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0z
Amag: Laparoskopik miyomektomi sirasinda belirgin hemorajiye neden

olarak postoperatif hemoglobin diststine etki eden faktorlerin belirlen-
mesi

Gereg ve Yontem: Tersiyer merkezde 5 yillik sire boyunca laparoskopik
miyomektomi operasyonu gegiren ve hastane bilgi yonetimi sistemine
verileri eksiksiz girilmis hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
Calismaya toplam 152 hasta dahil edildi. Tlim hastalardan postoperatif
8. saatte hemogram kontrolli yapildi. Preoperatif hemoglobin degerinin
2 gr/dl azalmasi belirgin hemoraji olarak kabul edildi. Postoperatif do-
nemde 2gr/dI'den daha fazla hemoglobin diististi olan 38 hasta ¢alisma
grubunu olustururken, hemoglobin dististi 2gr/dI'den daha az olan 114
hasta kontrol grubunu olusturmustur. Gruplar; toplam miyom boyutu, do-
minant miyom boyutu, 1'den fazla miyom varligi gibi intraoperatif hemo-
rajiye neden olabilecek faktérler agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Dominant miyom boyutunun 6 cm’den biiylik olmasi ve 1'den
fazla sayida miyomun ¢ikarilmasi, postoperatif belirgin hemoglobin di-
susline neden olsa da hastanede kalis stresi bu durumdan olumsuz
olarak etkilenmemektedir.

Sonug: Laparoskopik miyomektomi dncesi her hasta mutlaka gériint-
leme yontemleriyle degerlendirilmeli ve miyomlar haritalandirilarak cer-
rahi yaklasim buna gore belirlenmelidir. Cok sayida miyom varligi veya
dominant miyomun buyuk oldugu durumlarda hastalar ameliyat 6ncesi
donemde transfiizyon ihtiyaci ve laparotomiye donis hakkinda bilgilen-
dirilmeli, intraoperatif hemostaz agisindan dikkatli olunmalidir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, Miyom, Minimal invaziv cerrahi islem-
ler, Cerrahi Hemoraji

GIRIS

Miyomlar kadinlarda en sik saptanan benign pelvik timérlerdir ve tireme
cagindaki kadinlarin yaklasik olarak %70-80'inde saptanabilmektedir (1).
Yogun menstriiel kanama, infertilite ve kitle etkisine bagli basi semptomlari
nedeniyle hastalarin yaklasik olarak %25'lik kesiminde tedaviye ihtiyag du-
yulmaktadir (2). Kesin tedavisi histerektomi ile mimkuindlir ama fertilitenin
korunmasini tercih eden kisilerde miyomektomi tercih edilmektedir (3).

ilk laparoskopik miyomektomi 1977 yilinda gerceklestirilmistir (4,5). Gii-
nimizde jinekolojinin tim alanlarinda oldugu gibi miyom tedavisinde de
minimal invaziv cerrahi yontemler giderek artan siklikta tercih edilmektedir.
Geleneksel laparotomik miyomektomiye gére laparoskopik yaklasim daha
az postoperatif agri ve ates ile iligkili olmakta ve hastanede kalis stiresi
kisalmaktadir (6).

ABSTRACT

Aim: To determine the factors affecting postoperative hemoglobin drop
by causing significant hemorrhage during laparoscopic myomectomy.

Material and Method: Patients who underwent laparoscopic myomec-
tomy for 5 years at tertiary center were retrospectively analyzed. A total
of 152 patients were included in the study. Hemogram control was per-
formed in all patients at the 8th postoperative hour. Significant hemorr-
hage was considered as 2 gr/dl hemoglobin drop in postoperative period.
Study group included 38 patients and the control group included 114
patients. Groups were compared for total fibroid size, dominant fibroid
size, presence of more than 1 fibroid which may cause significant intra-
operative hemorrhage.

Results: A dominant fibroid size greater than 6 cm and removal of more
than 1 fibroid cause significant postoperative hemoglobin drop. Although
this situation did not affect length of hospital stay.

Conclusion: Before laparoscopic myomectomy, each patient should be
evaluated by imaging methods and surgical approach should be deter-
mined by mapping the fibroids. In the presence of multiple fibroids or do-
minant big fibroid, patients should be informed in the preoperative period
about the possibility for blood transfusion and conversion to laparotomy.
Also care should be taken about intraoperative hemostasis.

Keywords: Laparoscopy, Myoma, Minimally Invasive Surgical Procedu-
res, Surgical Hemorrhage

Bahsedilen avantajlarina ragmen laparoskopik ydntem her zaman tercih
edilemeyebilir. Miyomlarin sayisi ve lokalizasyonu preoperatif dénemde
iyi bir sekilde degerlendirilmeli ve hastanin gegirmis oldugu cerrahiler ve
sahip oldugu morbiditelerle birlikte cerrahi tedavi planlamasi yapilmalidir.
Laparoskopik miyomektomi igin ideal hasta kriterini belirleyen herhangi bir
uluslararasi kilavuz bulunmamaktadir. italya’da yapilan 2050 hasta igeren
cok merkezli galismanin sonuglarina gore; miyom boyutunun 5 cm’den faz-
la olmasi, 3'den fazla miyom varli§i ve miyomun intraligamenter yerlesim
gostermesi gibi durumlar kan transfiizyonu gereksinimi gibi major kompli-
kasyon riskinde artisa neden olmaktadir (7).
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intraoperatif olarak cesitli dnlemler alinsa bile laparoskopik miyomektomi
sonrasinda bazi hastalar igin kan transflizyonu gereksinimi olabilir (8), he-
moraji agisindan riskli hastalarl operasyon dncesi dénemde tanimaya imkéan
saglayan kriterler halen net olarak tanimlanmamistir. Bu calismamizda lapa-
roskopik miyomektomi sonrasi belirgin hemoglobin dislst olan hastalarin
6zelliklerini degerlendirmeyi amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Hasta Segimi

Ocak 2012-Mart 2017 tarihleri arasinda hastanemizde laparoskopik miyo-
mektomi operasyonu gegiren hastalarin dosyalari ve ameliyat notlar akade-
mik kuruldan galismanin etik onay almasini takiben retrospektif olarak ince-
lendi (Onay no:17-2016). Hastalarin galismaya dahil edilmesi igin belirgin bir
kriter yoktu. Genellikle premenapozal dénemde olan, 5 veya daha az sayida
intramural/subm(ik6z miyomu olan ve dominant miyom blytkIigu 15 cm'den
kiiclik olan hastalara klinigimizde laparoskopik yaklagim énerilmektedir. Sub-
serozal 15 cm'den buyik boyutlu miyom varliginda ise laparoskopik cerrahi
aletlerinin intraabdominal manipllasyonuna izin verecek yeterli bosluk her
zaman saglanamadigindan laparotomik cerrahi 6n planda tutulmaktadir.
Klinigimizde operasyon éncesi dénemde her hasta transabdominal ve/veya
transvajinal ultrasonografiile degerlendirilmektedir. Miyom seklinin veya sinir-
larinin diizensiz olmasi, nekroz bulgulari, peritoneal implantlar gibi malignite
dusindirecek bulgular saptanmasi halinde hastaya laparotomik yaklagim
onerilmektedir.

Cerrahi Teknik

Cerrahiden 1 giin dnce sorumlu anestezi hekimi tarafindan her hasta la-
boratuvar ve radyolojik bulgular esliginde degerlendirildi. Cerrahi islem her
hastaya endoskopik cerrahi konusunda deneyimli cerrahlar tarafindan ben-
zer sekilde uygulanmistir. Genel anestezi indiiksiyonunu takiben foley sonda
takilarak mesane kateterizasyonu saglanmistir. Koitus Oykiisii olan hastalara
basit uterin maniplatér (Vcare manipiilatér; ConMed Corporation, Utica, NY)
yerlestiriimistir. Uterus bayukligintin umbilikus seviyesine erismesi duru-
munda teleskop icin gerekli 10mm’lik trokar Lee-Huang noktasindan girilmis,
uterusun pelvise sinirli olmasi durumunda ise umbilikustan 10 mm trokar giri-
si yapilmistir. iki tane 5 mm'lik lateral trokar ve bir tane 5 mm'lik sol iist kadran
yerlesimli trokar kullanilarak batin igerisine girilmistir. intraoperatif hemoraji-
yi azaltmak icin turnike veya oksitosin, vazopressin gibi hemostatik ajanlar
uygulanmadan monopolar diatermi veya ultrasonik enerji (Ethicon Harmonic
Scalpel; Johnson&Johnson, New Brunswick,NJ) ile vertikal veya transvers in-
sizyon yapilarak miyom uterus igerisinden ¢ikariimistir. Endometriyal kavite-
nin agilmasi durumunda 6ncelikle monofilaman eriyebilen 2/0 veya 3/0 siittir
ile kavite onarilmis sonrasinda miyometrium klasik olarak eriyebilen sitiirlerle
veya balik sirti desenli sitlrlerle (V-Loc, Medtronic, Minneapolis, MN) kapa-
tilmistir. Miyomlar batin disina endobag ve/veya elektromekanik morselator
(Rotocut G1; Karl Storz, Tuttlingen, Almanya) yardimiyla gikariimistir. Batin
igerisi izotonik serum ile yikandiktan sonra bipolar koter ile hemostaz saglan-
mistir.  Cilt insizyonunun >10 mm olmasi durumunda rektus fasyasi ayrica
onarilarak operasyon sonlandiriimistir.

Postoperatif Bakim

Tiim hastalardan rutin olarak postoperatif 8.saatte hemogram kontrolii isten-
mistir. Derin ven trombozu ve/veya pulmoner emboli riskine yénelik mekanik
profilaksi rutin olarak her hastaya uygulandi. Ek risk faktorleri varliginda ise
hasta kilosuna uygun dozda diisiik molekil agirlikli heparin profilaksisi de
medikal tedavi planina eklendi. Tiim diisik molekil agirlikli heparin uygula-
malari postoperatif 8.saatteki hemogram kontroliinden sonra gergeklestiril-
mistir. Uriner kateter postoperatif 12.saat de ¢ikarildi. Bagirsak hareketlerinin
geri donmesini takiben hastalar dnerilerle taburcu edildi.

istatistiksel Analiz

Hastalar preoperatif-postoperatif hemoglobin deger farklarina gére iki gruba
ayrildi. Delta hemoglobin “=2 grVdl" olan hastalar calisma grubunu olustu-
rurken, delta hemoglobin “<2 grV/dl” olan hastalar kontrol grubunu olustur-
du. Istatistiksel analiz SPSS versiyon 21 kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, or-
tanca degerler kullaniimistir. Bagimsiz gruplari karsilagtirmak igin Student’s t
testi ve kategorik degiskenleri karsilastirmak igin Pearson ki-kare testi kulla-
nilmistir. Tek degiskenli analizde postoperatif hemoglobin diistist ile anlamli
derecede iligkili olan degiskenlere lojistik regresyon ile cok degiskenli analiz
yapllmistrr. istatistiksel anlamlilik olarak p <0.05 kabul edilmistir.
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BULGULAR

Galismaya toplam 152 hasta dahil edildi. Calisma grubunda 38 (%25), kontrol
grubunda 114 (%75) hasta yer almaktaydi. Yas, beden kitle indeksi ve parite
gibi demografik 6zellikler gruplar arasinda benzerdi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ézellikleri

Calisma grubu Kontrol grubu p
Delta hemoglobin >2|Delta hemoglobin|
gr/dL <2 gr/dl
(n=38) (n=114)
Yas, yil 35.5+7.2 36.4%6.1 0.476
Viicut Kitle Tndeksi, kg/m: 28.5+3.1 29.0+3.1 0.407
Parite, n 0.4+0.9 0.5+0.7 0.528
Preoperatif hemoglobin diizeyi, gr/dl [ 12.9+1.2 12.6£1.5 0.643
Gegirilmis abdominal cerrahi, n (%) |9 (%23.7) 25 (%21.9) 0.825

Miyom sayisl, toplam miyom boyutu, dominant miyomun biyuklugi gibi int-
raoperatif hemoraji miktarini etkileyebilecek faktorler Tablo 2'de gésterilmistir.

Calisma grubu Kontrol grubu P

Delta  hemoglobin> Delta hemoglobin <2

2gr/dl gr/dl

(n=38)

(n=114)

Toplam miyom boyutu, cm 11.7£10.3 7.3+85.0 0.001
Dominant miyom boyutu, cm 6.8+3.2 5.612.5 0.017
Toplam miyom sayisi, n 32423 1.5+1.2 0.020
Hastanede kalis stiresi, giin 1.9£0.8 1.6£0.4 0.068
Operasyon suresi, dakika 66.5+35.8 53.4+30.2 0.028
I"den fazla miyom varligi, n (%) [19 (%50) 25 (%21.9) 0.002
Kan transfuzyonu, n (%) 5(%13.2) T (%0.9) 0.004
Laparotomiye donus, n (%) 4 (%10.5) 2 (%1.8) 0.035

Dominant miyomlar ¢alisma grubunda kontrol grubuna gdre anlamli derece-
de daha buyuktt. Cikarilan miyom sayisinda ve toplam miyom blyUkliginde
artis da intraoperatif hemoraji miktarini arttirmaktaydi. Operasyon siiresinin
uzamas! belirgin postoperatif hemoglobin dusisiine neden olsa da hastane-
de kalis stiresi bu durumdan olumsuz olarak etkilenmemekteydi.

Tek degiskenli analiz de postoperatif hemoglobin disist ile anlamli derece-
de iligkili olan parametereler cok dediskenli analizle tekrar incelendiklerinde
1’den fazla sayida miyom eksizyonu ve dominant miyom biyiikligiinin intra-
operatif hemoraji izerine en etkili parametreler oldugu gorilmusttr (Tablo 3).

Tablo 3. Belirgin hemoglobin duststne neden olan faktorlerin gok degiskenli
regresyon analizi

OR 95% CI P
I"den fazla miyom varlig 3.57 1.592-8.000 0.002
Dominant miyom buytkIagu 131 1.012-1.326 0.033

TARTISMA

Laparoskopik miyomektomi gliniimiizde artan siklikta tercih edilmektedir (9)
ama hangi hastalarin laparoskopik miyomektomi igin daha uygun oldugu ha-
len tam olarak belirlenememistir. Bizim ¢alismamiza gdre 1'den fazla miyo-
mun ¢ikariimasi vel/veya dominant miyomun 6 cm’den daha bliylik olmasi
gibi durumlar postoperatif hemoglobin degerlerinde diismeye ve transfiizyon
ihtiyacinda artisa neden olmaktadir.

Agdi ve Tulandi tarafindan 2008 yilinda yayinlanan ve miyomlarin endos-
kopik ydnetiminin degerlendirildigi derlemede laparoskopik miyomektomi
icin uygun kriterler olarak; dominant miyomun 15cm’den kiigiik olmasi veya
3'den az sayida 5 cm boyutunda miyom varligini énermiglerdir (10). Sizzi ve
arkadaslari ise ¢ok merkezli bir calismada laparoskopik miyomektomi sonra-
sI gelisen komplikasyonlari degerlendirmisler ve ¢alismamizdakine benzer
sekilde miyom boyutunun artmasiyla major komplikasyon oraninda 6.88 kat
artis tespit etmislerdir (7). 2017 yilinda Vargas ve arkadaslari, minimal invaziv
yontemlerle miyomektomi yapilan 221 hastalik serilerinde dominant miyomun
10 cm’den biiylik olmasi ve uterus hacminin 600 cm3'den fazla olmasi duru-
munda komplikasyon gelisiminin %79 sensitivite ve %79 spesifite ile sapta-
nabilecegini bildirmislerdir (11).

Laparokoskopik miyomektomi sirasinda acik cerrahiye donls gereksinimi
sikhdr yillar igerisinde cerrahi deneyimin artmasiyla birlikte azalmaktadr.
1996 yilinda Dubuisson ve arkadaslari laparotomiye déniis oranini %7,5 ola-
rak bildirmisken (12), 20 yil sonra bu oran farkli bir ekip tarafindan %0.62
olarak bildirilmistir (13).



Bizim serimizde ise kontrol grubunda laparotomiye donus orani %1.8 ile lite-
ratlirle uyumluyken, galisma grubunda bu oran %13.2 ile kontrol grubundan
anlamli derecede ytiksek bulunmustur. Hemostazin laparoskopik ydntemlerle
yeterince saglanamamasi laparotomiye donlstn en sik nedenidir. Postope-
ratif belirgin hemoglobin diss olan olgularda laparotomiye donusin daha
fazla olmasi ileri monopolar ve bipolar teknolojiler, hemostatik ajanlar gibi
teknolojik ve farmakolojik gelismelere ragmen halen yetersiz hemostazin la-
parotomiye déniis igin en 6nemli kriter olarak devam ettigini géstermektedir.
Bu konuda Sandberg ve ark.’nin dnerdigi gibi miyom agiriginin 500 gramdan
daha fazla oldugunun tahmin edildigi durumlarda cerrahi tedavinin deneyimli
cerrahlarca 6zel merkezlerde gergeklestiriimesi, komplikasyonlarin énlenme-
sine katki saglayabilir (13).

Laparoskopik cerrahinin en biiylik avantajlarindan biri cerrahi sonrasi has-
tanede kalis stiresinin daha kisa olmasi ve hastalarin giinlik hayatlarina
kaldiklari yerden rahatga devam etmelerinin saglanmasidir. Laparoskopik mi-
yomektomi sonrasi hastalarimiz ortalama 1.7 giin hastanede yatarak tedavi
almigtir, bu sire diger merkezlerin belirttigi yatis stirelerine benzerdir (14).
Belirgin hemoglobin diisisii olsa bile bu siire olumsuz olarak etkilenmemek-
tedir. Hastalarin ortalama yasi 40 yasin altinda oldugundan belirgin anemi
gelisse bile kardiyak agidan ko-morbid durumlari yok ise postoperatif hemog-
lobin dlististi tek basina taburculuk igin engel olusturmamaktadir.

Laparoskopik miyomektomi sonrasi kan tranfiizyonu orani %0.1-6 arasin-
da degismektedir (9). Bizim serimizde 6 hastanin (%3.94) postoperatif kan
transflizyonu ihtiyact olmustur. %3.94 orani literatirdeki calismalarda bil-
dirilen oranlar igerisinde normal olarak gézikse bile bu hastalarin 5 tanesi
calisma grubunda bulunmaktadir. Belirgin hemorajiye neden olabilecek fak-
torlere sahip hastalarin preoperatif ddnemde anemileri bulunuyorsa duzeltil-
mesi postoperatif transfiizyon oranlarini azaltabilir. Her tirlli 6nleme ragmen
kan transfiizyonu olasili§i sifira indirilemeyeceginden hastalar preoperatif
donemde transfiizyon olasiligi hakkinda bilgilendirilmeli ve gerekli hazirliklar
yapilmalidir.

Galismamizin kisith kaldidi gesitli noktalar bulunmaktadir. Calisma ile ilgili
verilere retrospektif olarak ulasildigindan verilerin yetersiz olmasi nedeniyle
bazi hastalar ¢alisma diginda birakilmistir, buna bagli olarak da nadir gérilen
bazi komplikasyonlarla ilgili oranlari saptayamamis olabiliriz. Cerrahi deneyi-
min benzer oldugu merkezlerle ortak yiiriitiilebilecek prospektif ¢alismalarla
laparoskopik miyomektominin Glkemizdeki durumu hakkinda daha detayl
bilgi sahibi olunabilecektir.

Galismamiz Ulkemizde laparoskopik cerrahinin uzun yillardir uygulandigi
merkezlerden birinde yapilmistir ve operasyonlari gergeklestiren cerrahlarin
hepsi uzun yillardir laparoskopik cerrahi konusunda deneyimli olduklarindan
komplikasyon ve hemoglobin diististi oranlarimiz gergegdi yansitmaya elve-
riglidir.

SONUG

1'den fazla miyom varli§i ve dominant miyomun 6 cm'den biylk olmasi du-
rumu laparoskopik miyomektomi sirasinda belirgin hemoraji riskini arttirmak-
tadir. Bahsedilen faktorlere sahip hastalarin tedavisi sirasinda hemostazin
saglanmasina &zellikle dikkat edilmeli ve preoperatif ddnemde hastalar agik
cerrahiye donus riskinin arttigi hakkinda bilgilendirilmelidir.
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