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Total laparoskopik histerektomi: tek merkezin 20 aylik deneyimi

Total laparoscopic hysterectomy: a single center experience of 20 months
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Ozet

Amag: Total laparoskopik histerektomi uygulanan vakalarimiz ile ilgili deneyimlerimizi sunmayi amagladik.
Gere¢ ve yontem: Ocak 2013 - Eylul 2014 tarihleri arasinda klinigimizde total laparoskopik histerektomi
uygulanan 96 hastayi retrospektif olarak medikal kayitlarindan inceleyerek degerlendirdik. Hastalarimizin
ortalama yasi, gravidesi, paritesi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri, histerektomi endikasyonlari,
laparoskopiden laparotomiye gegis orani, laparoskopi teknikleri (single port veya multiport), kan transflizyon
ihtiyaci, operasyon suresi, komplikasyonlar, hastanede kalis stresi ve uterus agirhgi retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Total laparoskopik histerektomi uygulan 96 hastanin 88 tanesi multiport teknik ile opere edilirken; 8
tanesine single port teknik uygulandi. intraoperatif 28 hastaya frozen galisildi ve 4 hastanin sonucu endometrioid
endometrium adenokanseri gelmesi Uzerine pelvik lenf nodu érnekleme igslemi yapildi. Ortalama operasyon
suresi 145.9+43.3 (60-260) dakika olarak gbézlemlendi. Laparoskopiden laparotomiye gecis orani %6.2 (6
hasta) idi. Komplikasyon olarak 1 (%1.0) hastada sigmoid kolon seroza hasari, 1 (%1.0) hastada sigmoid kolon
yaralanmasi, 2 (%2.0) hastada vajen kaf sellliti, 1 (%1.0) hastada hafif ileus, 2 (%2.0) hastada vezikovajinal
fistll gelisirken; 1 (%1.0) hastada da sol kolda hipoestezi ve gii¢ kaybi yasandi. Toplam komplikasyon orani
%8.3 olarak tespit edildi.

Sonug: Total laparoskopik histerektomi deneyimli ellerde basarili bir sekilde uygulanabilen morbidite ve
mortalitesi laparotomiye kiyasla daha az olan, postoperatif daha kisa derlenme siliresine ve daha iyi kozmetik
sonuglara sahip minimal invaziv bir iglemdir.
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Abstract

Purpose: The aim of this study was to present the results of our experience with patients who underwent total
laparoscopic hysterectomy (TLH).

Materials and methods: During the time period between January 2013 and September 2014, 96 patients who
had undergone total laparoscopic hysterectomy were evaluated retrospectively by reviewing patients’ medical
records. Patient’'s mean age, gravidity, parity, preoperative and postoperative hemoglobin levels, indications of
hysterectomy, return rate of laparoscopy to laparotomy, laparoscopic technique (single or multiport), the need
of blood transfusion, duration of operation, complications, length of hospital stay and uterine weights were
evaluated retrospectively.

Results: 88 of 96 patients who underwent TLH were operated with multiport technic, while 8 patients were
operated with single port technique. 28 patients were evaluated by intraoperative frozen section. Pelvic lymph
node sampling was performed in 4 of 28 patients since endometrioid endometrium adenocancer at frozen section
was detected. Mean operation time was observed as 145.9143.3 (60-260) minute. Return rate of laparoscopy
to laparotomy was 6.2% (6 patients). Complications were as follows: sigmoid colon serosa damage 1 patient
(1.0%), sigmoid colon perforation 1 patient (1.0%), vaginal cuff cellulitis 2 patients (2.0%), mild ileus 1 patient
(1.0%), vesicovaginal fistula 2 patients (2.0%), hypoesthesia and loss of power at left arm 1 patient (1.0%). Total
complication rate was detected as 8.3%.

Conclusion: Laparoscopic hysterectomy is a minimally invasive procedure with a shorter postoperative recovery
period and better cosmetic results when compared with laparotomy and that can be applied successfully in
experienced hands.
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Giris

Jinekolojik cerrahiislemleriginde histerektomi
en sik uygulanan operasyondur ve sadece
Birlesik Devletler'de 2010 yilinda 430000
histerektomi uygulanmistir [1]. Zaman iginde
gelisen yeni medikal tedaviler (progestinler) ve
daha az invaziv ydntemler (konizasyon, uterin
arter embolizasyonu, endometrial ablasyon,
myomektomi) sayesinde histerektomi sayisi
giderek azalmistir [1]. Histerektomi, cerrahin
tecribesi ve hastaya ait daha once gecirilmis
cerrahidyku veya uterus buyuklagu gibietkenlere
bagh olarak abdominal, veya laparoskopik
yapilabilmekle beraber vajinal yoldan da
gerceklestirilebilir [2]. Laparoskopik olarak
gerceklestirilen histerektomi postoperatif agri,
morbidite, kan kaybi, normal aktivitelere donme
slresi, yara enfeksiyonu ve hastanede kalis
suresi bakimindan abdominal histerektomiye
ustinddr [3-6]. Bu avantajlarina ragmen
komplikasyon (vajinal kaf dehisensi, uriner
sistem hasarlanmasi) oraninin ylksek olusu,
6dgrenme egrisinin uzun sdrmesi, operasyon
suresinin uzamasi dezavantaj olarak kargimiza
cikmaktadir [7]. Laparoskopik histerektomi
cerrahi teknik acisindan total laparoskopik
histerektomi (TLH), laparoskopik asiste vajinal
histerektomi (LAVH), subtotal laparoskopik
histerektomi olarak siniflandiriimaktadir.

Bu galismada; Ocak 2013 - Eylil 2014 yillari
arasinda klinigimizde gercgeklestirilen total
laparoskopik histerektomi olgularini retrospektif
olarak degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde, Ocak
2013 - Eylul 2014 tarihleri arasinda ayni ekip
tarafindan total laparoskopik histerektomi
yapilan 96 vaka; yas, gravida, parite, preoperatif
ve  postoperatif  hemoglobin degerleri,
histerektomi endikasyonlari, laparoskopiden
laparotomiye gegcis orani, laparoskopi teknikleri
(single port veya multiport), kan transfiizyon
ihtiyaci, operasyon slresi, komplikasyonlar,
hastanede kalis suresi, uterus agirligi agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Preoperatif
hemoglobin degeri olarak operasyondan bir giin
Onceki deger alindi. Postoperatif birinci glinde
kontrol hemoglobin degeri ol¢ildi. Uterus
agirlik bilgisi patoloji raporundan elde edildi.
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Klinigimizde uygulanan TLH prosedirine
gore; hastalara operasyondan bir gun Once
lavman verilmek sureti ile mekanik barsak
temizligi yapildi. Ameliyathanede islemden
hemen Once 2 gr sefazolin ile antibiyotik
profilaksisi  uygulandi. Intratrakeal genel
anestezi altinda; vakalarin uterus ve adneksleri
blyUklUk, pozisyon ve mobilite agisindan dorsal
litotomi pozisyonunda tekrar degerlendirildi.
Steril sartlar saglandiktan ve hasta povidon
iodin ile boyandiktan sonra mesaneye foley
sonda yerlestirildi ve orogastrik tip ile mide
havasi bosaltildi. Uterin mobilizasyonu ve
cerrahi gorust kolaylastirmak amaci ile
servikse, uterin maniplatér (Rumi [I-Cooper
Surgical) yerlestirildi. Multiport teknigi ile
yapilan vakalarda, umblikusa yapilan 10 mm’lik
cilt ve cilt altt dokuyu iceren kesiyi takiben;
fasia bilateral Kocher klemp yardimi ile yukari
kaldirildi ve pelvis girisine dogru hastanin
vucut kitle indeksine gdre uygun agi verilerek
Veress ignesi ile peritoneal kaviteye girildi.
Karbondioksit ile olusturulan pnémoperilonyum
sonrasi intraabdominal basing 20 mm Hg
olunca; 10 mm’lik trokar ile batina girildi. Takiben
vaka, trendelenburg pozisyonuna alinarak
her iki alt kadrana 5 mm’lik trokarlar ve sol
paraumbilikal bolgeye 5 veya 10 mm’lik bir adet
trokar daha yerlestirildi. Single port tekniginde
ise; umblikusa yapilan 2- 3 cm’lik kesiyi takiben
single port aparati agilan fasiyaya koher yardimi
ile yerlestirildi.

Enerji modalitesi olarak monopolar hook,

bipolar elektrokoagulasyon (Ligasure®,
Covidien Company, MA, USA) kullanildi.
infindibulo-pelvik  ligamanlar, fallop tlpleri

mezosu, ovarian ligaman ve round ligamanlar,
ligasure ile muahurlendi ve Kkesildi. Takiben
broad ligamanin anterior yapragi diseke
edilerek mesane kiint ve keskin diseksiyonla
uzaklastirildi. Bilateral uterin arter-ven ve Ust
kardinal ligamanlar muhurlenip kesildi. Rumi
Il yardimi ile, Ust sakrouterin ligaman birlesim
hizasindan kolpotomi uygulanarak uterus ve/
veya adneksler vajinal yol ile batin disina
cikarildi. Takiben vajinal kaf tek tek Z suturler
ile suture edildi. Hemostazi takiben CO,
instflasyonu sonlandirildi.  Trokarlar fasiya
noktalari kontrol edilerek batin digina alindi ve
10 mm’lik trokar insizyonlar fasiya ile beraber
primer olarak onarildi. Bes mm’lik insizyonlar
ise; cilt ciltalti sGtlrleri ile primer kapatildi.
Bulgularimiz, tanimlayici istatistik yapilarak
sunuldu.
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Bulgular

Calismaya alinan 96 olgunun yas ortalamasi
50.0+6.2 (35-69), gravida ortalamasi 3.0+1.6 (0-
9), parite ortalamasi 2.0+1.2 (0-6), preoperatif
hemoglobin degeri ortalamasi 11.3+1.3 (8-14)
g/dl, postoperatif hemoglobin degeri ortalamasi
9.8+1.18 (7-13) g/dl, ortalama operasyon
suresi 145.9+43.3 (60-260) dakika, ortalama
uterus agirhgi 153.4+73.9 (45-369) gr, ortalama
hastanede kalig suresi 4.1 £1.9 (2-9) gun idi.
Ondoért (%14.5) hastada geciriimis  batin
cerrahisi dykusu mevcuttu. Multiport teknik 88
(%91.6) hastada uygulanirken; 8 (%8.3) hastada
single port teknik ile operasyon gergeklestirildi.
Laparoskopiden, laparotomiye gegis orani
%6.2 (6 hasta) idi. Komplikasyon olarak 1
(%1) hastada sigmoid kolon seroza hasari,
1 (%1) hastada sigmoid kolon yaralanmasi, 2
(%2) hastada vajen cuff selliliti,1 (%1) hastada
hafif ileus, 2 (%2) hastada veziko-vajinal
fistil meydana geldi. Bir vakada ise (%1) sol
kolda hipoestezi ve gi¢ kaybi olustu. Toplam
komplikasyon orani %8.3 olarak tespit edildi
(Tablo 1).

Hastalarimizdan 10 (%10.4)una sadece
TLH operasyonu yapilirken; 73 (%76) vakaya
es zamanh bilateral salpingo ooferektomi
(BSO) iglemi de uygulandi. Unilateral
salpingoooferektomi ve TLH uygulanan hasta

sayimiz4 (%4.1)idi. Ayrica endometrium kanseri
nedeniile 9 (%9.3) vakaya TLH ve BSO'’ye ek
olarak; bilateral pelvik lenfadenektomi yapildi
(Tablo 2).

Operasyon endikasyonlari 18 (%18.7)
hastada atipisiz endometrial hiperplazi, 6
(%6.2) hastada kompleks atipili endometriyal
hiperplazi, 5 (%5.2) hastada postmenapozal
tekrarlayan uterin kanama, 7 (%7.2) hastada
kompleks persistan overyan kist, 4 (%4.1)
hastada meme kanseri operasyon oykusdu,
25 (%26.0) hastada myoma uteri, 2 (%2)
grade 1 desensus uteri + menometroraji, 5
(%5.2) hastada servikal intraepitelyal neoplazi
2-3, 5 (%5.2) hastada mikroinvaziv serviks
kanseri, 10 (%10.4) hastada tedaviye direncli
menometroraji, 9 (%9.3) hastada endometrioid
endometriyal adenokanser idi (Tablo 3).
intraoperatif 28 vakada uterus frozen inceleme
ile degerlendirildi ve dort vakada sonug
endometrium kanseri gelmesi tGzerine pelvik lenf
nodu érnekleme islemi yapildi. Daha dénce probe
kUretaj yapilarak histopatolojik olarak bilinen
endometrioid endometrium kanseri histolojik
grade 1 tanili bes hastaya da bilateral pelvik
lenfadenektomi yapildi. Diseke edilen ortalama
lenf nodu sayisi 15.1 (1-29) idi. Intraoperataif
kan kaybina bagl olarak iki hastaya 1 Gnite, 36
hastaya iki Unite, bir hastaya da doért Gnite kan
transflizyonu yapildi.

Tablo 1. Olgularin karakteristik 6zellikleri, intra ve postoperatif sonuclari.

*

Yas
Gravida*
Parite*
Gegirilmis batin cerrahisi Oykisu**
Uterin agirhik (gr.)*
Operasyon sturesi (dk.)*
Hastanede kalis siresi (gun)*
Preoperatif hemoglobin (g/dl)*
Postoperatif hemoglobin (g/dl)*
Laparoskopi teknigi**
Single port
Multiport
Laparoskopiden laparotomiye gegis**
Total komplikasyonlar
Vezikovajinal fistul
Sigmoid kolon perforasyonu
Serozal kolon yaralanmasi
Vajinal kaf sellliti
Mild ileus
Sol kolda hipoestezi ve gug kaybi

50.0 + 6.2 [35-69]
3.0 £ 1.6 [0-9]
2.0 + 1.2 [0-6]

14 (14.5)

153.4 + 73.9 [45-369]
145.9 + 43.3 [60-260]
4.1 +1.9[2-9]
11.3 + 1.3 [8-14]
9.8+ 1.1[7-13]

8(8.3)
88 (91.6)
6(6.2)
8 (8.3)
2(2.0)

*: Degerler ortalama + standart sapma [min-maks]; **: n (%) olarak verilmistir.
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Tablo 2. Yapilan cerrahi proseduirler.

TLH + BSO

TLH

TLH + USO

TLH + BSO + BPLND

73 (76)
10 (10.4)
4(4.2)
9 (9.4)

Butiin degerler n (%) olarak verilmistir. TLH: Total laparoskopik histerektomi, BSO: Bilateral salpingo-ooferektomi, USO:
Unilateral salpingo-ooferektomi, BPLND: Bilateral pelvik lenf nodu diseksiyonu

Tablo 3. Vakalarin histerektomi endikasyonlari.

Myoma uteri 25 (26.0)
Tedaviye direncli menometroraiji 10 (10.4)
Atipisiz endometriyal hiperplazi 18 (18.7)
Kompleks atipili endometriyal hiperplazi 6 (6.2)
Endometrioid endometriyal adenokanser 9(9.3)
Servikal intraepitelyal neoplazi 2-3 5(5.2)
Mikroinvaziv serviks kanseri 5(5.2)
Kompleks persistan overyan kist 7(7.2)
Grade 1 desensus uteri + menometroraji 2(2.0)
Postmenopozal tekrarlayan uterin kanama 5(5.2)
Meme kanseri operasyon 6ykusu 4 (4.1)

Butiin degerler n (%) olarak verilmistir.

Tartisma endometriozis, pelvik inflamatuar hastalik,

Laparakopik histerektomi deneyimli ellerde
basaril bir sekilde uygulanabilen, morbidite ve
mortalitesi laparotomiye kiyasla postoperatif
daha kisa derlenme silresine sahip minimal
invaziv bir igslemdir.

Laparatomik  olarak  gergeklestirilebilen
pek c¢ok jinekolojik operasyon gulnimizde
laparoskopik yolla basarili ve etkin sekilde
yapilabilmektedir. Bununla birlikte; ileri teknoloji
gerektirmesi, maliyetinin yiksek olmasi, islemi
gerceklestirecek cerrahin 6grenme egrisinin
uzun sudrmesi ve bundan dolayl daha kompleks
ek girisimleri yapmanin zaman almasi nedeni
ile henlz vyeterli yayginhga ulagsmamistir.
Birlesik devletlerde, 2009 yilinda benign
nedenlerle yapilan histerektomilerin  %56’s|
abdominal, %20’si laparoskopik, %19’u vajinal
ve %5’i robotik olarak gergeklestirilmistir [8].
Histerektomi i¢in hangi teknigin kullanilacaginin
karari  histerektomi  endikasyonuna, eslik
eden bagka bir girisim olup olmamasina,
cerrahin tecrlbesine ve hastanin secimine
gore verilir. MUmkln oldukga daha az invaziv
yontem tercih edilmelidir. Amerikan Obstetri
ve Jinekoloji Cemiyeti vajinal histerektomiyi
(VH) birinci sirada énermektedir [9]. Eslik eden
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adneksial patoloji, kronik pelvik agr gibi
durumlarda laparoskopik olarak batin ve pelvisin
degerlendiriimesi, sadece vajinal yola nazaran
daha faydali oldugu ve laparoskopik asiste
vajinal histerektomi ile kombine edilerek basarili
bir sekilde uygulanabilecegi belirtimektedir.

Laparoskopik  histerektomi, = abdominal
histerektomi ile karsilastirildiginda daha
az hastanede kalis suresi (2 gun), daha az
postoperatif agri, daha az kan kaybi (45 ml),
normal gunlik aktiviteye daha kisa slrede
donis (13.6 glin), daha az yara yeri enfeksiyonu
(odds orani: 0.32) gibi avantajlara sahip iken;
daha uzun operasyon suresi (10.6 dakika) ve
Uriner trakt yaralanmalari (odds orani: 2.61) ile
beraberdir [6,7]. Bizim galismamizda, ortalama
operasyon suresi 145.9+43.3 dakika olarak
bulundu. Operasyon siiremizin bir miktar uzun
olmasi; benign — malign vakalarin ve multipl —
single port tekniklerinin stre bakimindan ayr
olarak degerlendiriimemesi ile agiklanabilir.

Ortalama preoperatif ve postoperatif
hemoglobin kaybi 1.5 g/dl olarak bulundu.
Hastanede kahg suresi laparoskopik
histerektomide daha kisa olmakla beraber
calismamizda bu deger 4.1£1.9 gin idi. Bu
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surenin diger tekniklerle yaklasik ayni degerde
olmasini; Ulkemizde yatak maliyetinin dusik
olmasina ve her ne kadar minimal invaziv
bir islem de olsa, periferden gelen hastalarin
erken donemde taburcu olmama isteklerine
baglamaktayiz. Serimizdeki; hastanede kalig
suresinin uzamasindaki diger bir etken de;
TLH 6grenme egrisinin uzun olmasi ve bazi
vakalarda dren takibinin 48 saatden uzun
yapilmasi ile agiklanabilir.

TLH'de Uriner sistem basta olmak Uzere,
diger tekniklere nazaran daha yuksek
komplikasyon oranlarinin  olmasi  yeterli
laparoskopi deneyimi olmayan cerrahlarin bu
islemden uzak durmalarina yol agmaktadir.
Ogrenme egrisinin uzun olusu ve bu esnada
olusabilecek komplikasyonlar, laparoskopik
yaklasimin 6ndndeki en buyuk engel olarak
g6zikmektedir. Calismamizda, komplikasyon
oranimiz majér ve mindr komplikasyonlar
dahil olmak lizere 8 (%8.3) idi. Uriner trakt
yaralanmasi agisindan komplikasyon oranimiz
%2.08 idi. Makinen ve arkadaslarinin yapmis
oldugu 10110 hastalik histerektominin yapilan
teknige gore degerlendirildigi calismada; bu
oran abdominal histerektomide %0.2 ile 0.5
arasinda iken; laparoskopik yaklagsimda %1.1
ile 1.3 olarak tespit etmislerdir. Bu oranlarin %3’
e kadar ciktigi mevcut literatirde bilinmektedir
[7,10-13]. Bu tir komplikasyonlarin ortaya
¢cikmasinda; anatomik Ureter trasesinin yeterince
bilinmemesi, vajinal kafa kolpotomi yapilirken
monopolar enerji kaynaginin gereginden uzun
sure kullaniimasi ve uterin manipulatérin uygun
yerlestirimemesi nedeniyle uterusa yeterli
pozisyon verilememesi baslica faktorler olarak
sayilabilir. Biz, laparoskopik cerrahi pratigimizde
rutin Ureter diseksiyonu yapmamaktayiz. Fakat,
diseksiyon sirasinda sliphe halinde veya
anatomik Ureter trasesinde adezyon varliginda
Ureter diseksiyonu yapmaktayiz.

Laparoskopik  histerektomi  esnasinda
meydana gelen barsak yaralanmasi
komplikasyonu, endometriozisli olgularda veya
gecirilmis acik abdominal operasyon sonrasi
gelisen adezyonlarin giderilmesi esnasinda
ve genellikle abdomene girerken meydana
gelir. Bununla birlikte; daha nadir olarak
elektrokoaglilasyon esnasinda da meydana
gelebilir  [14,15]. Laparoskopi esnasinda
kolon hasarlanma orani %0.62-0.16’dir [16].
Serozal yaralanmalara herhangi bir midahale

gerekmez iken tam kat yaralanmalarda barsak
temizligi iyi yapilmigsa primer satirasyon
yeterli olmaktadir. Calismamizda, adezyolizis
esnasinda bir hastada serozal hasar meydana
gelirken; bir diger hastada sigmoid kolonda tam
kat yaralanma meydana geldi. Barsak temizligi
olan bu hastada hasarli alan ¢ift kat olarak
primer slture edildi. Postoperatif komplikasyon
gelismedi. Serozal hasarlanmasi olan hasta da
primer sUture edilerek defekt onarildi.

Kozmetik sonuglar agisindan laparoskopik
yontem, klasik abdominal histerektomiye oranla
dahabasarilidir. Laparoskopikislemlerbirdengok
trokarin kullaniimasi ile yapilirken ginimuzde
ayni iglemler tek portun kullanildigi single port
teknigi ile de basarili bir sekilde yapiimaktadir.
Kozmetik olarak daha iyi sonuglar alinmasinin
yaninda, postoperatif donemde daha az
agri ile iligkili oldugunu goésteren randomize
kontrolli calismalar da bulunmaktadir [17].
Calismamizda, sekiz vakaya single port teknigi
uygulandi ve postoperatif ddnemde herhangi bir
komplikasyonla karsilagiimadi.

Jinekolojik laparoskopi cerrahisi sirasinda;
brakial pleksus yaralanmasi ve buna
sekonder kuvvet ve his kaybi %0.16° dir
[18]. Bizim serimizde de bir vakada sol kolda
hipoestezi ve glc¢ kaybi meydana geldi. Bu
tir komplikasyonlarin meydana gelmemesi
icin intraoperatif donemde uzamis ve surekli

trendelenburg pozisyonundan kaginmak
gerekmektedir.
Erken evre endometrium kanserinde

yuksek ve orta risk faktorleri bulunmayan
(endometrioid tip, 72 i¢ myometriyal invazyonu
olan histolojik grade 1, lenfovaskiler alan
invazyonu olmayan, serdz ve clear cell harici

histolojik tipler) hastalarda histerektomiye
eklenen sistematik pelvik lenfadenektomi,
morbiditeyi  arttirabilmekle  birlikte  uzun

dénemde hastaliksiz sagkallm ve toplam
sagkalim Uzerine etkili oldugu gdsterilememistir.
Pelvik lenfadenektomi sonrasi; nodal metastaz
saptanmasi durumunda hastaligin evresi
IIC1 olmakta ve adjuvan tedavi modalitesi
gerekmektedir [19]. Calismamizda histolojik
grade 1, endometrium kanseri tanisi olan ve
Y i¢ myometriyal invazyonu olan 9 vakaya
TLH + BSO ve bilateral pelvik lenfadenektomi
uygulandi. Ortalama 15 lenf nodu ¢ikartildi ve
higbirinde metastaza rastlanmadi.
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Gegirilmis batin cerrahisi laparoskopi igin
rolatif kontrendikasyon olarak sayilmaktadir.
Bu vakalarda, Hasson teknigi ismi de verilen
umbilikal agik teknikle batina girilebilecegi gibi;
midklavikuler kosta alti palmer noktasindan
Veress igne teknigi ile de batina guvenle girilip
pnémoperitonium  olusturulabilir.  Gegirilmig
cerrahi  ayni  zamanda  laparoskopiden
laparotomiye gecis oranlarini da arttirmaktadir.
TLH'de bu oran %2.7 ile %3.9 arasinda
degismektedir. Batin i¢i yogun adezyonlar,
kontrol  edilemeyen  kanama, basarisiz
pnémoperitonyum, inraabdominal organ
yaralanmalari laparotomiye gecisin baslica
nedenleridir [7]. Serimizde, iki vakada kontrol
edilemeyen kanama nedeni ile laparotomiye
gegcilirken; dort vakada ise kolpotomi sirasinda
pnémoperitoneum suirdurdlemedidi icin islem
laparoskopik olarak devam ettirilemedi. Zaman
icinde laparoskopi tecribemizin artmasiyla; ilk
vakalarda karsilastigimiz bu teknik sorunu daha
sonra hi¢ yasamadik. Serimizdeki laparotomiye
gecis oraninin bir miktar yiksek olmasi, olgu
sayimizin az olmasi ile agiklanabilir. Bununla
birlikte, calismamizin limitasyonlari  vaka
sayisinin az olmasi ve retrospektif olusudur.

Sonug olarak; bu calismada retrospektif
serimizden edindigimiz ilk klinik tecrtbeleri
sunmaya calistik. Bu deneyimlerin 111 altinda;
total laparakopik histerektomi deneyimli ellerde
basarili sekilde uygulanabilen morbidite ve
mortalitesi laparotomiye kiyasla daha az ve
kozmetik olarak sonuglari daha iyi olan ve ayrica
postoperatif daha kisa derlenme siresine sahip
minimal invaziv bir igslemdir. Laparoskopi teknigi
hakkinda yeterli teorik bilgi birikimi ile beraber
zaman icinde kazanilan cerrahi pratik tecriibe
ile daha kisa zamanda, daha az morbidite ile
daha kompleks vakalar basarili bir sekilde
tedavi edilebilirler. Cerrahinin bir ekip isi oldugu
gerceginden yola ¢ikarak; ayni ekip tarafindan
yapilan cerrahi islemlerde basarinin daha
yuksek olacagi kanaatindeyiz.
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