 ve medyan yas1 40,9’dur.

Bu oranlar 1980’lerden beri sabit kalmistir ( 18 ).

I1I. Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi en sik uygulanan cerrahi islemlerden biri oldugundan, uygun
endikasyonlar1 yaygin olarak tartisilmistir ( 7 ). Bazi durumlarda patolojik olarak normal bir
uterus, pelvik relaksasyona bagli stres {riner inkontinanst tedavi etmek icin veya
endometriozis i¢in yapilan ameliyatin bir pargasi olarak veya over kanseri nedeni ile
cikarilabilir. Bu tiir durumlarda cogunlukla uterusun hicbir histopatolojik veya anatomik
anormalligi olmadigindan, bazi1 kesimler tarafindan hemen ‘gereksiz histerektomiler’ olarak
yorumlanabilir. Baz1 histerektomilerin endikasyonu olmadan veya marjinal endikasyonlarla
yapildig1 siiphe gotiirmez bir gercek olmasina ragmen, cogunlugu su anki semptomlari
rahatlatmak, gelecekteki semptomlar1 Onlemek veya hayat kurtarmak gibi gecerli
endikasyonlarla yapilmaktadir. Endometrium kanseri gibi gercek endikasyonlarda tereddiit
s0z konusu degilken, sterilizasyon veya menoraji, dismenore gibi endikasyonlar hakkinda

halen tartisma devam etmektedir.



Histerektomi endikasyonlar1 Tablo 1°de siralanmistir. Hemen hemen tiim ¢alismalarda
histerektomi i¢in en sik endikasyon uterin leiomyomlardir. Bu endikasyon tiim
histerektomilerin yaklasik %40’1m1 olusturmaktadir ( 13 ). Beklendigi gibi endikasyonlar,
hastanin  yasina gore de@ismektedir. Ornegin, pelvik relaksasyon endikasyonu
histerektomilerin %16’sim1 olustururken, bu teshis 55 yas iizeri kadinlarda histerektomilerin

%33’iinden sorumludur ( 19 ).

Tablo 1. Histerektomi Endikasyonlar1 ( 7 ).

Benign Hastaliklar Malign Hastaliklar

Leiomyomlar Servikal intraepiteliyal neoplazm
Anormal uterin kanama Erken invazif serviks kanseri
Adenomyosis Atipili endometriyal hiperplazi
Endometriozis Endometrium kanseri
Pelvik organ prolapsusu Over ve fallop tiipii kanseri
Pelvik enflamatuar hastalik Gestasyonel trofoblastik hastalik
Obstetrik endikasyonlar Komsu pelvik organlarin malign hastaliklar
Adneksiyal kitle
Nadir endikasyonlar:

Sterilizasyon

Kronik pelvik agri

Servikal problemler

Kanser profilaksisi

Laparoskopik girisimle yapilacak histerektomi endikasyonlari, laparotomi ile yapilan
histerektomi endikasyonlariyla aynidir. Vajinal histerektominin miimkiin olmadig1 ve diger
intraperitonel doku ve organlarin degerlendirilmesine ihtiya¢ duyuldugu durumlarda
laparoskopi secilebilir ( 20 ). Herhangi bir laparoskopik cerrahi i¢in gecgerli olan
kontrendikasyonlar, laparoskopik histerektomi i¢in de gegerlidir ( Tablo 2 ).



Tablo 2. Laparoskopi kontrendikasyonlari.

- Tecriibesiz cerrah

- Barsak obstriiksiyonu

- Tleus

- Diafragmatik herni

- Ciddi kardiopulmoner hastalik

- Hemodinamik olarak stabil olmayan hasta
- Peritonit

Leiomyomlar: Leiomyomlar kadinlarda en sik karsilasilan benign jinekolojik
timorlerdir. Bundan dolayi, histerektomilerin biiyiik bir kismindan sorumludur ( 19 ).
Leiomyomlar i¢in histerektomi sadece fertilitesini tamamlamis ve semptomatik olan
hastalarda diisiiniilmelidir. Myomlar eger rahatsizlik veriyorlarsa, tiriner obstriiksiyona yol
aciyorlarsa, menoraji, metroraji semptomlar1 veriyorlarsa veya belirgin olarak biiyiime

gosteriyorlarsa histerektomi endikasyonu vardir ( 7,21 ).

Anormal Uterin Kanama: Histerektomilerin yaklasik %?20’si ile %30’ unun birincil
endikasyonu, anormal uterin kanamalardir. Anormal uterin kanamalar leiomyomlar, polipler
veya servikal kanser gibi anatomik veya patolojik anormallikler veya hormonal dengesizlikler
sonucu olabilir. Bu nedenle, kanama tekrarlamadikga, asir1 degilse ve hormonal tedaviye veya
endometrial kiiretaja cevap verdigi siirece histerektomi endike degildir. Yaslarn 40 ile 50
arasinda degisen kadinlarda, endometriyal ablazyon veya rezeksiyon g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Gen¢ kadinlarda anormal uterin kanamayr tedavi etmek icin nadiren

histerektomiye ihtiyac¢ duyulur ( 7,21 ).

Adenomyozis: Histerektominin sik olmayan bir endikasyonudur. Dismenore,
menoraji, uterin bilyiime ve hassasiyet adenomyozisi akla getirebilir. Semptomlarin siddetine
gore, hormonal tedavi veya kiiretaj gibi daha konservatif yontemlere yanit alinamazsa

histerektomi diisiiniilebilir ( 7,21 ).

Endometriozis: Medikal ve konservatif yaklasimlar endometriozisin tedavisinde
cogunlukla basarilidir. Bu nedenle adneksiektomi ile birlikte histerektomi sadece konservatif

yontemlere ( endometriotik odaklarin rezeksiyonu veya ablazyonu) veya medikal tedaviye



cevap vermeyen hastalara yapilmalidir. Histerektomiye ihtiya¢ duyan endometriozis

hastalarinin cogunda, siirekli pelvik agr1 veya dismenore mevcuttur ( 7,21 ).

Semptomatik Vajinal Releaksasyon, Uterin Desensus ve Prolapsus: Stres iiriner
inkontinans ile birlikte olsun veya olmasin bu endikasyon, VH i¢in ¢ok sik bir endikasyondur
ve histerektomilerin yaklasik %15’ini olusturmaktadir ( 7,21 ). Eger konservatif yaklasimlar,
ornegin Kegel egzersizleri veya vajinal Ostrojenler, semptomlar1 geriletmekte basarisiz olursa
ve en Onemlisi hasta rahatlamak icin operasyon talep ediyorsa operasyon secenegi

diistiniilmelidir.

Pelvik Enflamatuar Hastahk: Kronik pelvik enflamatuar hastaligin bilateral
tuboovaryan apselerle birlikte akut alevlenmesi, konservatif medikal yaklasimlar ile basarili
bir sekilde tedavi edilebilir ( 7 ). Tedaviye yanit vermeyen durumlarda, riiptiire tuboovaryan
apse varliginda veya kronik pelvik hastalik bulgusu olan durumlarda cerrahi diisiiniilmelidir.
Genellikle salpingoooferektomi yeterlidir. Fertilite arzusu olmayan hastalarda histerektomi de

operasyona eklenir.

Obstetrik Endikasyonlar: Acil histerektomiler c¢ogunlukla uterin atoniden
kaynaklanan postpartum kanamay! durdurmak icin yapilir ( 7,21 ). Onarilamayacak durumda
olan uterus riiptiirii, placenta accreta veya increta, medikal tedaviye cevap vermeyen pelvik
apse, interstitial veya servikal gebelik, medikal tedaviye yanit vermeyen septik abortus diger

endikasyonlardir.

Adneksiyal Kitle: Uterusun kendisinde bir patoloji yokken, sorunlu adneksi (ektopik
gebelik, benign over tiimorii, enflamatuar hastalik) ¢ikarmak i¢in yapilan operasyonun bir
parcasi olarak histerektomi yapilabilir ( 21 ). Uterus hastanin fertilite arzusu olan durumlarda

mutlaka korunmalidir.

Servikal intraepitelyal Neoplazma (SIN): Cogunlukla krio-cerrahi, LEEP (Loop
Electrosurgical Excision Procedure), lazer veya servikal konizasyon ile yeterli sekilde tedavi

edilebilmektedir ( 7 ). Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli displazi varliginda, hastanin



fertilitesini tamamladigl ve histerektomi i¢in baska bir endikasyonun oldugu durumlarda

yapilabilir.

Erken Evre Invazif Serviks Kanseri: Yeterli bir konizasyon materyali,
mikroskopik stromal invazyon derinligini 3 mm’den az veya lateral yayilim1 7 mm’den az

olarak gosteriyorsa total histerektomi yeterli bir operasyondur ( 7).

Atipili Endometriyal Hiperplazi: Endometriyal adenokarsinomun Onciil lezyonu
olarak kabul edilmektedir ( 7 ). Bu nedenle, histerektomi icin uygun bir endikasyondur.
Hiperplazinin daha az siddetli formlari, progestasyonel tedavi ile genellikle geri

dondurilebilirler.

Endometriyum Kanseri: Total abdominal histerektomi, endometriyal
adenokarsinom tedavisinin ilk basamagidir ( 7 ). Adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin
bircok kombinasyonu da kullanilabilmesine ragmen, tedavinin en Onemli kismi

histerektomidir.

Over ve fallop tiipii kanseri: Sik serozal tiimor tutulumundan dolayi, bilateral

salpingoooferektomiye ek olarak hemen hemen her zaman total abdominal histerektomi

yapilir (7).

Gestasyonel trofoblastik hastalik: Genellikle kemoterapotik ajanlarla basarilt
sekilde tedavi edilirler ( 7 ). Histerektomiye nadiren ihtiya¢c duyulur; ancak kemoterapiye
direncli, uterusu igeren persiste hastaliklarda yapilabilir. Plasental site trofoblastik tiimor

varliginda histerektomi se¢ilecek tedavi yontemidir.

Komsu pelvik organlarin malign hastaliklari: Baska organlardan metastazlar

histerektomi gerektiren semptomlara neden olabilirler ( 21 ).

Nadir endikasyonlar:



Sterilizasyon: Sterilizasyon i¢in histerektomi sadece, sterilizasyon talep eden ve ek
jinekolojik patolojisi olan hastalara yapilmalidir ( 7 ). Bunun disinda sterilizasyon,

histerektomi yerine tiip ligasyonu ile yapilmalidir.

Kronik Pelvik Agri: Histerektomi yalnizca, agris1 uterus kaynakli olup organik bir

patoloji gosterilen ve cerrahi dis1 yontemlerle yanit alinamayan hastalara uygulanmalidir ( 7).

Servikal Problemler: Rekiirren hematometra veya pyometrayla birlikte olan
servikal stenoz, eger serviksi agik tutmak icin yapilan miidahaleler basarili olamiyorsa
histerektomi gerektirebilir ( 7 ). Bu durum, hemen hemen her zaman postmenopozal
hastalarda olur ve siklikla uterus kavitesi i¢inde veya endoservikal kanalda malignansi tespit

edilir.

IV. Histerektomi Metodlar:

Histerektomilerin ¢ogunlugu, uterusun tamaminin ve ona bagh serviksin transvers
insizyon veya gobek alt1 vertikal insizyon ile ¢ikarildig: total abdominal histerektomi seklinde
uygulanir. Uterus, vajinal histerektomi ve laparoskopik histerektomi teknikleri kullanilarak da
cikarilabilir. Her tip histerektominin oranlarinda ulusal, bolgesel ve hatta hastaneler arasi1 veya

icinde belirgin farklar vardir ( 22 ) ( Tablo 3 ).

Tablo 3. Histerektomi metodlarinin uluslararasi karsilastirilmasi ( 16,23,24,25 ).

ULKE TAH % VH % LH %
Ingiltere 64 30 3
ABD 63 29 11
Danimarka 80 14 6
Finlandiya 58 18 24

Laparoskopik Histerektomi Tanimlar: ( 3 )

“Laparoskopik histerektomi” terimi, laparoskopun histerektomiye yardimci olarak

kullanildig1r bir¢ok farkli operasyon tipini icerir. Bu farkli islemlerin, agik bir sekilde
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tanimlanmas1 onemlidir; ancak 6zellikle laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH) ve

laparoskopik histerektomi (LH) arasinda bazi 6rtiismelerin olmasi kaginilmazdir.

Vajinal histerektomi ile birlikte diagnostik laparoskopi, vajinal yaklasim icin
endikasyonlarin siipheli oldugu durumlarda, VH nin miimkiin olup olmadigini belirlemek i¢in
diagnostik amacgh bir laparoskopun kullanilmasi anlamina gelir. Ayrica, vajen kubbe ve

pedikiil hemostazinin tam oldugunun goriilmesini ve pihtilarin bosaltilmasini saglar.

Laparoskopik asiste vajinal histerektomi, laparoskopik adezyolizis, endometriozis
eksizyonu veya ooferektomiden sonra yapilan vajinal histerektomidir. Bu terim ayrica, vajinal
histerektomiden 6nce normal bir uterusun {iist uterin ligamentleri ( round, infundibulopelvik
veya utero-ovaryan ligamentler) baglandiginda veya bipolar ile koagiile edilip kesildiginde de

kullanilir. Bu tiir vakalarin ¢ogu laparoskop kullanilmadan tamamen VH olarak yapilabilir.

Laparoskopik histerektomi, her iki uterin arteri de icerecek sekilde uterusun
kanlanmasim1 saglayan damarlarin elektro cerrahi ile koagiilasyonunu, sutur veya stapler
kullanilarak laparoskopik olarak baglanmasini isaret etmektedir ( 2 ). Uterin damarlarin
baglanmasindan sonraki tiim cerrahi adimlar ( anterior ve posterior vajinal girig, kardinal ve
uterosakral ligamentlerin boliinmesi, uterun ¢ikarilmasi —tiim olarak veya morsellasyonla- ve
vajinanin kapatilmasi ) vajinal veya laparoskopik olarak yapilabilir. Laparoskopik olarak
uterin damarlarin baglanmasi, LH nin olmazsa olmaz kuralidir. Ureterlerin kontrol edilmesi
her zaman icin tavsiye edilmektedir. Ureterlerin kontrol edilmesi, operasyon sirasinda
tireterler izole edilerek veya operasyon bittikten sonra sistoskopi kullanilarak

yapilabilmektedir ( 26 ).

Total laparoskopik histerektomi, uterus peritonel kavite icinde tiim baglarindan
serbest kalana kadar laparoskopik diseksiyonun devam etmesi anlamina gelir. Uterus, daha
sonra gerek duyulursa morsellasyon da kullanilarak vajen yoluyla cikarilir. Vajen,
laparoskopik olarak yerlestirilen aski suturlari ile kapatilir. Morsellasyon yapildigi takdirde
vajinal cerrahiye gerek yoktur ( 27 ). TLH, vajinal histerektominin yapilmasinin nerdeyse

imkénsiz olacag: vakalar i¢in ideal bir yontemdir. TLH, VH i¢in degil AH icin bir alternatiftir.
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Laparoskopik supraservikal histerektomi, bazi cerrahlar tarafindan, iireterin ve
uterin arterin ana dalinin zedelenmesi riskini azalttig1 ve bu nedenle TLH’ dan daha az riskli

bir islem oldugu savunuldugundan, son zamanlarda tekrar bir takim destek kazanmustir.

Uterus morsellasyon ile ¢ikarilir.

Tablo 4. Laparoskopik histerektomileri siniflayan farkl sistemlerin karsilastirilmasi ( 28 ).

Johns ve Diamonds ( 29 )

Munro ve Parker ( 30 )

Garry ve ark. (31)

Evre 0: Diagnostik laparoskopi
ve vajinal histerektomi

Evre 1: Laparoskopik adezyolizis
ve/veya endometriozis ekzisyonu

Evre 2: Adnekslerden biri veya
ikisinin  laparoskopik  olarak
serbestlestirilmesi *

Evre 3: Uterustan mesanenin
diseke edilmesi

Evre 4: Laparoskopik olarak

uterin arterin kesilmesi

Evre 5: Anterior ve/veya
posterior kolpotomi veya tiim

Vajinal  histerektomiden  Once
diagnostik laparoskopi, LH olarak
sayllmamaktadir

Tip 0: Laparoskopik olarak
yonlendirilmis VH hazirlanmast

Tip I: Uterin arterlere kadar
diseksiyon (uterin arterler dahil
degil) >

Tip II: tip I, ve uterin arter ve
venin dahil edilmesi ™

Tip III: tip II ve Kkardinal-
uterosakral ligament kompleksinin
bir parcasimin dahil edilmesi **

Tip IV: tip II ve Kkardinal-
uterosakral ligament kompleksinin

Vajinal  histerektomiden  Once
diagnostik laparoskopi, LH olarak
sayllmamaktadir

Laparoskopik asiste VH

Laparoskopik asiste VH

Laparoskopik histerektomi

Total laparoskopik histerektomi

uterusun serbestlestirilmesi tamamimn dahil edilmesi ™

* Tek over eksize edildiginde evreye I alt simgesi, her iki over eksize edilirse II alt simgesi eklenir.

® Vaskiiler yapilarin sadece destek dokusu diseke edilirse tipe A alt simgesi, anterior yapilar dahil edilirse B alt
simgesi, posterior yapilar dahil edilirse C alt simgesi, hem anterior hem posterior yapilar dahil edilirse D alt
simgesi eklenir. E sadece tip IV histerektomilere uygulanir ve tiim uterusun laparoskopik olarak cikarildigi
anlamina gelir.

¢ Bir veya iki adneks ¢ikarilirsa tipe ‘o alt simgesi eklenir.

Diseksiyonun endoskopik ve vajinal boliimlerinin oranlari, cerrahin laparoskopik veya

vajinal cerrahideki kabiliyetine ve tercihlerine, hastaya, hastaliginin dogasina ve
lokalizasyonuna ve pelvik patolojinin kapsamina gore degisir. Komplikasyonlarin insidanst,
ciddiyeti ve tipi pelvik patolojiye, giris yOntemine ve diseksiyonun kapsamina gore
farkliliklar gosterir. Sonug¢ olarak, islemin bir sekilde siniflandirilmasi olmadan farkli
caligmalar arasinda anlamli ve tutarli karsilastirmalar1 yapmak zordur. Cogu smiflandirma
sistemi, laparoskopik olarak yapilan cerrahi adimlarin sayisina dayanir ( 28 ). Farkh
siniflandirma sistemleri one siiriilmiis ve yayinlanmistir. En anlagilir ve uygulanabilir olanlari,

Johns ve Diamonds ( 29 ), Munro ve Parker ( 30 ), Garry ve ark. ( 31 ) tarafindan
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onerilenlerdir (Tablo 4). Goreceli kontraendikasyonlarinin varliginda, vajinal histerektominin
miimkiin olup olmadigin arastirmak icin yapilan diagnostik laparoskopi, sadece Johns ve
Diamonds’un ( 29 ) smiflama sisteminde vardir. Bununla birlikte, bir islemin en az birkag
adimi laparoskopik olarak yapiliyorsa cogunluk bunu LH olarak saymaktadir. Garry ve ark.
( 31 ) tarafindan One siiriilen siiflandirma sisteminin disinda hepsi, adneksiyal yapilarin
cikarilmasini siniflandirma sistemlerine koymuslardir. Bu asamayi dikkate almak mantikli
goriilebilir; ciinkii adneksiyal cerrahi operasyon siiresini uzatabilir, baz1 kendine o0zgii
komplikasyonlara yol acabilir veya en azindan bazi cerrahlar icin AH’yi tercih etme nedeni

olabilir ( 32).

Uterin damarlarin laparoskopik transseksiyonu, ¢ogunlukla konvansiyonel abdominal
histerektomidekine benzer sekilde uterusa yakin olarak yapilmaktadir. Ozellikle biiyiik
uteruslarda, kullanilan teknige baglh olarak uterin damarlarin asendan ve desendan dallarinin
koagiilasyonu veya baglanmasi teknik olarak zorluk icermektedir. Ayrica, iireter isthmusa
5 mm kadar yakin olabilir ve asir1 koagiilasyon kullanildiginda zarar gorebilir ( 33 ). Kohler
ve ark. ( 34 ) tarafindan gelistirilen teknikte, uterin damarlar internal iliak arterden ¢iktiktan
sonra ve bircok dala ayrilmadan 6nce tamamen goriiliip izole edilmekte ve koagiile edildikten
sonra kesilmektedir. Ureterlerin, bu islem sirasinda izlenip korunmasi ¢ok onemlidir. Sonug
olarak, uterin damarlarin lateral transseksiyonu giivenli ve daha az kanamaya yol acan bir

yontem olarak bulunmustur.

V. Komplikasyonlar

Histerektomide, cerrahiye baghi mortalite ve morbidite, ayrica cerrahi sonrasi yeni
semptomlarin  ortaya ¢ikma riski disiiktiir. Benign endikasyonlar i¢in  yapilan
histerektomilerde, toplam mortalite orani binde 0,4 civarindadir ( 23 ). Harris ( 35 )
derlemesinde, toplam komplikasyon oranint %50 olarak bildirmistir; ancak tekrar cerrahi
gerektiren veya uzun siireli sakathia yol acan ciddi komplikasyonlar goreceli olarak nadirdir.
Tekrar cerrahi gerektiren komplikasyonlarin oranlart %4 ile %4,3 arasinda bildirilmistir
( 36 ). Histerektomi komplikasyonlari, intraoperatif veya postoperatif teshis edilebilir. En sik
komplikasyonlar enfeksiyon, kanama ve komsu organ yaralanmasidir (Tablo 5). Baslica

enfeksiyonlar, kateterizasyona ikincil sistit, vajen kubbe enfeksiyonu ve hematomlardan
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kaynaklanan enfeksiyonlardir ( 12 ). Genel olarak, en diisitk komplikasyon oranlar1 vajinal

histerektomide goriiliir.

Laparoskopik histerektominin komplikasyonlari, histerektomi ve laparoskopide ayri
ayr1 olarak goriilen komplikasyonlardir. Bunlar, major ve mindr komplikasyonlar olarak
ayrilabilirler. Major komplikasyonlar genellikle major kanama (transfiizyon gerektiren), organ
yaralanmasi (barsak, mesane ve iireter), pulmoner embolizm, major anestezi problemleri, yara
dehishensi ve laparotomiye doniilmesidir ki, bu ya intraoperatif veya islemden sonra tekrar
ameliyathaneye doniilmesi seklinde olabilir ( 37 ). Diger komplikasyonlarin yoklugunda
(iireter, barsak yaralanmasi veya major kanama) teknik zorluklardan dolayr (or: biiyiik
fibroidler) intraoperatif olarak laparotomiye gec¢ilmesinin major bir komplikasyon olarak
kabul edilip edilmemesi tartigmalidir. Minor komplikasyonlar, transfiizyona ihtiya¢c duymayan
kanamalar, enfeksiyon, hematom, derin ven trombozu, servikal stump problemleri ve minor

anestezi problemleri olarak tanimlanir.

Tablo 5. Histerektomi komplikasyonlar1 ( 35 ).

Komplikasyon AH (%) VH (%) LAVH (%)
Kanama 1 0,7
Hemoraji 1-2 1-5 1
Transfiizyon 2-12 2-8.3 1,58
Enfeksiyon
Aciklanamayan ates 10- 20 5-8 2,14
Operasyon bolgesi 6,6- 24,7 3,9-10 0,54
Yara yeri 4-8 Veri yok Veri yok
Pelvik 3,2-10 3,9-10 1.27
Uriner sistem 1,1-5 1,7-5 0,81
Pnoémoni 0,4-2,6 0,29-2 0,11
Yaralanmalar
Mesane 1-2 0,5-1,5 1
Barsak 0,1-1 0,1-0,8 0,1-1
Ureter 0,1-0,5 0,05-0,1 0,19
Vezikovajinal fistiil 0,1-0,2 0,1-0,2 0,22
Trokar yaralanmalari - - 0,5

Bir¢cok predispozan faktor, histerektomide komplikasyon riskinde artma ile

iliskilendirilmistir. Bunlar ileri yas, medikal hastaliklar, obesite ve malignansidir. Bu
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durumlar, cerrahin kontrolii disindadir; fakat cerrahi planladiginda risk/fayda oram goz

ontinde bulundurulmali, hasta miimkiin olan en i1yi durumda cerrahiye alinmalidir.
VI. Laparoskopik Histerektomide Kullanilan Aletler

Laparoskopik histerektomi i¢in 5 mm’lik ve 10 mm’lik trokarlar, makas, diseksiyon
ve tutma forsepsi, diseksiyon elektrodu, irrigasyon ve aspirasyon cihazi, portegii, bipolar

koter veya ligasure cihazi ve uterin manipiilatorler kullanilir ( Sekil 1).

(a) (b) (c)

(sl

(d) (e) ()

Sekil 1. makas (a), irrigasyon ve aspirasyon cihazi (b), diseksiyon ve tutma forsepsi (c),

diseksiyon elektrodu (d), bipolar koter (e), portegii (f) ( 20 ).

Ligasure teknolojisi ( Sekil 2 ), 7 mm ¢apa kadar olan damarlar1 ve doku demetlerini
diseksiyon veya izolasyona ihtiya¢ duymaksizin kalici olarak eriterek birlestirmektedir ( 38 ).
Basin¢ ve enerjinin uygun sekilde kombinasyonu, damar duvarlarindaki kollajen ve elastini
eriterek bir tikac olusturmaktadir ve sonrasinda bunlart kalici, plastik benzeri bir tikaca
doniistiirmektedir. Enstriiman, tikacin tam olarak olustuguna karar verdiginde, bir ses tonu
duyulmaktadir ve enerji transferi otomatik olarak kesilmektedir. Termal yayilimi, yaklagik 2
mm’ye kadar indirmektedir. Kendine 6zel enerji transferi, yapismaya veya komiirlesmeye
hemen hemen hi¢ neden olmamaktadir. Klinik bir ¢calismada, olusan tikaclarin, normal sistolik

kan basincinin ii¢ katina dayandigi gosterilmistir ( 39 ).
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Sekil 2. LigaSure Atlas™, Valleylab, Tyco Healthcare Group.

Uterin Manipiilatorler

Laparoskopik histerektomi (total veya LAVH veya supraservikal laparoskopik

histerektomi) i¢in kullanilan manipiilatorlerin, islemin giivenli ve basarili bir sekilde

yapilabilmesi i¢in farkli bircok gorevi yerine getirmesi gerekmektedir ( 40 ). En Onemli

fonksiyonlari, uterusu uygun sekilde hareket ettirebilmeleridir. Bu fonksiyonlarini ii¢ tip

hareketi saglayarak yaparlar:

1-

Anteversiyon ve retroversiyon hareketleri: Uterusu antevert veya retrovert
yaparak, hem anterior duvarla vezikouterin kivrimi hem de posterior duvarla
uterosakral ligamentlar1 iyi bir sekilde gorebiliriz.

Lateral hareketler: Bu islem infundibulopelvik ligamentleri, utero-ovaryan
ligamentleri ve ligamentum latumun anterior ve posterior yapraklarini gormemizi
saglar. Tiim pelvisi kaplayan biiylimiis uteruslarda bu hareketlerin yapilmasi ¢cok
zorlasmaktadir; ancak asil bu tip durumlarda uterusun lateralizasyonu daha
gerekli olmaktadir.

Kaldirma hareketleri: Uterus, uterosakral ligamentlerin en 1iyi sekilde

goriilebilmesi i¢in abdomen i¢inde yukar1 dogru hareket ettirilir.

Eger total laparoskopik histerektomi yapiliyorsa, uterin manipiilatdrlerin daha fazla

fonksiyonuna ihtiya¢ duyulur. Bunlar:
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4-
5-

Veziko-uterin kivrimin ve fasianin giivenli diseksiyonunu, mesanenin daha ¢ok
mobilizasyonunu saglamak i¢in serviko-vajinal bileskenin belirginlestirilmesini
ve yukari kaldirilmasini saglamak.

Vajinanin, diatermi, monopolar hook, makas veya diger metodlar ile kesilmesine
olanak saglamak icin, anterior ve posterior vajinal forniksleri acik sekilde
gostermek ve gerginlik saglamak.

Uterin arterin iyi goriintiilenmesini ve iireterden ayrilmasini saglamak ve bipolar
forsepslerin veya lineer otomatik staplerlerin kullanilmasina olanak vermek i¢in
uterusun abdomen icinde yukari dogru hareketini saglamak. Bu durumda, uterin
kavite igerisine yerlestirilen enstriimanin bu parcasinin, cithazin geri kalan
kismindan bagimsiz bir sekilde hareket etmesi gerekmektedir.

Diizenli bir pnémoperitonyum saglamak.

Elektrik akimini iletmemesi gerekmektedir.

Birka¢ yi1l oncesine kadar, tiim bu sartlar1 saglayan bir cihaz yoktu. Cogu uterin

manipiilatorler, uterusa tutturulan veya fikse edilen ve vajinadan disar1 sarkan sert

enstriimanlardi. Bazi manipiilatorler, enstriimanin bir pargas1 olan ( Majoli manipiilatori,

Sekil 3 ) veya enstriimandan ayr1 olan ( Cohen kaniilii, Sekil 4 ) bir tenakulum vasitasiyla

servikse tutturuluyordu.

Sekil 3. Majoli manipulatorii.
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Sekil 4. Cohen kaniilii.

Daha sonralari, uterin kavite icerisinde bir balon sisirilmesiyle manipiilatorlerin
yerinde durmasini saglayan uterin manipiilatorler gelistirilmistir. Govdeleri diiz veya egri
olsun, bu manipiilatérlerde eksternal vajinal orifis, destek noktasi olarak kullanilmaktadir.
Destek noktasi yaklasik olarak 45°°den fazla anterior harekete, 15°°den fazla posterior

harekete izin vermemektedir ( Sekil 5 ).

Sekil 5. Eksternal vajinal orifis destek noktasi alinarak yapilan hareketler.

En son olarak, destek noktasi eksternal servikal os olan cihazlar gelistirilmistir. Bu
sekilde, uterin fleksiyonun menzili iizerine obesite ve diger anatomik engellerin etkisi

azaltilmistir.

Endopath Uterine Manipiilator ( Sekil 6 ), donen bir kontrol sapi, govdesi, destek
noktasi, biikiilebilir bir ucu, cihazi uterus icinde tutmaya yarayan bir balonu, bir balon gisirme
valfi ve kromotubasyon i¢in kullanilan bir boya verme valfi olan tek kullamimlik, steril bir
cihazdir. Uterus, kontrol sapr dondiiriilerek manipiile edilmektedir. Kontrol sapinin saat
yoniinde c¢evrilmesi uterusu antevert pozisyona, saat yoOniiniin tersine c¢evrilmesi retrovert
pozisyona getirmektedir. Kontrol sap1 yanlara dogru cekilerek uterus lateral olarak da
mobilize edilebilmektedir. Biikiilebilir ug, anterior diizlemde 130° ve posterior diizlemde -90°

menzile sahiptir. Bu cihaz, anteversiyon ve retroverisyon hareketleriyle lateral mobilizasyona
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miikemmel sekilde olanak saglamaktadir; ancak vajinal fornikslerin gosterilmesine yardimi

olmamaktadir. Bu 6zellikler, bu cihazi supraservikal histerektomi icin ideal kilmaktadir.

Sekil 6. Endopath uterine manipiilator.

Ethicon Endosurgery, inc, Cincinnati, OH

TLH ic¢in bir¢cok uterin manipiilator ¢esidi tasarlanmstir ( Sekil 7 ). TLH igin

tasarlanan manipiilatorlerde, vajinal forniksleri iyi bir sekilde gostererek kolpotomiye

yardimci olunmasi, kolpotomi yapildiktan sonra vajinal yoldan pndmoperitonyumun

bosalmasinin engellenmesi, uterusun tiim diizlemlerde rahat hareket ettirilebilmesi gdz Oniine

alinmistir. Bunlar arasinda, KOH Colpotomizer Sistemi ( Sekil 7A ), Vcare Uterine

Manipulator/Elevator ( Sekil 7B ), Clermond-Ferrand ( Sekil 7C ) sayilabilir ( 40 ).

Sekil 7. TLH i¢in kullanilan uterin manipiilatorler
A. KOH Colpotomizer Sistemi, (Cooper Surgical, Shelton, CT)
B. Vcare Uterine Manipulator/Elevator, (ConMed Corporation, Utica, N.Y.)

C. Clermond-Ferrand. (Model K.Storz Endoskope, Tuttlingen, Germany)
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VIL. Sistemik Bagisiklik Cevabi

Operatif islemler, doku yaralanmasinin biiyilikliigii ile iliskili olarak metabolik ve
enflamatuar degisikliklere neden olurlar ( 41,42 ). Bunlarin, insan organizmasi iizerindeki
subjektif etkisi, postoperatif agrinin siddeti, siiresi ve normal aktivitelere donene kadar gecen
siire gz Oniine alnarak degerlendirilir ( 43 ). Laparoskopi, minimal invazif bir yontem
olmasina ragmen, sistemik bagisiklik cevap degismez bir sekilde aktive olmaktadir.
Bagisiklik yanmitindaki degisiklikler, cerrahi travmanin biiyiikliigli ile orantili oldugundan,
minimal invazif cerrahiye fizyolojik yanmit klasik agik cerrahiye olan yanittan farkli olacaktir.
Travmanin biiyiikliigiinii degerlendirmenin objektif bir yontemi, akut faz reaksiyonu

belirteclerini 6l¢mektir ( 44 ).

Akut faz cevab1 denildiginde, enfeksiyon, doku travmasi, neoplastik biiylime veya
immunolojik bozukluklardan dolay1 organizmanin homeostazinda olusan bozukluklara karsi
verilen cevap diisiiniilmektedir. Akut faz cevabinin, travmaya ugrayan organizmanin bozulan
fizyolojik homeostazim1 diizeltme amacindan dolayr yararli oldugu diisiiniilmektedir.
Zedelenmenin oldugu yerde, plateletlerin agregasyonu ve pihti olusmasi, damarlarin
dilatasyonu ve gecirgenliginin artmasi, akut faz sitokinlerinin salgilanmasiyla sonug¢lanan
graniilositlerin ve mononiikleer hiicrelerin birikmesi ve aktivasyonu gibi bir dizi cevapla
karakterize lokal reaksiyondan olusur ( Sekil 8 ). Bu sitokinler, farkli hedef hiicreler
tizerindeki spesifik reseptorler iizerinden sistemik reaksiyonun olusmasini saglarlar. Sistemik
reaksiyon ates, 10kositoz, eritrosit sedimentasyon hizinda artis, adrenokortikotropik hormon
(ACTH) ve glukokortikoidlerin salgilanmasinda artis, kompleman ve pihtilasma dongiilerinin
aktivasyonu, serum demir ve cinko seviyelerinde azalma, negatif nitrojen dengesi ve bazi
plazma proteinlerinin konsantrasyonlarinda belirgin degisikliklerle karakterizedir. Bu
proteinlere akut faz proteinleri denir ( 45 ). Akut faz proteinlerinin gidisatlar1 canl tiirleri
arasinda farkliliklar gosterir. Ornegin, insanlarda akut faz cevabi sirasinda CRP ve Amyloid A
en yliksek artiglar1 gosterirlerken, ratlarda en ¢ok yiikselenler a,-makro-globulin ve a;-asit
glikoproteindir. Karaciger, akut faz proteinlerinin sentezinde rol alan ana organdir ( 46 ).
Viicudun herhangi bir boliimiinde olan zedelenme karacigerde akut faz proteinlerinin

sentezinde artma ile sonuglanir.
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Interleukin—-6 (IL-6), insan hepatositlerindeki akut faz cevabinin IL-1 ve TNF-a ile
birlikte ana diizenleyicisidir ( 45 ). [L-6 esas olarak akut faz cevabinin hepatik kismini
diizenler ve karacigerden CRP, fibrinojen, o-1-antitripsin ve haptoglobulin gibi akut faz
proteinlerinin iiretilmesini uyarir ( 41,47 ). IL-1 ve TNF-o’nin pozitif akut faz proteinlerinin

uyarilmasi ilizerine orta derecede etkileri vardir.

IL-6, 212 aminoasitten olusan 20-30 kilodaltonluk bir proteindir ( 47 ). IL-6,
monositler, T ve B lenfositler, keratinositler, endotelyal hiicreler ve fibroblastlardan salgilanir.
Farkli biiytime faktorleri ve hematopoezin Onciil hiicreleriyle birbirlerini etkilerler ( 44 ). IL-6
ekspresyonu, doku travmasinin duyarli ve erken bir belirtecidir ve cerrahi travmanin
biiytikligii ile iliskilidir ( 41,44,48 ). IL—6, doku travmasina yanit olarak hizli bir sekilde artar
ve 3 ile 24 saatler arasinda en yliksek seviyesine ulasir ( 49,50 ). Bir¢ok ¢alismada, minimal
invazif cerrahinin klasik agik cerrahiye kars1 akut faz reaksiyonu iizerine etkisi gosterilmistir.
Ornegin, laparoskopik kolesistektomi acik cerrahi ile karsilastirildiginda belirgin derecede

daha az IL-6 ekspresyonuna yol agmaktadir ( 44,51,52,53 ).

CRP, tiim akut faz reaktantlar1 i¢in giivenilir bir tarama testidir ve tutarli bir cevabi
olan, anahtar belirte¢ konumunda bir akut faz proteinidir ( 48 ). Bes esit glikozile olmayan
polipeptid alt iinitenin nonkovalen baglanmasi ile olusan disk seklinde bir proteindir.
Karacigerde sentez edilir ve polisakkaritlere baglanarak klasik kompleman yolunu aktive
eder. CRP, cerrahiden yaklasik 4 — 12 saat sonra yiikselir ve 24 — 72 saat sonra zirve yapar.

Bunu takiben yaklasik 2 hafta boyunca yiiksek kalir.
IL-6 ve CRP’nin, travmanin ciddiyeti, kan kaybi ve cerrahi islemin siiresi ile

korelasyonu oldugu gosterilmistir ( 41,42 ). Ayrica, IL-6 ve CRP arasinda lineer bir iligki
bulunmaktadir ( 52 ).
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MATERYAL VE METOD

Bu prospektif kohort ¢alisma, Mayis 2006 ile Ekim 2006 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Hastanesi Kadin Hastalikliklar1 ve Dogum
Boliimii’'ne bagvuran benign hastaliklar nedeni ile operasyon planlanan, majér medikal
hastaliklar1 olmayan yaslar1 30 ile 70 arasinda degisen kadinlar iizerinde yapildi. Hastalar,
laparoskopik histerektomi ve total laparoskopik histerektomi olacak gruplar olarak ikiye

ayrildi. Kontrol grubunu ise abdominal histerektomi olan hastalar olusturdu.

Calisma icin DEUTF Etik Kurulu’ndan onay almarak, her hasta calismaya katilmalari

konusunda yazil1 olarak bilgilendirildi ve onam formunu imzalayan hastalar calismaya alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirlendi:
- Uterusun 16 hafta gebelik cesametinden kiiciik olmasi,
- Daha once pelvik cerrahi gecirilmemis olmasi (sezeryan, myomektomi
veya adneksiyal operasyon),
- Benign nedenlerden dolay1 histerektomi endikasyonu alinmis olmasi,
- Vajinal histerektominin kontrendike olmasi,
- Orta veya ciddi derecede endometriozis hikayesi olmamasi,
- Pelvik enflamatuar hastalik dykiisiiniin olmamast,

- Major medikal hastaligin olmamasi.

Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Bunlarin 15’ine laparoskopik histerektomi,

15’ine total laparoskopik histerektomi, 30’una abdominal histerektomi uygulandi.

Hastalardan preoperatif, postoperatif ve postoperatif 24. saatlerde antecubital venlerden
IL-6 ve CRP calisilmak iizere iki biyokimya tiiptine 3’er cc kan alindi. CRP seviyeleri
kanlarin alindig giin immunoturbidometrik yontemle ¢alisildi (Roche Cobas Integra 400).
IL-6 i¢in alinan kanlar, 3000 devirde 5 dakika santrifiijlenerek serumlar1 eppendrof tiiplerine
konulup -80°C ‘de depo edildi. IL-6 icin depo edilen 6rneklerin hepsi aym giinde ELISA
yontemi ( Human IL-6, Biosource International Immunoassay kit, Biosource Europe,

Belgium ) ile analiz edildi. Bu kit, 2 pg/ml kadar diisiik IL-6 seviyelerini olcebilmektedir.
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Analizler icinde < %9,3 ve analizler arasinda < %7,7 varyasyon katsayilarina sahiptir.
Olgiimler, 6rneklerin hangi cerrahi gruba ait oldugunu bilmeyen bir arastirmaci tarafindan

yapildi.

Degerlendirilen diger parametreler: hastanin yasi, boyu, viicut agirligi, beden kiitle
indeksi (BKI), operasyon siiresi, hemoglobin ve hematokrit seviyelerinde izlenen diisiis
miktar1, beyaz kiire sayisindaki artis miktar1, uterus agirligi, gravida, parite, kaginci giin
taburcu olundugu, peroperatif ve postoperatif gelisen komplikasyonlar, postoperatif 0. ve 1.

giinlerdeki viziiel agr1 skoru (VAS)’dur.

Hastalarin hepsinin boyu ve viicut agirligi, serviste aym tarti ve boy Olcer (Baster

MLC-150) ile 6l¢iildii. BKI, viicut agirhigi (kg) / boy? (cm?) formiiliine gore hesapland.

Preoperatif ve postoperatif hemoglobin, hematokrit ve beyaz kiire seviyeleri, kanin
alindig1 ayni giin standart laboratuar islemleri olarak belirlendi. Seviyeler arasindaki fark,

postoperatif kan degerlerinden preoperatif kan degerleri ¢ikarilarak hesaplandi.

Operasyon siiresi, ilk insizyonun yapildigr zamandan son sutur konana kadar gecen

stire olarak hesaplandi.

Uterus agirliklari, patoloji raporlarinda kaydedilen agirliklar olarak kabul edildi.

Hastalarin postoperatif agri durumlari, operasyondan servise geldiklerinde ve
postoperatif 24. saatte VAS sistemine gore degerlendirildi. VAS sistemine gore skor araligi
0-10 olarak kabul edilmektedir. Arastirmamizdaki hastalar, hi¢ agr1 olmamasi = 0, siddetli
agri olmasi = 10 seviyeleri arasinda degerlendirildi.

Operasyon Teknikleri

Bu calismadaki olgular, Garry ve arkadaslarinin ( 31 ) siniflama sistemine gore opere

edildiler. Tiim operasyonlar, endotrakeal entiibasyonlu genel anestesi altinda gerceklestirildi.

Abdominal histerektomiler supin posizyonda, laparoskopik histerektomiler litotomi
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pozisyonunda yapildi. Tiim hastalara, profilaksi amaciyla operasyona baslamadan Once
intravendz olarak 1 gram sefazolin sodyum verildi. Tim hastalarda mesane, 16 F foley
katateri ile drene edildi. Laparoskopi grubundaki tiim hastalarda, islem sonunda douglasa bir
adet hemovak dren kondu. Foley kataterler ve laparoskopi grubundaki hemovak drenler

postoperatif ilk giin ¢ikarildilar.

Tiim abdominal histerektomiler, Phannenstiel insizyon kullanilarak Thompson ve

Warshaw ( 54 ) tarafindan tanimlanmis olan teknikle standart bir sekilde yapildi.

Her iki laparoskopi tipinde, Kohler ve ark. ( 34 ) tarafindan gelistirilmis olan uterin

damarlarin lateral transeksiyonu metodu kullanildi.

Laparoskopik Histerektomi

Hastalar, litotomi ve trendelenburg pozisyonunda hazirlandi ( Sekil 9 ). Operatér,
hastanin saginda, birinci asistan cerrahin karsisinda, ikinci asistan uterusu uygun sekilde
hareket ettirebilmek icin hastanin bacaklari arasinda olacak sekilde operasyonda durus
pozisyonu alind1 ( Sekil 10 ). Umblikus alt ucundan vertikal olarak yaklasik 1 cm’lik insizyon
yapilip, veres ignesi ile batina girildi. Ardindan batin yaklasik 3,5 litre karbondioksit gazi ile
sigirildi. 10 mm’lik bir trokar, kamera (IMAGEI1™, Storz, Tutlingen, Germany)
yerlestirilmis laparoskopu tutmak iizere umbilikustan sokuldu. Alt abdomene 2 adet 5 mm’lik,
1 adet 10 mm’lik trokar yerlestirildi ( Sekil 11 ). Lateral trokarlar, 10’luk trokar hastanin sag
tarafinda olacak sekilde, anterior superior iliak spine seviyesinde epigastrik damarlarin
lateraline yapilan insizyonlardan yerlestirildi. Sonuncu trokar, orta hatta pubisin yaklasik 2 cm
superioruna yerlestirildi. Uterusun baglarin1 ve damarlarin1 tutmak, koterize etmek ve kesmek
icin LigaSure Atlas™ ( 10 mm laparoscopic sealer/divider instrument, Valleylab, Tyco
Healthcare Group ) kullanildi. Diseksiyon i¢in; diseksiyon makasi, iki tutma forsepsi ve bir
3-mm bipolar koagiilasyon forsepsi kullanildi. Operasyonlarda siklikla resteril malzemeler
kullanildi. Laparoskopik olarak isleme baslamadan once, vajinal yoldan uterin manipulator

(Endopath Uterine manipiilator, Ethicon Endosurgery, inc, Cincinnati, OH) yerlestirildi.
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Sekil 9. Trendelenburg ve Sekil 10. Ameliyathane durus pozisyonu
litotomi pozisyonu ( 20 ). 1- Operator, 2- Birinci asistan,

3- Ikinci asistan ( 20).

Sekil 11. Trokarlarin yerlesimleri.
A ve C 10 mm’lik, B ve D 5 mm’lik

trokar yerlerini gostermektedir ( 20 ).
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[Ik adim olarak, sag round ligament ligasure ile tutulup, koterize edilip kesildi.

Periton, cekum yoniinde infindibulopelvik ligament boyunca ag¢ildi ( Sekil 12 ).

insizyon hatt1

Sekil 12. Beyaz egri, sag taraftaki insizyon hattin1 gdstermektedir ( 34 ).

Pararektal bosluklar kiint diseksiyon ile agildi. Sag eksternal ve internal iliak arterlerin

bifurkasyonu belirlendi. Sag iireter vizualize edildi ve mediale itildi ( Sekil 13 ).

Sekil 13. Round ligament kesilmis sekilde (ok). Yildiz, iireter ve internal iliak arterin

tanimlandig1 noktay1 gostermektedir ( 34 ).
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Internal iliak arter takip edilerek, uterin arterin ciktigi nokta bulundu. Uterin arter
1-1,5 cm’lik uzunlugu boyunca tamamen diseke edildi. Superior vezikal arterin, internal iliak
arterden ayrildig1 nokta gozlendi ve uterin arter, superior vezikal arter korunarak ligasure ile
koterize edilip kesildi ( Sekil 14 ). Kanama oldugu zaman, izole edilen uterin arter tekrar

tutulup ligasure ile bir kez daha koterize edildi.

Adneksler birakilacaksa, fallop tiipii ve ovarian ligament uterusa yakin yerden ligasure
ile koterize edilip kesildi. Retrograd kanama olma ihtimaline kars1 uterus iizerinde kiiciik bir
pedikiil birakilmaya dikkat edildi. Adneksler alinacaksa, infundibulopelvik ligament izole

edildi ve ligasure ile koterize edilip kesildi. Daha sonra ayni islemler sol tarafda tekrarlandi.

Mesane defleksiyonunun iizerindeki periton eksize edildi ve bipolar koagiilasyonu
takiben supraservikal septum kesildi. Posteriorda sakrouterin ligamentler iizerindeki periton

eksize edildikten sonra operasyonun vajinal kismina geg¢ildi.

Sekil 14. Siyah ok pararektal boslugun ( silik alan) acilma yoniinii ve uterin arteri ¢iktig
yerden gostermektedir. Ventral taraftan hazirlandiktan sonra (¢izgili ok), uterin arter iireterin

tamamen mediale itildiginden emin olunduktan sonra kesilir ( 34 ).
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Operasyonun vajinal kisminda, serviks tutuldu ve sirkiiler kolpotomi yapildi.
Parametriumlar klemplendi, kesildi ve servikse yakin olarak suture edildi. Uterus + adneksler
vajinal yoldan cikarildi. Vajen, separe suturlar ile kapatildi. Ardindan, laparoskopik
inspeksiyon yapildi ve gerekli durumlarda hemostaz bipolar koter ile tamamlandi. Pelvis
isotonik salin soliisyonu ile irrige edildi ve alt abdomendeki 5 mm’lik trokar deliklerinden
birinden hemovak dren yerlestirildi. Enstriimanlar ve trokarlar cikarilip cilt insizyonlar:

kapatildi.

Total Laparoskopik Histerektomi

Tiim operasyon basamaklari, laparoskopi esliginde yapildi. Laparoskopik
histerektomideki vajinal kisma gecene kadar olan basamaklar ayniydi. Posterior periton
acildiktan sonra, vajinal fornikslerin iyi goriilebilmesi i¢in Koh ( 55 ) tarafindan tanimlanan
manipiilator sisteminin kupalarinin modifiye bir ©6rnegi vajene sokuldu. Uterosakral
ligamentler ve kardinal ligamentler ligasure ile koterize edilip kesildi. Ardindan, kupanin
uzun ucu itilerek ve diseksiyon yapildigi tarafa dondiiriilerek forniksler belirginlestirildi.
Unipolar hook koter kullanilarak sirkiiler kolpotomi uygulandi. Uterus + adneksler vajen
yoluyla c¢ikarildi.  Vajen kubbesi, laparoskopik olarak ekstrakorporal suturlar konularak
separe olarak kapatildi.

Istatiksel Degerlendirme

Istatiksel analiz SPSS yazilim programu ( version 11.0 for Windows; SPSS INC.,
Chicago, IL) kullanilarak yapildi. U¢ grubun ortalamalar1 karsilastirilirken nonparametrik
testlerden Kruskal-Wallis analizi kullanildi. p < 0.05 degerleri istatiksel olarak anlamli kabul
edildi. Istatiksel olarak anlamli fark bulunan gruplarda ikili karsilastirmalar yapilirken
Mann-Whitney U testi kulanildi. CRP ve IL—6 arasindaki korelasyon, Pearson korelasyon
katsayisi (r) kullanilarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya prospektif olarak 60 hasta dahil edildi. 15’ine TLH, 15’ine LH ve 30’una

AH uygulandi. Hasta gruplar1 arasinda klinik 6zellikler agisindan bir fark yoktu ( Tablo 6 ).

Laparoskopi uygulanan gruptaki hastalar 37 ile 70, abdominal histerektomi grubundaki

hastalar 33 ile 67 yaslar1 arasinda idi.

Tablo 6. Hastalarin ve kontrollerin klinik ozellikleri.

Veriler TLH LH AH p degeri
(n=15) (n=15) (n=30)
Yas (y1l) 47,80 £5,91 50,47 £ 10,07 46,67 + 6,62 0,51
Boy (metre) 1,62 £ 0,06 1,61 £0,06 1,61 £0,06 0,63
Viicut Agirligr (kilogram) 67,13 £7,16 67,33 +10,84 71,47 £10,00 0,92
Beden Kiitle Indeksi (kg/m2) 25,37 £ 3,21 25,84 + 3,74 27,51 £3,48 0,12
Gravida 2,13+£1,12 3,53 +£2,06 3,23 +£1,97 0,07
Parite 1,73 £0,79 2,27 £0,88 2,07 £0,94 0,27
Veriler ortalama + standart deviasyon olarak sunulmustur
Tablo 7. Operasyon endikasyonlari.
Endikasyon TLH LH AH
(n=15) (n=15) (n=30)
Myoma uteri 6 (40,0) 5(33,3) 14 (46,7)
Endometrial hiperplazi 5 (33,3) 2 (13,3) 9 (30,0)
Over kisti 2 (13,3) - 3 (10,0)
Kronik pelvik agri 1(6,7) - -
Adenomyosis 1(6,7) - -
CIN 1 - 1(6,7) 1(3,3)
CIN 3 - 1(6,7) 2 (6,7)
Postmenopozal kanama - 3(20,0) 13,3)
Disfonksiyonel uterin 3(20,0) -

kanama

Veriler say1 (%) olarak sunulmustur.

Tablo 7’ye gore myoma uteri, tim operasyon gruplarn icinde gozlenen en sik

operasyon endikasyonu idi. Histerektomi yapilan toplam 60 hastanin 25’1 ( %41,6) bu
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endikasyon ile opere edildi. Myoma uteriden sonra en sik ikinci endikasyon, toplam 16

(%726,6) hasta ile endometrial hiperplazi idi.

Tablo 8¢ gore, hasta gruplarn arasinda  postoperatif — parametreler
degerlendirildiginde, hemoglobin seviyesinde diisme (p=0,44), beyaz kiire sayisinda artma
(p=0,34) ve uterus agirliklar1 (p=0,31) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
TLH grubunda olanlarin uterus agirliklar1 100 ile 320 gram, LH grubundakilerin 70 ile 400
gram ve AH grubundakilerin 70 ile 450 gram arasinda idi. Operasyon siireleri
karsilastirlldiginda LH grubunun TLH’dan anlamli olarak daha kisa siirdiigli bulundu
(p=0,01). LH, AH’den daha kisa siirmesine ragmen bu istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,06). Histerektomi gruplar i¢inde en uzun operasyon siireleri TLH grubunda izlendi.
TLH ile AH karsilastirildiginda operasyon siireleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,09).
Hospitalizasyon siireleri karsilastirildiginda, her iki laparoskopi grubundaki hastalarin kendi
aralarinda fark yokken (p=0,99), AH grubundakilerden anlamli olarak daha erken taburcu
olduklar1 bulundu (p=0,00).

Tablo 8. Laparoskopik ve abdominal operasyonlar sonrasi postoperatif sonuglarin
karsilastirilmas.

) TLH LH AH )

Veriler p degeri
(n=15) (n=15) (n=30)

Operasyon siiresi (dakika) 120,4 + 46,80 * 80,67 + 21,02 95,50 25,94 0,01
Hb seviyesinde diisme(gr/dl) 1,59 1,08 1,62+1,14 1,25 £0,77 0,44
Htc seviyesinde diisme (%) 4,84 +3,40 4,36 3,49 3,34 £2,19 0,34
Bk seviyesinde artis (/uL) 7630,66 +4969,20  7733,33 +4070,21  8483,33 +3101,73 0,34
Taburculuk (giin) 2,67 +1,11 2,33 +£0,81 3,70+ 0,87 * 0,00
Uterus agirligt (gram) 192,2 + 67,02 176 £ 92,64 208,33 + 85,50 0,31

Veriler ortalama =+ standart deviasyon olarak sunulmustur
*istatiksel olarak anlamli sonucu olusturan grup
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Tablo 9’a gore, gruplar arasindaki postoperatif agri VAS sistemine gore
degerlendirildiginde, AH grubunun postoperatif agr1 degerlerinin, diger gruplara gore anlaml
olarak daha yiiksek skorlara sahip oldugu goriildii (p=0,00). Laparoskopi gruplar1 arasinda ise
fark bulunmadi (p=0,98). Postoperatif 24. saat skorlar1 arasinda ise ii¢ grup arasinda anlaml

bir fark yoktu (p =0,75).

Tablo 9. Laparoskopik ve abdominal operasyonlar sonras1 VAS sistemi ile degerlendirilen
postoperatif agrinin karsilagtirilmasi.

. TLH LH AH p degeri
Veriler (n=15) (n=15) (n=30)
Postoperatif 6,40 % 2,50 6,33 +2,55 843+ 1,657 0,00
24. saat 1,40 1,21 1,53 +1,30 2,40 + 1,56 0,75

Veriler ortalama =+ standart deviasyon olarak sunulmustur
*istatiksel olarak anlamli sonucu olusturan grup

Tablo 10. Laparoskopik ve abdominal operasyonlar sonrasi1 doku travma belirtecleri.

Veriler Zaman TLH LH AH p degeri
(n=15) (n=15) (n=30)
IL-6 preoperatif 2,45+ 0,99 3,52 £3,05 2,59 £ 1,39 0,51
postoperatif 18,42 + 19,44 8,53 £ 6,68 12,13 £ 11,79 0,26
24. saat 39,05+24,51 24,10+18,40% 65,01 41,28 0,00
CRP preoperatif 1,67 +1,39 2,66 + 1,69 2,26 + 1,60 0,23
postoperatif 1,56 £ 1,21 3,21 +£242 2,43+ 1,89 0,16
24. saat 44771 £24,06 42,47 £20,56 85,15+ 31,64 " 0,00

Veriler ortalama + standart deviasyon olarak sunulmustur
*istatiksel olarak anlamli sonucu olusturan grup

Tablo 10’da gosterildigi iizere, doku travma belirtecleri degerlendirildiginde
preoperatif ve postoperatif alinan kanlarda IL-6 ve CRP seviyeleri a¢isindan operasyon tipleri
arasinda anlamli bir fark yoktu (sirasiyla preoperatif p=0,51; p=0,26 ve postoperatif p=0,23;
p=0,16). Ancak, 24. saat CRP seviyelerinin, AH grubunda diger iki gruptan anlamli olarak
daha yiiksek oldugu izlendi (p=0,00) (Grafik 1). Laparoskopi gruplar1 arasinda 24. saat CRP
seviyeleri acisindan bir fark izlenmedi (p=0,76). 24.saat [L-6 degerlerinde, LH grubunun
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seviyelerinin AH grubundan anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu (p=0,00) (Grafik 2).
24. saat, LH IL-6 seviyeleri, TLH IL—-6 seviyelerinden daha diisilk olmasina ragmen bu
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,06). Aym sekilde 24.saat, TLH IL-6 seviyeleri, AH

IL-6 seviyelerinden daha diisiik olarak bulunmustur; ancak bu diisiis istatiksel olarak anlamli

degildi (p=0,07).
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Grafik 1. Operasyon tiplerine gore ii¢ farkli zamanda ( preoperatif, postoperatif ve 24. saat)
Olciilen serum CRP seviyelerinin ortalamasinda izlenen degisim.
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Grafik 2. Operasyon tiplerine gore ii¢ farkli zamanda ( preoperatif, postoperatif ve 24. saat)
Olciilen serum IL—6 seviyelerinin ortalamasinda izlenen degisim.

Grafik 1 ve 2 de gosterildigi iizere CRP ve IL-6 arasinda, preoperatif ve 24. saat

degerler acisindan anlamli pozitif korelasyon bulundu (sirasiyla r=0,262, p=0,43 ve r=0,336,
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p=0,00). Postoperatif degerler karsilastirildiginda anlamli bir korelasyon yoktu ( r=-0,55,
p=0,676).

Komplikasyon olarak, AH grubunda en sik febril morbidite (ilk 24 saat disinda
aksiller atesin 38.3°C iizerinde olmasi olarak tamimlandi) ve laparoskopi grubunda
pnomoperitonyuma bagh olarak sag omuz agrisi izlendi ( Tablo 11 ). AH grubunda 1 hastada
postoperatif 10. giinde abdominal seliilit, 1 hastada postoperatif 7. giinde yara yeri
enfeksiyonu, 1 hastada da postoperatif 8. giinde vajen kubbe apsesi gelisti. Hastalar
hospitalize edilip antibiyoterapi ile tedavi edildi. LH grubunda bir hastada, manipiilator
yerlestirilirken uterusun atrofik olmasina bagli olarak uterus perforasyonu izlendi.
Operasyona devam edildi. Laparoskopik olarak opere ettigimiz toplam 30 hastada, herhangi

bir komplikasyondan dolay1 laparotomiye ge¢ilmemistir.

Tablo 11. Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar.

Komplikasyon TLH LH AH
P Y (n=15) (N=15) (N=30)
Febril Morbidite 1 - 5
Vajen kubbe apsesi - - 1
Seliilit - - 1
Sag omuz agrisi 1 3 -
Uterin perforasyon - 1 -
Yara yeri enfeksiyonu - - 1
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TARTISMA ve SONUC

Histerektomi abdominal, vajinal ve laparoskopik olmak {iizere ii¢ farkli yontemle
yapilabilmektedir. Bir¢ok caligmada, histerektomi tipleri arasinda islem sonrasi normal
aktivitelere donme siireleri, agri siiresi ve siddeti, postoperatif analjezik ihtiyaci (cerrahi
travmanin subjektif parametreleri) ( 56,57,58,59 ) ve postoperatif donemde artan doku
travmasinin  biyokimyasal belirtegleri  (cerrahi  travmanin  objektif  parametreleri)
karsilastirilmistir ( 60,61,62,63 ). Ilk olarak 1989°da yapilan laparoskopik histerektomiden
sonra, laparoskopik asiste vajinal histerektominin abdominal histerektomiye karsi avantajlar

bircok calismada gosterilmistir ( 64,65,66,67 ).

Bizim calismamizda yer alan hastalar arasinda yas, BKI, gravida ve parite acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. BKI'nin yiiksek olmasi operasyonun zorlugunu
arttiran ve bu sayede operasyon siirelerini etkileyen bir parametredir. BKI’ler arasinda fark
olmamas1 doku travma faktorleri iizerine bu parametrenin etkisini kaldirmistir. Ayrica
hastalarin gravida ve pariteleri arasinda fark olmamasi, operasyon tipleri arasindaki farkin

daha objektif olarak degerlendirilmesini saglamistir.

Bu calismadaki operasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu (%41,6) myoma uteri endikasyonu
ile yapilmistir. Myoma uteri, histerektomilerin en sik endikasyonu oldugu i¢in bu durum

bizim calismamizda da beklenen bir sonuctur.

Calismamizdaki operasyonlar ortalama olarak, TLH da 120,4 dakika, LH’de 80,67
dakika ve AH’de 95,50 dakika siirmektedir. TLH siireleri, LH’dan anlamli olarak daha
uzundur (p=0,01). TLH siirelerinin uzun olmasi, uterin arterler baglandiktan sonra uterusun
baglarinin ve vajenin sirkiiler olarak hook koterle koterize edilip kesilmesinden
kaynaklanmaktadir. Ayrica ¢aligmada kullanilan manipiilatdr, TLH i¢in en uygun manipiilator
degildir. Bu manipiilatorle, vajenin sirkiiler kesilmesi uzun siirmektedir ve kolpotomi
yapildiktan sonra pnomoperitonyumun saglanmasinda zorlukla karsilasilmaktadir. Uygun
manipiilator varliginda TLH’lar muhtemelen daha kisa siirecektir. LH’da ise uterin damarlar
baglandiktan sonra operasyona vajinal yoldan devam edilmektedir. Kanlanmasi durdurulmus

uterusu, vajinal yoldan c¢ikarmak daha hizli olmaktadir. AH, LH’den daha uzun ve TLH’ dan
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daha kisa siirmesine ragmen bu istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. Olsson ve arkadaslari
( 66 ), 143 hasta iizerinde yaptiklar1 prospektif randomize ¢alismada LH ve AH siirelerini
karsilastirmiglar ve LH’nin, AH’den anlamli derecede uzun siirdiiglinii bulmuslardir.
(148 dakikaya kars1 85 dakika, P < 0.001). Aym sekilde bir¢ok prospektif randomize
calismada, LH’nin AH’den daha uzun siirdiigii fakat laparoskopik cerrahiden sonra hastalarin
daha az agr1 duyduklar1 ve daha c¢abuk taburcu edildikleri bulunmustur ( 64,68,69 ). Bizim
caligmamizda ise LH, AH’ya gore daha kisa siirmekle beraber, siireler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Garry ( 70 ), bu iki histerektomi teknigindeki
operasyon siireleri arasindaki farkin, bu calismalarin cogunun laparoskopik histerektominin
ogrenme doneminde yapilmasindan kaynaklandigini belirtmistir. Calismamizdaki tiim
laparoskopik operasyonlar bu konuda tecriibeli, laparoskopik histerektomi icin 6grenme
egrisini tamamlamis tek bir cerrah ve ayni ekip tarafindan yapildigindan, LH siireleri kisa

suirmektedir.

Laparoskopi tekniklerini karsilastiran, literatiirdeki iki calismadan birinde Holub ve
arkadaslar1 ( 71 ), LAVH ve Vajinal Asiste Laparoskopik Histerektomi (VALH) (Bu terim,
siniflandirma sistemlerinde yer almamaktadir. Uterin damarlarin kesilmesi ve vajen
kubbesinin vajinal yolla kapatilmasi disindaki tiim adimlar laparoskopik yapilmis.) diye
tanimladiklar1 iki metodu karsilastirmislar ve VALH nin LAVH den anlamli olarak daha kisa
stirdiigiinii bulmuslardir (81.33 dakikaya karsilik 89.47 dakika, p=0,01). Literatiirde, TLH ve
LH’y1 operasyon siireleri agisindan karsilagtiran sadece bir calisma vardir. Long ve
arkadaslar ( 72 ), myoma uteri ve adenomyozis endikasyonlari ile 60 hastaya LAVH ve 41
hastaya TLH uygulamislardir. TLH nin (ortalama 140,4 dakika), LH’dan (115,1 dakika)
anlamli olarak daha uzun siirdiigiinii belirlemislerdir (p<0.05). Bu sonug, bizim
bulgularimizla da uyusmaktadir. Ancak bizim operasyon siirelerimiz, her iki teknikte de
ortalama olarak 20 dakika daha kisa siirmektedir. Long ve arkadaslar1 ( 72 ), operasyonlarda
ayr1 ayrt makas ve bipolar forseps kullanmislardir. Bizim operasyonlarimizda ise,
koagiilasyon ve kesme islemlerini birlikte yapabilen ligasure kullanilmistir. Operasyon

siirelerimizin daha kisa siirmesi muhtemelen ligasure kullanilmasina baglidir.

Arastirmamizda, postoperatif 24. saatte Olciilen hemogram degerlerinde, preoperatif

degerlere gore en fazla diisiis, LH grubunda gézlenmistir (1,62 + 1,14 gr/dl). Ancak, bu diisiis
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diger operasyon gruplartyla karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli degildir (p=0.44). En
az diisme ise AH grubunda izlenmektedir (1,25 + 0,77 gr/dl). Her iki laparoskopi grubundaki
hastalar, AH olan hastalardan daha erken taburcu olmaktadirlar (p=0.00). TLH olanlar
ortalama 2,67 giinde, LH olanlar 2,33 giinde ve AH olanlar ortalama 3,70 giinde taburcu

olmaktadirlar.

Hastalar acisindan en Onemli konulardan biri postoperatif agr1 diizeyleridir.
Hastalarin postoperatif agr diizeyleri VAS ile degerlendirildiginde, AH grubundaki hastalarin
istatiksel olarak anlaml sekilde daha yiiksek VAS degerlerine sahip olduklari goriilmiistiir
(p=0.00). TLH ve LH gruplar arasinda, postoperatif VAS skorlar acisindan bir fark yoktur
(p=0.98). Postoperatif 24. saatte ise tiim operasyon gruplarinda VAS skorlarinin diisiik oldugu

tespit edilmistir ve aralarinda istatiksel olarak anlamli farklilik belirlenmemistir (p=0.75).

Calismaya dahil edilip laparoskopik olarak opere edilen toplam 30 hastada,
herhangi bir komplikasyondan dolay1 laparotomiye gecilmeye gereksinim duyulmamistir. LH
yapilmasi planlanan bir hastada, laparoskopi sirasinda mesane perforasyonu nedeniyle
laparotomiye gecilerek mesane onarilmis ve histerektomi abdominal olarak tamamlanmugtir.
Doku travma faktorlerinin degerlendirilmesi miimkiin olmayacagindan dolayi, bu hasta

calisma dis1 birakilmistir.

Literatiirde, laparoskopik ve abdominal histerektomi sonrasi doku travmasini
degerlendiren ilk calisma Ellstrom ve arkadaslarina ( 61 ) aittir. Histerektomi olan
hastalardan, bes farkli zamanda kan 6rnegi alinip notrofil aktivasyonu, IL-6, CRP ve kortizol
seviyelerine bakilmistir. Bu biyokimyasal belirteclerdeki artisa gore, her iki histerektomi
tipinden sonra ciddi doku travmasi olustugunu; fakat bu cerrahi travmanin boyutunun her iki
operasyon metodu arasinda farklilik gostermedigini bulmuslardir. Bizim calismamizda da tiim
histerektomi tiplerinden sonra doku travma belirteclerinde belirgin artis olmaktadir. Bu
artisin, laparoskopi grubunda abdominal histerektomi ile karsilastirildiginda belirgin olarak
daha az oldugu tespit edildi (p=0.00). Bu da bize, doku travmasinin laparoskopi grubunda
daha az oldugunu disiindiirmektedir. Bizim bulgularimiz, histerektomi tipleri arasinda
travmanin boyutunun farklilik gostermesi noktasinda Ellstrom ve arkadaslarinin ( 61 )

caligmasindan ayrilmaktadir. Ellstrom’iin serilerindeki laparoskopik histerektomilerin
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operasyon siirelerinin abdominal histerektomilerden yaklasik iki kat daha uzun siirdiigii
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise TLH, LH’dan anlamli olarak uzun siirmesine ragmen
laparoskopi gruplar1 ile AH arasinda siire olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu nedenle
Ellstrom’iin calismasindaki uzun operasyon siireleri, anestezinin muhtemel etkilerinden dolay1

laparoskopinin doku travma belirtecleri tizerindeki faydali etkisini maskelemis olabilir.

Laparoskopik yaklasimin, acik cerrahiye gore daha az doku travmasina yol actigi
literatiirde ilk ©once kolesistektomi calismalarinda gosterilmistir ( 49,51 ). Bu bulgularla
ortiisen, literatiirdeki ilk histerektomi ¢alismasi Labib ve arkadaslarina ( 62 ) aittir. LAVH ve
AH olan hastalarda bazal olarak, postoperatif 24. ve 48. saatlerde CRP ve IL-6 bakilmis ve
LAVH’in AH’ye gore daha az postoperatif enflamatuar yanit uyandirdigi tespit edilmistir.
IL-6 seviyelerinin, 24. saatte 48. saate gore daha yiiksek oldugunu ve CRP seviyelerinin ise
48. saatte daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Daha 6nceki caligmalarda gosterildigi gibi IL—
6 azami seviyelerine, CRP azami seviyelerinden yaklasik 12-24 saat once ulasildig1 sonucuna
varmiglar ve IL-6"nin akut faz cevabinin ana tetikleyicisi oldugu kavramimi desteklemislerdir
(44,73 ). Bizim ¢alismamizda da postoperatif hemen alinan kanlarda CRP seviyelerinde artig
olmazken, IL-6 seviyeleri yiikselmeye baslamistir. Postoperatif 24. saatte ise her iki

parametrede de yiikselme gézlenmistir.

Sonug olarak, laparoskopik yaklasimlarin abdominal yaklagimlara gore hastanin lehine
oldugu goziikmektedir. TLH ve LH arasinda doku travma faktorleri, VAS skorlari,
postoperatif hemoglobin seviyelerinde diisme miktarlari, taburculuk siireleri ac¢isindan bir fark
izlenmemistir. Ancak TLH, LH’dan anlamli olarak daha uzun siirmektedir. Calismamizin
sonuglarina gore, farklilik tespit ettigimiz tek parametre olan operasyon siirelerinin, LH’da
daha kisa olmasindan dolayr LH, TLH’ya tercih edilebilir; ancak operator, operasyon
stirelerini azaltacak uygun uterin manipiilator varliginda, operasyon tipini kendi deneyimine
gore belirlemelidir. Ayrica, laparoskopi tipleri arasinda doku travmasini degerlendirecek daha
genis hasta serili ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir. Uterin damarlarin lateral transeksiyonu metoduyla
yapilan TLH’lar ile konvansiyonel histerektomilere benzer sekilde yapilan TLH’ lar1 siire ve
tireter komplikasyonlar1 acisindan karsilastiran; ligasure ve bipolar koter kullanilarak yapilan

TLH’lar1, siire ve komplikasyon acisindan karsilastiran caligmalar tasarlanabilir.
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