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OZET

Amag: Bu ¢calismanin amact benign endikasyonlarla ya-
pilan histerektomilerde laparoskopik yaklasim ile abdo-
minal yaklagimin intraoperatif ve kisa dénem postopera-
tif komplikasyonlarini karsilastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif kohort ¢alismasinda
Ocak 2011-Aralik 2013 tarihleri arasinda benign neden-
lerle total abdominal ve laparoskopik histerektomi yapi-
lan 253 hastamn orijinal dosyalart ve ameliyat raporlart
analiz edildi. Iki ayri histerektomi yaklasimi operasyon
stiresi, kan kaybi, major komplikasyonlar ve hastanede
yatis siiresi agisindan karsilagtirild.

Bulgular: Toplam 253 hastanin 151 tanesine (%60) ab-
dominal, 102 (%40) tanesine laparoskopik histerektomi
yapilmistir. Operasyon siiresi laparoskopik histerekto-
mi grubunda anlamli olarak daha uzun saptandi (p =
0,001). Majéor komplikasyonlar a¢isindan laparoskopik
histerektomi ile abdominal histerektomi arasinda fark
saptanmadi (p = 0,560). Postoperatif hemoglobin diisti-
sii TAH grubunda daha fazlaydi (p = 0,031). Hastanede
yatis stiresi laparoskopik histerektomi grubunda anlamli
olarak daha kisaydi (p = 0,004). Laparoskopik histerek-
tomi de laparotomiye dénme orani %12 olarak saptandi.

Sonug: Laparoskopik histerektomi abdominal histerekto-
miye oranla kisa iyilesme periyodu, daha az postoperatif
rahatsizlik, daha iyi kozmetik sonug¢lar gibi bir¢ok avan-
taja sahiptir. Her iki yaklagimdaki majér komplikasyon
orant benzerdir. Vajinal histerektominin uygun olmadigi
hastalarda laparoskopik yaklagim abdominal yaklagima
tercih edilmelidir.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare the int-
raoperative and short term postoperative complications
between the abdominal and laparoscopic hysterectomies
for women with benign disease.

Material and Method: In this retrospective cohort study,
we analyzed the files of the 253 patients who underwent
total abdominal or laparoscopic hysterectomy for benign
conditions in our clinic between January 2011 and De-
cember 2013. The operating time, blood loss, the major
complication rate and the duration of hospital stay were
compared between the abdominal and the laparoscopic
hysterectomy groups respectively.

Results: Among the total of the 253 patients, hysterec-
tomy was performed abdominally for 151 (60%) patients
and laparoscopically for the 102 (40%) patients. The
operating time was found to be significantly longer for
the laparoscopic approach (p = 0.001). No statistically
significant difference was found between the groups for
the major complication rate (p = 0.560). Postoperative
decline for hemoglobin levels in the abdominal hystere-
ctomy group was higher than in the laparoscopic group
(p = 0.031). The duration of hospital stay was found to
be shorter in the laparoscopic group (p = 0.004). The
conversion rate to open surgery was 12%.

Conclusion: Laparoscopic hysterectomy has more ad-
vantages than abdominal hysterectomy when compared
for time needed for postoperative recovery, abdominal
discomfort after surgery and cosmetically results. The
major complication rates were similar for the two appro-
aches. When vaginal approach is not appropriate for the
patient, laparoscopic hysterectomy should be considered
as the first option for the surgery.

Keywords: blood loss, endoscopy; gynecologic surgery;,
hysterectomy; laparoscopy
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GIRIiS

Laparoskopik histerektomi kisa hospitali-
zasyon, daha az intraoperatif kan kaybi, daha
az postoperatif agri, hizli iyilesme ve daha dii-
stk infeksiyon oranlar1 sunar, ancak uygulan-
ma oranlar1 halen abdominal histerektominin
cok altindadir [1]. Amerika Birlesik Devletle-
rinde 2010 yilinda histerektomilerin % 54.2 si
abdominal yolla yapilirken sadece %38.6 s1 lapa-
roskopik yapilmistir [2]. Ulkemizde de durum
farkli degildir. Laparoskopik cerrahide 6nde
gelen merkezlerimizde bile abdominal histe-
rektomi oranlar1 laproskopik histerektominin
cok iistiindedir [3]. Bu laparoskopik yaklagim-
da basta {iriner olmak iizere major komplikas-
yon oranin daha yiiksek olmasi1 ve laparoskopik
histerektominin 6grenme egrisinin daha uzun
olmasi ile agiklanabilir.

Benign endikasyonlarda histerektomi igin
en uygun cerrahi yaklagimin degerlerledirildigi
2015 Cochrane derlemesinin sonuglarina gore
vaginal histerektomi abdominal ve laparosko-
pik yaklagimdan istlindiir ve ilk tercih olma-
lidir. Vajinal histerektominin uygun olmadigi
hastalarda abdominal histerektomiden kagin-
mak i¢in laparoskopik yaklasim Onerilebilir,
ancak laparoskopik histerektominin daha fazla
tiriner yol komplikasyonlari ile iliskili oldugu
dikkate alinmalidir [4]. Metaanalizlerin aksine
deneyimli ellerde laparoskopik histerektominin
major komplikasyon oranini arttirmadigini ra-
por eden genis serili ¢alismalar da vardir [5, 6].

Biz bu makalede klinigimizde benign en-
dikasyonlarla yapilan 253 total abdominal ve
laparoskopik histerektomi olgusunu sunuyo-
ruz. Bu calismanin amac1 abdominal ve lapa-
roskopik histerektomide komplikasyon oranla-
rin1 degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2011 - Aralik 2013 tarihleri arasinda,
Bakirkoy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klini-
ginde histerektomi yapilan 437 hasta retrospek-
tif olarak gozden gecirildi. Malignite nedeniyle
histerektomi yapilan 112, postpartum kanama
nedeniyle sezeryan histerektomi yapilan 2, sup-
raservikal ve laparoskopik asiste vajinal histe-
rektomi yapilan 47 hasta ile kayitlar1 eksik olan
23 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim hastalarin orjinal dosyalari, anestezi
kayitlar1 ve operasyon notlar1 analiz edildi. Yas,
kilo, boy, parite, menapozal durum, sezeryan ve
diger abdominal cerrahi Gykiisii, histerektomi
endikasyonu kayit edildi.
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Primer sonuglar operasyon siiresi, major
komplikasyon orani, postoperatif hemoglobin
diisiis oran1 ve hastanede yatis siiresi olarak be-
lirlendi. Intraoperatif tahmini kan kaybin1 belir-
ten objektif bir 6l¢iim yapilmamisti. Bu nedenle
kanama paterni degerlendirmesi i¢in operasyon
sonrast hemoglobindeki diisiis dikkate alindi.

Operasyon siiresi ilk cilt insizyonuyla in-
sizyonun tamamen kapatilmasi arasindaki siire
olarak tanimlandi. Hemoglobin degerleri i¢in
operasyondan 12 saat dnce ve 24 saat sonraki
Ol¢timler kaydedildi. Operasyon tarihinden ta-
burcu tarihine kadar gegen siire hastanede kalis
siiresi olarak kabul edildi. Tiim hastalara ope-
rasyondan 1 saat dnce, Sefazolin 1 gr IV olarak
uygulanmis ve postoperatif 12.saatte ayni doz
tekrarlanmisti. Tromboemboli profilaksisi i¢in
operasyondan 8 saat once Enoxaparin 0.4 ml
S.C uygulandigi ve yatis boyunca 24 saat arayla
devam edildigi goriildii.

Istatistiksel analizler NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software (Utah, USA) paket programu ile yapil-
di. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict
istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sap-
ma) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda
bagimsiz t testi, operasyon dncesi ve operasyon
sonras1 degiskenlerin degerlendirilmesinde es-
lendirilmis t testi, normal dagilim gostermeyen
parametrelerde Mann-Whitney U testi, nitel
verilerin karsilastirmalarinda ki-kare ve uygun
oldugu yerde Fisher ger¢eklik testi kullanildi.
Anlamlilik p < 0,01 ve p < 0,05 diizeylerinde
degerlendirildi.

Histerektomi Prosediirii: Klinigimizde total
laparoskopik histerektomi ve total abdominal
histerektomi teknigi tiim hastalara asagida ta-
nimlandig1 gibi uygulanmaktadir.

TLH prosediirii: Batina umblikusun tam orta-
sindan kapali teknikle ve 90 derece ag1 ile gi-
rilip pndmoperitoneum olusturulduktan sonra
kamera i¢in umblikustan 10 mm port (10 mm
trochar; Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH,
USA) girilir. Iki tanesi spina iliaka anterior su-
periorun 2 cm medialine, bir tanesi suprapubik
olmak iizere ii¢ adet 5 mm port (Ethicon En-
do-Surgery) direkt goriis altinda girilir. Uterus
manipiilasyonu i¢in Clermont-Ferrand uterin
mantiplator (Karl Storz, Tuttlingen, Germany)
yerlestirilir.

Operasyona 5 mm harmonic scalpel (Ethi-
con Endo-Surgery) ile ligamentum rotundumlar
yakilip kesilerek baglanir. Ligamentum latum-
da pencere agilarak ireter uzaklastirildiktan
sonra, ya da iireterler sadece periton digindan
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gozlenerek EnSeal ile (Ethicon Endo-Surgery)
infundibulopelvik ligament ya da utero-ova-
rian ligament koagiile edilerek kesilir. Broad
ligamentin arka yapragi uterosakral ligamen-
te dogru disseke edilir. Uterus oniinde periton
harmonic scalpel ya da bipolar koter ve makas
ile acilarak mesane serviks On yiiziinden vajene
dogru uzaklastirilir. Uterin arterlerler EnSeal
ile koagiile edildip kesildikten sonra, serviko-
vajinal bileskeden harmonic scalpel ile kesile-
rek piyes cikarilir. Vajen kafi laparoskopik ola-
rak V-loc™ (Covidien, Dublin, Ireland) siitiir
ile kapatilir.

TAH prosediirii: Operasyona uterusun biiyiik-
ligiine gore simfiz {istlinden transvers ya da
median insizyonla batina girilerek baglanir. Ab-
dominal kavite eksplore edildikten sonra liga-
mentum rotundumlar kesilip baglanir. Periton
infundibulopelvik ligamente dogru acildiktan
sonra ya periton disindan ya da retroperitoneal
alana girilerek bilateral iireterler belirlenir. Ayni
sekilde ligamentum latumda pencere agilarak
tireterler uzaklastirilir. Uteroovaryan ya da in-
fundibulopelvik ligamentler kesilip baglanir.

Mesane uterus on yliziinden uzaklastiril-
diktan sonra uterin arterler kesilip baglanir. On-
den ya da yandan vajene girilerek piyes ¢ikaril-
diktan sonra vaginal cuff 1 numara absorbabl
stitirle kontinii kapatilir.

BULGULAR

Calismaya 151 tanesi TAH, 102 tanesi
TLH olmak iizere toplam 253 hasta kaydedildi.
Hastalarin ortalama yas1 49 + 7 (34-89) ortala-
ma viicut kitle indeksi 30 + 4 (21-49) idi. Pa-
rite, preoperatif hemoglobin degeri, gecirilmis
sezeryan ve abdominal cerrahi dykiisii agisin-
dan gruplar arasinda fark yoktu. TLH grubun-
da ortalama viicut kitle indeksi (32 + 6) TAH
grubundan (29 + 3) daha yiiksekti (p < 0.001).
Ortalama yas, ve postmenapozal hasta orani da
TLH grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p
<0.001) (Tablo 1).

Tablo 1: TLH ve TAH olgularinin demografik 6zellikleri.

TAH n=151  TLH n=102 p
Yas (y) 47+ 4 52+9  <0.001**
BMI (kg/m2) 29+3.2 32+6.1  <0,001**
Menapoz durumu 35(23.2%) 64 (62.7%) | <0.001**
Parite 3+1.2 29+19 | 0.964
c/s 15 (9.9%) 9(8.8%) | 0.768
Abdominal cerrahi 6ykisti | 15(9.9%) @ 17 (16.7%) | 0.114

¥ p<0.05 **p<0.01

CILT: 47 YIL: 2016 SAYI: 3

Histerektomi yapilan hastalarda iki grup-
ta da en sik endikasyon leiomyomdu (65%).
Ancak TAH grubunda leiomyoma oran1 (82%)
TLH grubundan (40%) fazlayken, endometrial
hiperplazi, endometrial polip, servikal displazi
ve adneksiyal kitle endikasyonlar1 TLH gru-
bunda daha sikt1 (Tablo 2).

Tablo 2: TLH ve TAH olgularinda endikasyonlar.

TAH TLH Total
N=151 | N=102 N=253 a
. 123 41 164 .
Leiomyoma (81.5%) | (40.2%) | (64.8%) <0.001
) 17 15 32
Anormal uterin kanama (11.3%) | (14.7%) | (12.6%) 0.420
- . 5 25 30 -
Endometrial hiperplazi (3.3%) | (24.5%) | (11.9%) <0.001
Endometrial poli 4 4 0.025*
polip (3.9%)  (1.6%) :
Servikal displazi > > 0.01%*
P 4.9%) | (2%) :
) - 2 3 5
Kronik pelvik agri (1.3%) (2.9%) (2%) 0.651
Adneksiyal kitle 6 6 0.004**
v (5.9%) | (2.4%) :
. 4 1 5
Uterin prolapsus (2.6%) (1%) (2%) 0.417
Tuboovaryan abse 2 2 0.162
v 2%) | (0.8%) :

* p<0.05 **p<0.01

TAH grubunda ortalama operasyon siiresi
(118 dak, aralik 60-240), TLH grubundan (131
dak, aralik 75-235) daha kisa idi (p = 0.001).
Postoperatif 1. giin hemoglobin degerindeki
diisiis TAH grubunda daha yiiksekti (p =0.031).
Ancak transflizyon gereksinimi olan hasta say1-
st acisindan TAH (22 hasta) ve TLH (9 hasta)
gruplart arasinda fark yoktu (p = 0.171). Has-
tanede yatis siiresi TLH yapilan hastalarda an-
laml1 olarak daha kisaydi (p = 0.004) (Tablo 3).

Tablo 3: TAH ve TLH olgularinda operatif ve postoperatif bulgular.

TAH TLH p
Operasyon suresi (dk) 118 + 25 131+31 <0.001**
Yatis suresi (glin) 29+1.2 2.5 +1.3 | 0.004**
Preoperatif hb (g/dL) 10.8+1.5 | 11+1.5 0.346
Postoperatif hb (g/dL) 9.6+1.4 10.2+1.5 | 0.002**
Postoperatif hb duststi (%) 9.8+8 7.4+9.6 0.031*
Uterus agirhgi (g) 409+ 360 | 200+ 114 | <0.001**

* p<0.05 **p<0.01

TAH yapilan hastalarin 6% sinda (n = 9),
TLH yapilanlarin 8% inde (n = 8) major komp-
likasyon oldugu goriildii (p = 0.560). TLH
grubundaki 8 major komplikasyonun 5 tanesi
calisgmamizin ilk yilina aitti. Ug¢ tanesi TAH
grubunda 3 tanesi TLH grubunda olmak {ize-
re 6 hastada barsak yaralanmasi olmustu. TLH
grubundaki 1 barsak yaralanmasi Palmer nok-
tasindan batina girig sirasinda olusmus, mini
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laparotomi ile barsak segmenti disar1 alinarak
onarilmis ve operasyona laparoskopik devam
edilmisti. Diger 2 barsak hasarindan 1 tanesi
laparoskopik olarak onarilirken koter hasari
nedeniyle olustugu diisiiniilen diger barsak ya-
ralanmasi operasyon sirasinda farkedilememis,
bu hastaya operasyondan 4 giin sonra sigmoid
perforasyon nedeniyle laparotomi yapilmusti.

TAH grubunda 3 yara yeri infeksiyonu ve 1 yara
ayrilmasi goriiliirken, TLH grubunda yara yeri
komplikasyonu yoktu. Ancak 2 vajinal kaf ay-
rilmast ve 2 vajinal kaf kanamasi TLH yapilan
hastalardaydi. Vajen cuf ayrilmasi olan 2 hasta-
da erken cinsel iliski 6ykiisii vardi. Bunlardan 1
tanesi tekrar siitiire edilirken, kii¢lik bir ayrilma
olan digeri 10 giinde spontan kapanmisti. Top-
lam tirolojik komplikasyon orani her iki grupta
da %3 olarak saptandi. Bunlarin 6 tanesi mesa-
ne yaralanmasi (4 i TAH, 2 si TLH grubunda),
2 tanesi vezikovaginal fistiildi (1 TAH, 1 TLH
grubunda). Bu 6 vakada da yogun adezyonlar
mevcuttu. Mesane yaralanmalar1 intraoperatif
onarilmig ve yaralanmanin biiyiikliigiine gore
8-10 giin bir Foley kateter konularak takip
edilmisti. Bu hastalar komplikasyonsuz olarak
iyilesirken, iki vezikovaginal fistiil vakas1 da
2 ay sonda uygulamasi ile spontan kapanmis-
t1. Iki grupta da tireter yaralanmasi yoktu. Total
komplikasyon oranlar1 da gruplar arasinda fark-
11 degildi (p = 0.610) (Tablo 4).

Tablo 4: TAH ve TLH olgularinda majér ve minor komplikasyonlar.

TAH TLH
n=151 n=102 2
Major komplikasyonlar
Mesane yaralanmasi 4 2 1.0
Vezikovaginal fistil 1 1 1.0
Barsak yaralanmasi 3 3 0.688
insizyonal dehisens 1 1.0
Vaginal kaf dehisensi 2 0.162
Minor komplikasyonlar
Yara yeri infeksiyonu 3 0.275
Vaginal kaf kanamasi 2 0.162
Total komplikasyonlar 12 10 0.610

TLH yapilan hastalarin %12 sinde (12 has-
ta) laparotomiye doniildiigii goriildii. Bu hasta-
larin morbid obez olan 4 tanesinde pnémope-
ritoneum ve trendelenburg pozisyonu sonrasi
respiratuar problemler olusmus ve anestezinin
Onerisiyle laparotomiye gecilmisti. Kalan 8
hastanin 4 {inde yogun adezyonlar, 3 {inde asa-
g1 yerlesimli leiomyoma bagli goriis azlig1 ve 1
tanesinde kontrol edilemeyen kanama nedeniy-
le laparotomiye doniilmiistii.

CILT: 47 YIL: 2016 SAYI: 3

TARTISMA

Calismamizin sonuglari total laparoskopik
histerektominin total abdominal histerektomiye
benzer komplikasyon oranlariyla giivenle uy-
gulanabilen bir cerrahi prosediir oldugunu gos-
termektedir.

Histerektominin laparoskopik yolla uy-
gulanmasindaki temel kaygi bazi ¢aligmalarda
[7, 8] rapor edilen artmis iiriner sistem komp-
likasyon oranlaridir. Bunlardan ¢ok merkezli,
iki paralel randomize ¢alismay1 iceren eVALu-
ate ¢alismasinda laparoskopik histerektominin
abdominal histerektomiye kiyasla daha fazla
major komplikasyonla ve daha uzun operasyon
stiresiyle iligkili oldugu rapor edilmistir [7]. Bu
gallsmada en behrgln komplikasyon farklar1
major kanama ve tliriner sistem yaralanmasidir.
Buna karsilik histerektominin laparoskopik ya-
pilmasi1 daha az postoperatif agri, daha kisa has-
tanede kalis siiresi, hizli iyilesme ve yasam ka-
lite gostergelerinde kisa donemde hizli diizelme
saglamigtir. Ancak eVAluate calismasi yiiksek
komplikasyon oranlarma yol acabilecek, la-
paroskopik histerektomi deneyimleri farkli 43
jinekolog icermektedir ve analizlerde cerrah
deneyimi dikkate alinmadigi i¢in elestiri almis-
tir [9]. Benzer sekilde Aarts ve ark 2140 kadini
iceren 13 randomize kontrollii ¢alismay1 deger-
lendirdikleri Cochrane derlemesinde laparos-
kopik histerektomi grubunda daha hizli normal
aktiviteye doniis olsa da daha fazla {iriner trakt
yaralanmas1 (OR 2.4, %95 CI 1.2-4.8) oldugu
sonucuna varmislardir [4]. Ancak bu derlemede
caligmalar diisiik kalite kanitlar icermektedir.
Laparoskopik histerektomide komplikasyon
oraninin abdominal yaklasimdan farkli olma-
digini rapor eden ¢alismalar da vardir. Donnez
ve ark 3190 laparoskopik histerektomiyi abdo-
minal ve vajinal yaklasimla karsilastirdiklar
calismalarinda deneyimli ellerde laparoskopik
yaklasimin major komplikasyonlarda artisla
iligkili olmadig1 sonucuna varmiglardir [6].

Bu calismada tiim laparoskopik histerekto-
miler yilda ortalama 200 laparoskopik histerek-
tomi yapan, deneyimli bir ekip tarafindan ya-
pilmistir ve major komplikasyon orani %0.51
bulunmustur. Benzer sekilde Karaman ve ark
nin rapor ettikleri 1120 laparoskopik asiste
vaginal histerektomi ve laparoskopik histerek-
tomide %1 major komplikasyon goriiliirken,
iriner sistem komplikasyonu olmadigi rapor
edilmistir [5]. Bizim ¢alismamizda laparosko-
pik histerektomi grubunda major komplikasyon
oranimiz %8 idi. Bu oran Donnez ve ark ile Ka-
raman ve ark nin rapor ettiklerinden oldukga
yiiksek olsa da genel olarak literatiirdeki diger

caligmalarla [7, 10-12] uyumludur.



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI 2016;47:3; -

Laparoskopik histerektomi yapilan hasta-
lardaki tirolojik komplikasyon oranimiz (%3)
diger caligmalarla [11, 13-15] karsilastirilabilir
diizeydeydir ve abdominal histerektomi yapilan
hastalardan farkli degildir. Ayrica major komp-
likasyon oranlarimiz da iki grupta benzerdir.
Calisma grubumuzda yara yeri komplikasyon-
lar1 sadece abdominal histerektomi sonrasi 4
obez hastada goOriilmiistiir. Abdominal histe-
rektomi yapilan 3 (%1.9) hastada yara yerinde
seliilit gelisirken, 1 hasta dehisens nedeniyle
postoperatif 4. giin yeniden opere edilmistir.
Histerektomi sonrasi yara yeri infeksiyonu ile
ilgili 14000 e yakin histerektomi olmus kadi-
n1 iceren bir Amerika calismasinda postopera-
tif seliilit oran1 %1.6 olarak bildirilmistir [16].
Bu c¢alismada yara yeri komplikasyonlari i¢in
en Oonemli risk faktorleri bizim g¢alismamizla
uyumlu olarak yiiksek body mass index ve di-
abet olarak bildirilmistir. Histerektomi sonrasi
vaginal cuff dehisensi oran1 %0.3 ile %3.1 ara-
sinda degisir ve abdominal ve vaginal histerek-
tomiye kiyasla laparoskopik histerektomi son-
rast daha siktir [17-19]. Calismamizda vaginal
cuff dehisensi onceki ¢alismalarla uyumlu ola-
rak sadece laparoskopik histerektomi grubunda
2 (%2 ) hastada vardi. Literatiirde laparotomiye
donme oranlar1 %0 ile %19 arasinda (ortalama
%3.5) degismektedir [20]. Bir Hollanda calis-
masinda 79 jinekolog tarafindan 1 yilda yapi-
lan 1534 laparoskopik histerektomi prospektif
olarak degerlendirilmis ve laparotomiye donme
orani %#4.6 olarak saptanmistir [20]. Bu calis-
mada en Oonemli konversiyon nedenleri goriis
azlig1 ve mobilite problemleriyle (%68.6) kont-
rol edilemeyen kanamadir (%14). Calismamiz-
da konversiyon orami literatiir ortalamasindan
yiiksek olarak %12 idi. En belirgin konversiyon
nedenleri obez hastalarda respiratuar nedenlere
bagli anestezi problemleri ile adezyona ve alt
segment yerlesimli leilomyoma bagli bozulmus
anatomiydi.

Laparoskopik histerektomide operasyon
stiresinin abdominal histerektomiye gore daha
uzun oldugu bir ¢cok kez rapor edilmistir [7, 8,
21]. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyum-
lu olarak laparoskopik histerektomi grubunda
operasyon siiresi daha uzundu (131 e kars1 118
dak). Ancak genel literatiir bilgilerinden farkli
olarak Karaman ve ark tek cerrah tarafindan ya-
pilan laparoskopik asiste vaginal histerektomi
ve laparoskopik histerektomide operasyon sii-
resini sirastyla ortalama 52 ve 55 dakika olarak
bildirmistir [5]. Yazarlar bu caligmada operas-
yon sliresinin 6grenme egrisi ile iliskili olarak
ilk 100 vakada anlamli olarak azaldigini, 200
vakadan sonra ise plato ¢izdigini rapor etmistir.
Bizim c¢alismamizda uzun operasyon siiresi ve
yliksek laparotomiye donme oranlarinin nede-

CILT: 47 YIL: 2016 SAYI: 3

ni TLH grubundaki hastalarin ortalama viicut
kitle indeksinin obezite sinirinin iistiinde olma-
st olabilir (Ortalama VKI 32 + 6). Daha 6nce
icinde bizim ¢alismamizinda bulundugu bir cok
caligmada obezitenin uzun operasyon siiresi ve
artmig laparotomiye donme oranlariyla iliskili
oldugu rapor edilmistir [20, 22, 23]. Laparos-
kopik yaklagimin en 6nemli avantajlarindan bir
tanesi abdominal yaklasima gore hizli iyilesme
ve artmis yasam kalitesidir. Toplam 59 hastanin
(27 laparoskopik histerektomi, 32 abdominal
histerektomi) ortalama 4 yil izlendigi bir ¢a-
lismada laparoskopik histerektomili hastalarda
abdominal histerektomiye gore daha yiiksek
yasam kalitesi skorlar1 rapor edilmistir [24]. Jo-
hnson ve ark 27 randomize kontrollii ¢alismay1
degerlendirdikleri metaanalizde, laparoskopik
histerektomi olanlarda normal aktiviteye donii-
stin, abdominal histerektomi olanlara gore 14
giin (%95 CI 11.8-15.4) kadar daha kisa oldu-
gunu bildirmistir [8]. Bizim ¢alismamizda nor-
mal aktiviteye baglama zamani ile ilgili datamiz
yoktu. Ancak hizli iyilesmenin bir gostergesi
olabilecek hastanede yatis siiresi laparoskopik
histerektomi olan hastalarda abdominal his-
terektomi olanlardan anlamli olarak daha kisa
saptanmustir.

Calismamizda TAH ve TLH grubunda hig
bir hastamizda yeniden operasyonu gerektire-
cek intraperitoneal kanama goriilmemistir. An-
cak postoperatif 24.saatteki hemoglobin diistisii
TAH grubundaanlamliolarak fazlabulunmustur.

Calismamizin en Onemli limitasyonlari
retrospektif olmasi ve ¢alisma populasyonunun
kiiciikliigiidiir. Ayrica ¢alismamizda belki de
her parametreye etkili olan cerrahi deneyimin
etkisi belirlenmemistir. Tiim operasyonlar has-
tanemizin bir egitim hastanesi olmasi nedeniyle
deneyimli bir uzman ve bir asistan ile yapil-
migstir. Daha az veya daha fazla deneyimli bir
ekiple sonuglar daha farkli olabilirdi. Bu konu-
da ileride yapilacak caligmalarda cerrahi ekibin
deneyimi dikkate alinmalidir.

Biz laparoskopik histerektominin abdomi-
nal histerektomiye oranla bir ¢ok avantaja sa-
hip oldugunu diisiinliyoruz. Deneyimli ellerde
laparoskopik histerektomi gilivenle uygulanabi-
lir ve hastalarin biiylik boliimii i¢in en uygun
tekniktir. Calismamizin sonuglar1 laparoskopik
histerektomide komplikasyon oranlarinin abdo-
minal histerektomiye kiyasla artmadigini des-
teklemektedir. Daha uzun operasyon siiresi olsa
da laparoskopik histerektomi daha az kan kay-
b1 ve daha hizli iyilesme ile iliskilidir. Sonug
olarak vaginal histerektominin uygun olmadigi
hastalarda laparoskopik yaklasim ilk tercih ola-
rak degerlendirilmelidir.
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