
ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı benign endikasyonlarla ya-
pılan histerektomilerde laparoskopik yaklaşım ile abdo-
minal yaklaşımın intraoperatif ve kısa dönem postopera-
tif komplikasyonlarını karşılaştırmak.

Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif kohort çalışmasında 
Ocak 2011-Aralık 2013 tarihleri arasında benign neden-
lerle total abdominal ve laparoskopik histerektomi yapı-
lan 253 hastanın orijinal dosyaları ve ameliyat raporları 
analiz edildi. İki ayrı histerektomi yaklaşımı operasyon 
süresi, kan kaybı, majör komplikasyonlar ve hastanede 
yatış süresi açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Toplam 253 hastanın 151 tanesine (%60) ab-
dominal, 102 (%40) tanesine laparoskopik histerektomi 
yapılmıştır. Operasyon süresi laparoskopik histerekto-
mi grubunda anlamlı olarak daha uzun saptandı (p = 
0,001). Majör komplikasyonlar açısından laparoskopik 
histerektomi ile abdominal histerektomi arasında fark 
saptanmadı (p = 0,560). Postoperatif hemoglobin düşü-
şü TAH grubunda daha fazlaydı (p = 0,031). Hastanede 
yatış süresi laparoskopik histerektomi grubunda anlamlı 
olarak daha kısaydı (p = 0,004). Laparoskopik histerek-
tomi de laparotomiye dönme oranı %12 olarak saptandı.

Sonuç: Laparoskopik histerektomi abdominal histerekto-
miye oranla kısa iyileşme periyodu, daha az postoperatif 
rahatsızlık, daha iyi kozmetik sonuçlar gibi birçok avan-
taja sahiptir. Her iki yaklaşımdaki majör komplikasyon 
oranı benzerdir. Vajinal histerektominin uygun olmadığı 
hastalarda laparoskopik yaklaşım abdominal yaklaşıma 
tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: kan kaybı; endoskopi; jinekolojik 
cerrahi; histerektomi; laparoskopi

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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GİRİŞ

 Laparoskopik histerektomi kısa hospitali-
zasyon, daha az  intraoperatif kan kaybı, daha 
az postoperatif ağrı, hızlı iyileşme ve daha dü-
şük infeksiyon oranları sunar, ancak uygulan-
ma oranları halen abdominal histerektominin 
çok altındadır [1]. Amerika Birleşik Devletle-
rinde 2010 yılında histerektomilerin % 54.2 si 
abdominal yolla yapılırken sadece %8.6 sı lapa-
roskopik yapılmıştır [2]. Ülkemizde de durum 
farklı değildir. Laparoskopik cerrahide önde 
gelen merkezlerimizde bile abdominal histe-
rektomi oranları laproskopik histerektominin 
çok üstündedir [3]. Bu  laparoskopik yaklaşım-
da başta üriner olmak üzere majör komplikas-
yon oranın daha yüksek olması ve laparoskopik 
histerektominin öğrenme eğrisinin daha uzun 
olması ile açıklanabilir. 

 Benign endikasyonlarda histerektomi için 
en uygun cerrahi yaklaşımın değerlerledirildiği 
2015 Cochrane derlemesinin sonuçlarına göre 
vaginal histerektomi abdominal ve laparosko-
pik yaklaşımdan üstündür ve ilk tercih olma-
lıdır. Vajinal histerektominin uygun olmadığı 
hastalarda abdominal histerektomiden kaçın-
mak için laparoskopik yaklaşım önerilebilir, 
ancak laparoskopik histerektominin daha fazla 
üriner yol komplikasyonları ile ilişkili olduğu 
dikkate alınmalıdır [4]. Metaanalizlerin aksine 
deneyimli ellerde laparoskopik histerektominin 
majör komplikasyon oranını arttırmadığını ra-
por eden geniş serili çalışmalar da vardır [5, 6]. 

 Biz bu makalede kliniğimizde benign en-
dikasyonlarla yapılan 253 total abdominal ve 
laparoskopik  histerektomi olgusunu sunuyo-
ruz. Bu çalışmanın amacı abdominal ve lapa-
roskopik histerektomide komplikasyon oranla-
rını değerlendirmektir.

GEREÇ ve YÖNTEM

 Ocak 2011 - Aralık 2013 tarihleri arasında, 
Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Klini-
ğinde histerektomi yapılan 437 hasta  retrospek-
tif olarak gözden geçirildi. Malignite nedeniyle 
histerektomi yapılan 112, postpartum kanama 
nedeniyle sezeryan histerektomi yapılan 2, sup-
raservikal ve laparoskopik asiste vajinal histe-
rektomi yapılan 47 hasta ile  kayıtları eksik olan 
23 hasta çalışma dışı bırakıldı.  

 Tüm hastaların orjinal dosyaları, anestezi 
kayıtları ve operasyon notları analiz edildi. Yaş, 
kilo, boy, parite, menapozal durum, sezeryan ve 
diğer abdominal cerrahi öyküsü, histerektomi 
endikasyonu kayıt edildi. 

 Primer sonuçlar operasyon süresi, major 
komplikasyon oranı, postoperatif hemoglobin 
düşüş oranı ve hastanede yatış süresi olarak be-
lirlendi. İntraoperatif tahmini kan kaybını belir-
ten objektif bir ölçüm yapılmamıştı. Bu nedenle 
kanama paterni değerlendirmesi için operasyon 
sonrası hemoglobindeki düşüş dikkate alındı.  

 Operasyon süresi ilk cilt insizyonuyla in-
sizyonun tamamen kapatılması arasındaki süre 
olarak tanımlandı. Hemoglobin değerleri için 
operasyondan 12 saat önce ve 24 saat sonraki 
ölçümler kaydedildi. Operasyon tarihinden ta-
burcu tarihine kadar geçen süre hastanede kalış 
süresi olarak kabul edildi. Tüm hastalara ope-
rasyondan 1 saat önce, Sefazolin 1 gr İV olarak 
uygulanmış ve postoperatif 12.saatte aynı doz 
tekrarlanmıştı. Tromboemboli profilaksisi için 
operasyondan 8 saat önce Enoxaparin 0.4 ml 
S.C uygulandığı ve yatış boyunca 24 saat arayla 
devam edildiği görüldü.  

 İstatistiksel analizler NCSS (Number 
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical 
Software (Utah, USA) paket programı ile yapıl-
dı. Verilerin değerlendirilmesinde  tanımlayıcı 
istatistiksel metotların (ortalama,standart sap-
ma) yanı sıra ikili grupların karşılaştırmasında 
bağımsız t testi, operasyon öncesi ve operasyon 
sonrası değişkenlerin değerlendirilmesinde eş-
lendirilmiş t testi, normal dağılım göstermeyen 
parametrelerde Mann-Whitney U testi,  nitel 
verilerin  karşılaştırmalarında  ki-kare ve uygun 
olduğu yerde Fisher gerçeklik testi kullanıldı. 
Anlamlılık p < 0,01 ve p < 0,05 düzeylerinde 
değerlendirildi.

Histerektomi Prosedürü: Kliniğimizde total 
laparoskopik histerektomi ve total abdominal 
histerektomi tekniği tüm hastalara aşağıda ta-
nımlandığı gibi uygulanmaktadır.

TLH prosedürü: Batına umblikusun tam orta-
sından kapalı teknikle ve 90 derece açı ile gi-
rilip  pnömoperitoneum oluşturulduktan sonra 
kamera için umblikustan 10 mm port (10 mm 
trochar; Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH, 
USA) girilir. İki tanesi spina iliaka anterior su-
periorun 2 cm medialine, bir tanesi suprapubik 
olmak üzere üç adet 5 mm port (Ethicon En-
do-Surgery) direkt görüş altında girilir. Uterus 
manipülasyonu için Clermont-Ferrand uterin 
manüplatör (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) 
yerleştirilir.

 Operasyona 5 mm harmonic scalpel (Ethi-
con Endo-Surgery) ile ligamentum rotundumlar 
yakılıp kesilerek başlanır. Ligamentum latum-
da pencere açılarak üreter uzaklaştırıldıktan 
sonra, ya da üreterler sadece periton dışından 
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gözlenerek EnSeal ile (Ethicon Endo-Surgery) 
infundibulopelvik ligament ya da utero-ova-
rian ligament koagüle edilerek kesilir. Broad 
ligamentin arka yaprağı uterosakral ligamen-
te doğru disseke edilir. Uterus önünde periton 
harmonic scalpel ya da bipolar koter ve makas 
ile açılarak mesane serviks ön yüzünden vajene 
doğru uzaklaştırılır. Uterin arterlerler EnSeal 
ile koagüle edildip kesildikten sonra, serviko-
vajinal bileşkeden harmonic scalpel ile kesile-
rek piyes çıkarılır. Vajen kafı laparoskopik ola-
rak V-loc™ (Covidien, Dublin, Ireland) sütür 
ile kapatılır.

TAH prosedürü: Operasyona uterusun büyük-
lüğüne göre simfiz üstünden transvers ya da 
median insizyonla batına girilerek başlanır. Ab-
dominal kavite eksplore edildikten sonra liga-
mentum rotundumlar kesilip bağlanır. Periton 
infundibulopelvik ligamente doğru açıldıktan 
sonra ya periton dışından ya da  retroperitoneal 
alana girilerek bilateral üreterler belirlenir. Aynı 
şekilde ligamentum latumda pencere açılarak 
üreterler uzaklaştırılır. Uteroovaryan ya da in-
fundibulopelvik ligamentler kesilip bağlanır. 

 Mesane uterus ön yüzünden uzaklaştırıl-
dıktan sonra uterin arterler kesilip bağlanır. Ön-
den ya da yandan vajene girilerek piyes çıkarıl-
dıktan sonra vaginal cuff 1 numara absorbabl 
sütürle kontinü kapatılır.

BULGULAR

 Çalışmaya 151 tanesi TAH, 102 tanesi 
TLH olmak üzere toplam 253 hasta kaydedildi. 
Hastaların ortalama yaşı 49 ± 7 (34-89) ortala-
ma vücut kitle indeksi 30 ± 4 (21-49) idi. Pa-
rite, preoperatif hemoglobin değeri, geçirilmiş 
sezeryan ve abdominal cerrahi öyküsü açısın-
dan gruplar arasında fark yoktu. TLH grubun-
da ortalama vücut kitle indeksi (32 ± 6) TAH 
grubundan (29 ± 3) daha yüksekti (p < 0.001). 
Ortalama yaş, ve postmenapozal hasta oranı da 
TLH grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (p  
< 0.001) (Tablo 1).

TAH n=151 TLH n=102 p

Yaş (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 2.9 ± 1.9 0.964

C/S 15 (9.9%) 9 (8.8%) 0.768

Abdominal cerrahi öyküsü 15 (9.9%) 17 (16.7%) 0.114

 Histerektomi yapılan hastalarda iki grup-
ta da en sık endikasyon leiomyomdu (65%). 
Ancak TAH grubunda leiomyoma oranı (82%) 
TLH grubundan (40%) fazlayken, endometrial 
hiperplazi, endometrial polip, servikal displazi 
ve adneksiyal kitle endikasyonları TLH gru-
bunda daha sıktı (Tablo 2).

TAH 
N=151

TLH 
N=102

Total 
N=253 p

Leiomyoma 123
(81.5%)

41
(40.2%)

164 
(64.8%) < 0.001**

Anormal uterin kanama 17
(11.3%)

15
(14.7%)

32
(12.6%) 0.420

Endometrial hiperplazi 5
(3.3%)

25
(24.5%)

30
(11.9%) < 0.001**

Endometrial polip 4
(3.9%)

4
(1.6%) 0.025*

Servikal displazi 5
(4.9%)

5
(2%) 0.01**

Kronik pelvik ağrı 2
(1.3%)

3
(2.9%)

5
(2%) 0.651

Adneksiyal kitle 6
(5.9%)

6
(2.4%) 0.004**

Uterin prolapsus 4
(2.6%)

1
(1%)

5
(2%) 0.417

Tuboovaryan abse 2
(2%)

2
(0.8%) 0.162

 TAH grubunda ortalama operasyon süresi 
(118 dak, aralık 60-240), TLH grubundan  (131 
dak, aralık 75-235) daha kısa idi (p = 0.001). 
Postoperatif 1. gün hemoglobin değerindeki 
düşüş TAH grubunda daha yüksekti (p = 0.031). 
Ancak transfüzyon gereksinimi olan hasta sayı-
sı açısından TAH (22 hasta) ve TLH (9 hasta) 
grupları arasında fark yoktu (p = 0.171).  Has-
tanede yatış süresi TLH yapılan hastalarda an-
lamlı olarak daha kısaydı (p = 0.004) (Tablo 3).

TAH TLH p

Operasyon süresi (dk) 118 ± 25 131 ± 31 < 0.001**

Yatış süresi (gün) 2.9 ± 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 düşüşü (%) 9.8 ± 8 7.4 ± 9.6 0.031*

Uterus ağırlığı (g) 409± 360 200 ± 114 < 0.001**

 TAH yapılan hastaların 6% sında (n = 9), 
TLH yapılanların 8% inde (n = 8) majör komp-
likasyon olduğu görüldü (p = 0.560). TLH 
grubundaki 8 majör komplikasyonun 5 tanesi 
çalışmamızın ilk yılına aitti. Üç tanesi TAH 
grubunda 3 tanesi TLH grubunda olmak üze-
re 6 hastada barsak yaralanması olmuştu. TLH 
grubundaki 1 barsak yaralanması Palmer nok-
tasından batına giriş sırasında oluşmuş, mini 

Tablo 1: TLH ve TAH olgularının demografik özellikleri.

*  p < 0.05,   ** p < 0.01

Tablo 2: TLH ve TAH  olgularında endikasyonlar.

*  p < 0.05,   ** p < 0.01

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

*  p < 0.05,   ** p < 0.01
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laparotomi ile barsak segmenti dışarı alınarak 
onarılmış ve operasyona laparoskopik devam 
edilmişti. Diğer 2 barsak hasarından 1 tanesi 
laparoskopik olarak onarılırken koter hasarı 
nedeniyle oluştuğu düşünülen diğer barsak ya-
ralanması operasyon sırasında farkedilememiş, 
bu hastaya operasyondan 4 gün sonra sigmoid 
perforasyon nedeniyle laparotomi yapılmıştı. 
TAH grubunda 3 yara yeri infeksiyonu ve 1 yara 
ayrılması görülürken, TLH grubunda yara yeri 
komplikasyonu yoktu. Ancak 2 vajinal kaf ay-
rılması ve 2 vajinal kaf kanaması TLH yapılan 
hastalardaydı. Vajen cuf ayrılması olan 2 hasta-
da erken cinsel ilişki öyküsü vardı. Bunlardan 1 
tanesi tekrar sütüre edilirken, küçük bir ayrılma 
olan diğeri 10 günde spontan kapanmıştı. Top-
lam ürolojik komplikasyon oranı her iki grupta 
da %3 olarak saptandı. Bunların 6 tanesi mesa-
ne yaralanması (4 ü TAH, 2 si TLH grubunda), 
2 tanesi vezikovaginal fistüldü (1 TAH, 1 TLH 
grubunda). Bu 6 vakada da yoğun adezyonlar 
mevcuttu. Mesane yaralanmaları intraoperatif 
onarılmış ve yaralanmanın büyüklüğüne göre 
8-10 gün bir Foley kateter konularak takip 
edilmişti. Bu hastalar komplikasyonsuz olarak 
iyileşirken, iki vezikovaginal fistül vakası da 
2 ay sonda uygulaması ile spontan kapanmış-
tı. İki grupta da üreter yaralanması yoktu. Total 
komplikasyon oranları da gruplar arasında fark-
lı değildi (p = 0.610) (Tablo 4).

TAH
n = 151

TLH
n = 102 p

Majör komplikasyonlar

   Mesane yaralanması 4 2 1.0

Vezikovaginal fistül 1 1 1.0

   Barsak yaralanması 3 3 0.688

   İnsizyonal dehisens 1 1.0

   Vaginal kaf dehisensi 2 0.162

Minör komplikasyonlar

   Yara yeri infeksiyonu 3 0.275

   Vaginal kaf kanaması 2 0.162

Total komplikasyonlar 12 10 0.610

 TLH yapılan hastaların %12 sinde (12 has-
ta) laparotomiye dönüldüğü görüldü. Bu hasta-
ların morbid obez olan 4 tanesinde pnömope-
ritoneum ve trendelenburg pozisyonu sonrası 
respiratuar problemler oluşmuş ve anestezinin 
önerisiyle laparotomiye geçilmişti. Kalan 8 
hastanın 4 ünde  yoğun adezyonlar, 3 ünde aşa-
ğı yerleşimli leiomyoma bağlı görüş azlığı ve 1 
tanesinde kontrol edilemeyen kanama  nedeniy-
le laparotomiye dönülmüştü.

TARTIŞMA

 Çalışmamızın sonuçları total laparoskopik 
histerektominin total abdominal histerektomiye 
benzer komplikasyon oranlarıyla güvenle uy-
gulanabilen bir cerrahi prosedür olduğunu gös-
termektedir. 

 Histerektominin laparoskopik yolla uy-
gulanmasındaki temel kaygı bazı çalışmalarda 
[7, 8] rapor edilen artmış üriner sistem komp-
likasyon oranlarıdır. Bunlardan çok merkezli, 
iki paralel randomize çalışmayı içeren eVALu-
ate çalışmasında laparoskopik histerektominin 
abdominal histerektomiye kıyasla daha fazla 
majör komplikasyonla ve daha uzun operasyon 
süresiyle ilişkili olduğu rapor edilmiştir [7]. Bu 
çalışmada en belirgin komplikasyon farkları 
majör kanama ve üriner sistem yaralanmasıdır. 
Buna karşılık histerektominin laparoskopik ya-
pılması daha az postoperatif ağrı, daha kısa has-
tanede kalış süresi, hızlı iyileşme ve yaşam ka-
lite göstergelerinde kısa dönemde hızlı düzelme 
sağlamıştır. Ancak eVAluate çalışması yüksek 
komplikasyon oranlarına yol açabilecek, la-
paroskopik histerektomi deneyimleri farklı 43 
jinekolog içermektedir ve analizlerde cerrah 
deneyimi dikkate alınmadığı için eleştiri almış-
tır [9]. Benzer şekilde Aarts ve ark 2140 kadını 
içeren 13 randomize kontrollü çalışmayı değer-
lendirdikleri Cochrane  derlemesinde laparos-
kopik histerektomi grubunda daha hızlı normal 
aktiviteye dönüş olsa da daha fazla üriner trakt 
yaralanması (OR 2.4, %95 CI 1.2-4.8) olduğu 
sonucuna varmışlardır [4]. Ancak bu derlemede 
çalışmalar düşük kalite kanıtlar içermektedir. 
Laparoskopik histerektomide komplikasyon 
oranının abdominal yaklaşımdan farklı olma-
dığını rapor eden çalışmalar da vardır. Donnez 
ve ark 3190 laparoskopik histerektomiyi abdo-
minal ve vajinal yaklaşımla karşılaştırdıkları 
çalışmalarında deneyimli ellerde laparoskopik 
yaklaşımın majör komplikasyonlarda artışla 
ilişkili olmadığı sonucuna varmışlardır [6].

 Bu çalışmada tüm laparoskopik histerekto-
miler yılda ortalama 200 laparoskopik histerek-
tomi yapan, deneyimli bir ekip tarafından ya-
pılmıştır ve majör komplikasyon oranı %0.51 
bulunmuştur. Benzer şekilde Karaman ve ark 
nın rapor ettikleri 1120 laparoskopik asiste 
vaginal histerektomi ve laparoskopik histerek-
tomide %1 major komplikasyon görülürken, 
üriner sistem komplikasyonu olmadığı rapor 
edilmiştir [5].  Bizim çalışmamızda laparosko-
pik histerektomi grubunda majör komplikasyon 
oranımız %8 idi. Bu oran Donnez ve ark ile Ka-
raman ve ark nın rapor ettiklerinden oldukça 
yüksek olsa da genel olarak literatürdeki diğer 
çalışmalarla [7, 10-12] uyumludur.

Tablo 4: TAH ve TLH olgularında majör ve minor komplikasyonlar.
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 Laparoskopik histerektomi yapılan hasta-
lardaki ürolojik komplikasyon oranımız (%3) 
diğer çalışmalarla [11, 13-15] karşılaştırılabilir 
düzeydeydir ve abdominal histerektomi yapılan 
hastalardan farklı değildir. Ayrıca majör komp-
likasyon oranlarımız da iki grupta benzerdir. 
Çalışma grubumuzda yara yeri komplikasyon-
ları sadece abdominal histerektomi sonrası 4 
obez hastada görülmüştür. Abdominal histe-
rektomi yapılan 3 (%1.9) hastada yara yerinde 
selülit gelişirken, 1 hasta dehisens nedeniyle 
postoperatif 4. gün yeniden opere edilmiştir. 
Histerektomi sonrası yara yeri infeksiyonu ile 
ilgili 14000 e yakın histerektomi olmuş kadı-
nı içeren bir Amerika çalışmasında postopera-
tif selülit oranı %1.6 olarak bildirilmiştir [16]. 
Bu çalışmada yara yeri komplikasyonları için 
en önemli risk faktörleri bizim çalışmamızla 
uyumlu olarak yüksek body mass index ve di-
abet olarak bildirilmiştir. Histerektomi sonrası 
vaginal cuff dehisensi oranı %0.3 ile %3.1 ara-
sında değişir ve abdominal ve vaginal histerek-
tomiye kıyasla laparoskopik histerektomi son-
rası daha sıktır  [17-19]. Çalışmamızda vaginal 
cuff dehisensi önceki çalışmalarla uyumlu ola-
rak sadece laparoskopik histerektomi grubunda 
2 (%2 ) hastada vardı. Literatürde laparotomiye 
dönme oranları %0 ile %19 arasında (ortalama 
%3.5) değişmektedir [20]. Bir Hollanda çalış-
masında 79 jinekolog tarafından 1 yılda yapı-
lan 1534 laparoskopik histerektomi prospektif 
olarak değerlendirilmiş ve laparotomiye dönme 
oranı %4.6 olarak saptanmıştır [20]. Bu çalış-
mada en önemli konversiyon nedenleri görüş 
azlığı ve mobilite problemleriyle (%68.6) kont-
rol edilemeyen kanamadır (%14). Çalışmamız-
da konversiyon oranı literatür ortalamasından 
yüksek olarak %12 idi. En belirgin konversiyon 
nedenleri obez hastalarda respiratuar nedenlere 
bağlı anestezi problemleri ile adezyona ve alt 
segment yerleşimli leiomyoma bağlı bozulmuş 
anatomiydi.

 Laparoskopik histerektomide operasyon 
süresinin abdominal histerektomiye göre daha 
uzun olduğu bir çok kez rapor edilmiştir [7, 8, 
21]. Bizim çalışmamızda da literatürle uyum-
lu olarak laparoskopik histerektomi grubunda 
operasyon süresi daha uzundu (131 e karşı 118 
dak). Ancak genel literatür bilgilerinden farklı 
olarak Karaman ve ark tek cerrah tarafından ya-
pılan laparoskopik asiste vaginal histerektomi 
ve laparoskopik histerektomide operasyon sü-
resini sırasıyla ortalama 52 ve 55 dakika olarak 
bildirmiştir [5]. Yazarlar bu çalışmada operas-
yon süresinin öğrenme eğrisi ile ilişkili olarak 
ilk 100 vakada anlamlı olarak azaldığını, 200 
vakadan sonra ise plato çizdiğini rapor etmiştir. 
Bizim çalışmamızda uzun operasyon süresi ve 
yüksek laparotomiye dönme oranlarının nede-

ni TLH grubundaki hastaların ortalama vücut 
kitle indeksinin obezite sınırının üstünde olma-
sı olabilir (Ortalama VKİ 32 ± 6). Daha önce 
içinde bizim çalışmamızında bulunduğu bir çok 
çalışmada obezitenin uzun operasyon süresi ve 
artmış laparotomiye dönme oranlarıyla ilişkili 
olduğu rapor edilmiştir [20, 22, 23]. Laparos-
kopik yaklaşımın en önemli avantajlarından bir 
tanesi abdominal yaklaşıma göre hızlı iyileşme 
ve artmış yaşam kalitesidir. Toplam 59 hastanın 
(27 laparoskopik histerektomi, 32 abdominal 
histerektomi) ortalama 4 yıl izlendiği bir ça-
lışmada laparoskopik histerektomili hastalarda 
abdominal histerektomiye göre daha yüksek 
yaşam kalitesi skorları rapor edilmiştir [24]. Jo-
hnson ve ark 27 randomize kontrollü çalışmayı 
değerlendirdikleri metaanalizde, laparoskopik 
histerektomi olanlarda normal aktiviteye dönü-
şün, abdominal histerektomi olanlara göre 14 
gün (%95 CI 11.8-15.4) kadar daha kısa oldu-
ğunu bildirmiştir [8].  Bizim çalışmamızda nor-
mal aktiviteye başlama zamanı ile ilgili datamız 
yoktu. Ancak hızlı iyileşmenin bir göstergesi 
olabilecek hastanede yatış süresi laparoskopik 
histerektomi olan hastalarda abdominal his-
terektomi olanlardan anlamlı olarak daha kısa 
saptanmıştır. 

 Çalışmamızda TAH ve TLH grubunda hiç 
bir hastamızda yeniden operasyonu gerektire-
cek intraperitoneal kanama görülmemiştir. An-
cak postoperatif 24.saatteki hemoglobin düşüşü 
TAH grubunda anlamlı olarak fazla bulunmuştur. 

 Çalışmamızın en önemli limitasyonları 
retrospektif olması ve çalışma populasyonunun 
küçüklüğüdür. Ayrıca çalışmamızda belki de 
her parametreye etkili olan cerrahi deneyimin 
etkisi belirlenmemiştir. Tüm operasyonlar has-
tanemizin bir eğitim hastanesi olması nedeniyle 
deneyimli bir uzman ve bir asistan ile yapıl-
mıştır. Daha az veya daha fazla deneyimli bir 
ekiple sonuçlar daha farklı olabilirdi. Bu konu-
da ileride yapılacak çalışmalarda cerrahi ekibin 
deneyimi dikkate alınmalıdır. 

 Biz laparoskopik histerektominin abdomi-
nal histerektomiye oranla bir çok avantaja sa-
hip olduğunu düşünüyoruz. Deneyimli ellerde 
laparoskopik histerektomi güvenle uygulanabi-
lir ve hastaların büyük bölümü için en uygun 
tekniktir. Çalışmamızın sonuçları laparoskopik 
histerektomide komplikasyon oranlarının abdo-
minal histerektomiye kıyasla artmadığını des-
teklemektedir. Daha uzun operasyon süresi olsa 
da laparoskopik histerektomi daha az kan kay-
bı ve daha hızlı iyileşme ile ilişkilidir.  Sonuç 
olarak vaginal histerektominin uygun olmadığı 
hastalarda laparoskopik yaklaşım ilk tercih ola-
rak değerlendirilmelidir.
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