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LAPAROSKOPIK HISTEREKTOMi ONCESi MEKANIK BARSAK
HAZIRLIGI YAPILMALI MIDIR?

Should Mechanical Bowel Preparation Be Done Before
Laparoscopic Hysterectomy?

Yakup YALCIN (0000-0002-8826-6481)

OZET

Girig: Laparoskopik histerektomi jinekolojik operasyonlar iginde sik uygulanan cerrahi bir prosedirdir. Lapa-
roskopik histerektomi 6ncesi yapilan mekanik barsak hazirhigi agisindan farkli gérugler bulunmaktadir. Biz bu
galismada, benign jinekolojik patolojiler nedeniyle yapilacak laparoskopik histerektomi 6ncesi mekanik barsak
hazirligi yapilmasinin gerekli olup olmadigini incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Calismada, benign jinekolojik nedenlerle Haziran 2017 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda
laparoskopik histerektomi ameliyati yapilan 63 hastanin verileri retrospektif olarak analiz edilmistir. Hastalarin
24’tnde barsak hazirhgi yapilmadigi 39’unda ise mekanik barsak hazirligi yapildigi tespit edilmistir. Hastalarin
yas, parite, viicut kitle indeksi, gegirilmis cerrahi dykisu, histerektomi endikasyonlari, operasyon siresi, uterus
agirhgl, hastanede yatis stireleri, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlari karsilagtirilmigtir.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri incelendiginde yas, parite, vicut kitle indeksi ve gegirilmis pelvik
cerrahi 6ykl arasinda fark yoktur (p>0.05). Histerektomi endikasyonlarina bakildiginda myoma uteri, ilaca
direngli menometroraji, adneksiyal kitle, servikal displazi ve kronik pelvik agri arasinda istatistiksel anlamli
fark izlenmemistir. Operasyon siiresi, barsak hazirligi yapilan hastalarda barsak hazirligi yapilmayan hastalara
gore istatistiksel anlamli olarak daha kisa bulunmustur (p<0.05). Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar
agisindan bakildiginda fark bulunmamistir (p>0.05).

Sonug: Literatlrde benign jinekolojik nedenlerle histerektomi yapilan hastalar igcin mekanik barsak hazirhgi-
nin gerekip gerekmedigi hakkinda farkli goérusler mevcuttur. Bizim ¢alismamizda mekanik barsak hazirlig ya-
pilmasinin perioperatif ve postoperatif komplikasyon oranini degistirmedigi fakat operasyon suiresini anlamli
derecede kisalthigr gorilmistir. Bundan dolayi uygun hastalara operasyon oncesi barsak hazirligi yapilmasi
faydali olabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik histerektomi; Mekanik barsak hazirligi; Jinekolojik operasyon.

ABSTRACT

Aim: Laparoscopic hysterectomy is a common surgical procedure in gynecologic operations. There are diffe-
rent opinions in terms of mechanical bowel preparation before laparoscopic hysterectomy. In this study, we
aimed to investigate whether mechanical bowel preparation is necessary before laparoscopic hysterectomy
due to benign gynecologic pathologies.

Materials and Methods: In this study, the data of 63 patients who underwent laparoscopic hysterectomy
between June 2017 and June 2018 for benign gynecological reasons were analyzed retrospectively. It was de-
termined that 24 patients had no bowel preparation and 39 patients had mechanical bowel preparation. Age,
parity, body mass index, previous surgical history, hysterectomy indications, operation time, uterine weight,
length of hospital stay, intraoperative and postoperative complications were compared.

Results: When demographic data of the patients were examined, there was no difference between age, parity,
body mass index and previous pelvic surgery history (p> 0.05). When hysterectomy indications were exami-
ned, no statistically significant difference was observed between myoma uteri, drug-resistant menometrorr-
hagia, adnexal mass, cervical dysplasia and chronic pelvic pain. Operative time was significantly shorter in
patients who had bowel preparation compared to patients without bowel preparation (p <0.05). There was no
difference between perioperative and postoperative complications (p> 0.05).

Conclusion: There are different opinions in the literature regarding the need for mechanical bowel prepara-
tion for patients undergoing hysterectomy for benign gynecological reasons. In our study, mechanical bowel
preparation did not change the perioperative and postoperative complication rates, but it significantly redu-
ced the operation time. Therefore, preoperative bowel preparation may be useful for appropriate patients.

Key words: laparoscopic hysterectomy; mechanical bowel preparation; gynecological operation.
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GiRIS

Histerektomi elektif jinekolojik operasyonlar icinde en
stk uygulanan cerrahi prosedirdir (1). Histerektomi
operasyonu igin abdominal, vajinal veya laparoskopik
yontemler  kullanihr.  Laparoskopik histerektomi
ilk kez abdominal histerektomiye alternatif olarak
1989 vyilinda Reich tarafindan tanimlanmistir (2).
Laparoskopik histerektomi, daha hizl iyilesme siresi,
daha az kesi yeri enfeksiyonu orani, daha erken taburcu
olma nedenlerinden dolay! vyillar icinde artan bir
sekilde uygulanmis ve artik bugiin jinekoloji pratiginin
vazgecilmez bir pargasi haline gelmistir (3). Bu
avantajlarinin yanisira 6grenme egrisinin uzun stirmesi
ve operasyon sliresinin uzamasi 6nemli bir dezavantaj
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4).

Mekanik barsak hazirhg (MBH), bagirsak igerigi
miktarinin kimyasal veya fiziksel yollarla azaltildig bir
islemdir. Abdominopelvik cerrahide, cerrahialanindaha
iyi gorilmesini sagladigl, bagirsak maniplasyonlarini
kolaylastirdigi ve bagirsak zedelenmesi olursa fekal
kontaminasyon riskinin azaltmasindan dolayi avantajlar
sagladigi dustndlmektedir (5). Ancak elektif kolon
ameliyatlarinda cerrahi alan enfeksiyonu, anastomoz
kacagi veya cerrahi alanin intraoperatif kontaminasyon
riskini azalthgl gosterilememistir (6). Ayrica rektum
ve uterusun yakin komsulugundan dolayl rektumun
gayta ile dolu olmasi buyik uteruslarda cerrahi saha
ekspojurunu bozabilmektedir. Rektum bos oldugunda
douglas daha iyi degerlerendirilebilir ve rektumun
geriye dogru manuplasyonuna gerek kalmaz (7).

Literatlirde, laparoskopik histerektomi 6ncesi mekanik
barsak hazirligi agisindan farkl gérusler bulunmaktadir.
Bizim ¢alismamizdaki amacimiz benign jinekolojik
patolojiler nedeniyle yapilan laparoskopik histerektomi
operasyonlarinda mekanik barsak hazirligi yapiimasinin
gerekli olup olmadigini incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Calismada, benign jinekolojik nedenlerle Haziran
2017 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda laparoskopik
histerektomi ameliyati yapilan 63 hastanin verileri
retrospektif olarak analiz edilmistir. Hastalarin 24’tinde
mekanik barsak hazirhg yapilmadigi 39’unda ise
mekanik barsak hazirhg yapildigi tespit edilmistir.
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Hastalarin yas, parite, vicut kitle indeksi, gegirilmis
cerrahi  oykisu, histerektomi endikasyonlari,
operasyon siresi, uterus agirhgl, hastanede yatis
sureleri, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlari
karsilagtirilmistir. Operasyon siresi, cilde yapilan ilk
insizyon ile cilde atilan son sutiir arasindaki stre olarak
hesaplanmistir.

Her iki gruptaki hastalarda preoperatif 6 saat 6nceden
oral alim tamamen kesilmistir. mekanik barsak hazirhgi
yapilmayan hastalara herhangi bir diyet 6nerilmemistir
ve mekanik barsak hazirhgi igin herhangi bir ilag
verilmemistir. MBH yapilan grupta preoperatif 2 giin
boyunca bol sivi tiiketmesi, dusik lif iceren diyet ile
beslenmesi gerektigi anlatilmistir ve preoperatif 2 saat
once rektal lavman yapilmistir. Tum hastalara anestezi
indliksiyonu ile eszamanli olarak kiloya gore 1 veya 2 gr
IV sefazolin profilaktik antibiyotik yapilmistir. Penisilin
alerjisi bulunan hastalara klindamisin yapilmistir. Tum
operasyonlar ayni cerrah tarafindan yapilmistir.

Cerrahi Teknik

Bltlin operasyonlar genel anestezi altinda ve dorsal
litotomi pozisyonunda yapilmistir. Hastalarin hepsinde
operasyona baslamadan ©nce nazogastrik tip ile
mide dekomprese edilmis ve mesaneye foley sonda
takilmistir.  Serviksin c¢apina ve uterusun boyutuna
gore uygun vajinal maniplatér uterin kaviteye
yerlestirilmistir. Uterin maniptlatér olarak VCare
uterin manipilatér (Conmed, NY, USA) kullaniimistir.
Umblikus i¢ kismindan 1 cm’lik vertikal insizyon ile
cilt kesilmistir. Ardindan her iki paraumbilikal alandan
camasir klempleri ile tutulup yukari kaldirilarak
umblikustan batina girilmistir. Batina, Verres ignesi ile
veya direk 10 mm trokarla giris yapilmistir. Yaklasik
4 It CO2 insuflasyonu yapilarak pnémoperitoneum
saglandiktan sonra 10 mm O derece teleskop ile batin
ekpslorasyonu yapilmistir. Karin i¢i basing 15 mm/
hg'ya gelene kadar sisirilmistir. Ardindan hastalar
yaklasik 30 dereceye kadar trendelenburg pozisyonuna
alinmisti. Bes mm’lik birinci trokar sol krista iliaka
anterior superiorun yaklasik 2 cm medialine ve inferior
epigastrik arterin lateraline denk gelen noktadan,
ikinci 5 mm’lik trokar ise suprapubik alanda pubik
kemigin yaklasik 2 cm Gzerinden yerlestirilmistir. Bazi
vakalarda gerek duyuldugu icin sag alt kadrandan
Gglnct 5 mm’lik trokar girilmistir. Cerrah hastanin sol
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tarafinda, sol ve midline portu kullanarak operasyonlari
gerceklestirmistir. Operasyonlar konvansiyonel bipolar
elektrokoagulasyon (Robiforceps, Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) ve metzebaum makas ile veya ileri bipolar
elektrokoagiilasyon (Ligasure, Covidien Company, MA,
USA) cihazlari kullanilarak yapilmistir.

Batin ici organlar eksplore edildikten sonra
transperitoneal olarak Ureterin gegis yeri kontrol
edilmistir. Daha sonra her iki round ligament kesilerek
retroperitona girilmistir. Ardindan broad ligament
mesane peritonuna kadar her iki taraftan kesildikten
sonra mesane peritonu da kesilerek uterovezikal
araliga  girilmistir.  Mesane, serviksten  keskin
diseksiyonla ayrilmistir. Ardindan uteroovaryan veya
infundibulopelvik ligamentler mihirlenip kesilmistir.
Her iki tarafta da uterin arterler koagile edilip
kesilmistir. Serviksin etrafindaki parametrial dokular
koagule edilip uzaklastirilmistir. Uterosakral ligamentin
Ust kismindan olacak sekilde, uterin manipllator
rehberliginde, hook monopolar kullanilarak vajene
arka forniksten girilip vajinal cuff dairesel olarak
kesilmistir. Daha sonra vajinal cuff ge¢ emilen materyal
olan 0 numara poliglaktin 910 sitir (Vicryl, Ethicon,
Johnson & Johnson Medical Devices Companies, USA)
kullanilarakintrakorporeal situr teknigiile kapatilmistir.
Hastalar postoperatif donemde ilk 6 saat iginde erken
mobilize edilmistir ve oral sivi alimina postoperatif
6. saatte baslanmistir. Her iki grupta da mobilizasyon
sirasinda mesane sondalari cekilmistir. Postoperatif
donemde spontan miksiyon yapan, gaz cikisi olan ve
onemli bir sikayeti olmayan hastalar postoperatif 1.
veya 2. giin taburcu edilmistir.

Gruplar arasindaki non-parametrik degiskenler ki-
kare testi kullanilarak degerlendirilmistir. P<0.05 ise
istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir. Degerler
ortalamazstandart sapma olarak ifade edilmistir.
Gruplar arasindaki karsilagtirmalar bagimsiz 6rneklem t
testi kullanilarak analiz edilip ve p<0.05 ise istatistiksel
olarak anlamh kabul edilmistir.

BULGULAR

Hastalarin yaslari 40-78 arasinda degismektedir ve MBH
yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda istatistiksel
anlamh fark izlenmemistir. Diger demografik veriler
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incelendiginde parite (0-4), viicut kitle indeksi (21-48
kg/m2) ve gecirilmis pelvik cerrahi 6yku arasinda fark
yoktur (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Barsak Barsak p
temizligi temizligi
yapilmayan yapilan
(n:24) (n:39)
Yas (yil) 50+6 52+8 0.413
Parite (say1) 2.7+1.1 2.9+1.7 0.957
VKI (kg/m2) 31+3.2 33+4.4 0.234
Gegirilmis pelvik 3(12.5) 5(12.8) 0.818
cerrahi 6ykd, n (%)
VKI: viicut kitle indeksi

Histerektomi endikasyolarina bakilinca MBH vyapilan
ve yapilmayan her iki grupta da en fazla operasyon
nedeni myoma uteridir ve gruplar arasinda fark
yoktur (sirasiyla %58.9 ve %54.1). Diger endikasyon
nedenleri arasinda olan ilaca direngli menometroraji,
adneksiyal kitle, servikal displazi ve kronik pelvik
agri arasinda istatistiksel anlamh fark izlenmemistir.
Ancak endometriyal hiperplazi nedeniyle opere edilen
MBH yapilmamis hasta grubunda istatistiksel anlamli
yukseklik tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin histerektomi endikasyonlari

Barsak Barsak p
temizligi temizligi
yapilmayan yapilan
(n:24) (n:39)
Myoma uteri, n (%) | 13 (54.1) 23 (58.9) 0.647
ilaca direncli meno- | 4 (16.6) 6 (15.3) 0.512
metroraji, n (%)
Adneksiyal kitle, 3(12.5) 4(10.3) 0.324
n (%)
Endometrial hiper- | 2 (8.3) 1(2.5) 0.012
plazi, n (%)
Servikal displazi 1(4.2) 3(7.6) 0.423
(CIN 2/3), n (%)
Kronik pelvik agri, 1(4.2) 2(5.2) 0.716
n (%)

Operasyon sliresi MBH vyapilan hastalarda MBH
yapilmayan hastalara gore istatistiksel anlamli olarak
daha kisa bulunmustur (p<0.05). Preoperatif ve
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postoperatif hemoglobin kaybi farki (0.2-4.1 gr/dl),
uterus agirligi (80-1470 gr), hastanede yatis siiresi
(1-5 gilin), total laparoskopik histerektomi ile birlikte
yapilan salpenjektomi veya salpingo-ooferektomi
operasyonlari arasinda fark izlenmemistir (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif bulgulari

Barsak Barsak p
temizligi temizligi
yapilmayan yapilan
(n:24) (n:39)
Operasyon suresi 40+15.2 33+11.3 0.021
(dk.)
Preop ve postop 1.1+0.4 1.0+0.4 0.542
Hgb kaybi (gr/dl)
Uterus agirhg 352+262 366+281 0.322
(gram)
Hastanede yatis 2.1+0.9 1.9+0.8 0.432
suresi (glin)
TLH+USO/BSO, n 16 (66.6) 27 (69.2) 0.614
(%)
TLH+BS, n (%) 8(33.1) 12 (30.8) 0.412
Perioperatif komplikasyonlar
Barsak yaralanmasi | 0 (0.0) 1(2.5) 0.534
(tam kat), n (%)
Transflizyon ger- 1(4.1) 0(0.0) 0.132
ektiren hemoraji,
n (%)
Postoperatif komplikasyonlar
Hafif yara yerien- | 0(0.0) 1(2.5) 0.534
feksiyonu, n (%)
Preop: preoperatif, Postop: postoperatif, Hgh: hemoglobin,
TLH:total laparoskopik histerektomi, USO: unilateral salpingo-
ooferektomi, BSO: bilateral salpingo-ooferektomi, BS: bilateral
salpenjektomi

Perioperatif komplikasyonlar agisindan bakildiginda
MBH vyapilan grupta bir tane rektum tam kat
perforasyonu izlenmistir MBH vyapilmayan grupta
ise bir hastada 2 tnite kan transfliizyonu gerektirecek
hemoraji oldugu gorilmustir. Histerektomi sirasinda
meydana gelebilecek major komplikasyonlar olan
mesane perforasyonu, Ureter hasari veya biylik damar
yaralanmasi olmamistir. Postoperatif komplikasyonlar
degerlendirildiginde sadece bir hastada oral
antibiyoterapi ile tedavi edilen trokar giris yeri
enfeksiyonu olmustur. Diger major komplikasyon olan

YALCIN
Laparoskopik Histerektomide Barsak Hazirligi

vajinal cuff dehissensi, pulmoner emboli, ileus gibi
komplikasyonlar gelismemistir.

TARTISMA

Benign jinekolojik laparoskopik operasyonlardan dnce
MBH yapmanin, intraoperatif gorintlyl iyilestirdigi
ve bagirsak manipulasyonunu kolaylastirdigi
distnulmektedir. Ancak bu gorlisin tam tersi
goriislerde mevcut olup, jinekolojik operasyonlardan
once MBH vyapilip yapilmamasi halen netlige
kavusmamistir (5,7,8).

Mekanik barsak hazirligi igin kullanilan gesitli Grtinler
ve yontemler vardir. Barsaklardan emilmeyen polietilen
glikol (GOLYTELY®) veya laksatif ve purgatif Grlin
kombinasyonlari kullanilabilir. Oral sodyum fosfat da
yaygin olarak kullanilan yontemler arasindadir, ancak
bdbrek fonksiyonlarinin azalmasina neden olabilir ve
sadece 60 yas altinda kullaniimasi 6nerilmektedir (9).
Mannitol de kullanilabilecek diger bir Griindlr. Ancak,
barsak florasi tarafindan metabolize edilerek hidrojen
gazl Uretilmesinden dolay! teorik olarak elektrokoter
kullaniminda patlamaya neden olabilir (10). Barsak
hazirligl, preoperatif dénemde 7 gilin boyunca sadece
disuk lif iceren besinlerle yapilan hastalar ile barsak
hazirhginin mekanik olarak yapildigi hastalar arasinda
operasyondaki saha goriintl kalitesi agisindan benzer
sonuglar bulunmustur. Bununla birlikte preoperatif
donemde alinan dusik lifli diyet, hastalar tarafindan
daha iyi tolere edilebilir ve boylece uyum arttirilabilir (11).

Muzii ve arkadaslarinin, jinekolojik operasyonlar icin
mekanik barsak temizligi hakkinda yaptigi prospektif
randomize tek kor calismada, MBH'nin (sodyum fosfat
ile yapilan) cerrahiyi kolaylastirici veya operasyon
zamanini  kisaltan herhangi bir etki yapmadig
gosterilmistir (7). Ek olarak, operasyondan &nceki
gece boyunca MBH yapilan hastalarin rahatsizliklar
onemli o6lglide artmis oldugu belirtilmistir (7). Won
ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir ¢alismada
MBH’nin intraoperatif gorintlyu iyilestirdigi ve barsak
maniplasyonunu kolaylastirdigi gésterilmistir. Bununla
birlikte yazarlar, ¢alismada kullanilan gorsel analog
skalasinin sonugclarindaki kuigik farklar géz o6niine
alindiginda, klinik olarak 6nemli fayda saglayamayacagi
konusunda uyarmiglardir (8). Bizim galismamizda MBH
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yapilan hastalarda operasyon siresinin istatistiksel
olarak anlamli derecede kisa oldugu bulunmustur.
Ayrica objektif veri olarak karsilastirimamis ancak
subjektif olarak degerlendirmek gerekirse rektumun
ici bosken daha az yer kapladigi, hic maniplasyon
yapilmadan cerrahi sahanin gériinti kalitesinin daha iyi
oldugu ve operasyonun daha kisa stirdigl gozlenmistir.
Jinekolojikameliyatlarin arasinda 6zellikle derininfiltran
endometriozis operasyonlarinda vakalarin %2-3'linde
bagirsak komplikasyonlari gorilebilir (12). Barsak
yaralanma riski yiksek olan rektovajinal endometriozis
hastalarinda operasyondan once barsak temizliginin
yapilmasini éneren calismalar mevcuttur (10). Ancak
MBH’nin komplikasyon riskini azaltmadigini belirten
¢alismalarda mevcuttur. Hatta barsak perforasyonu
olan hastalarda onarim sonrasi kagak riski daha
fazla olabilir. Bunun nedeni barsak temizligi yapilan
hastalarda gayta daha sulu olacagindan siitlre edilen
alandan sizma ihtimali olmakta ve doku iyilesmesini
azaltacagl icin kacak riskini arttirdigi bildirilmistir.
Kati gayta daha stabil olacagindan kagak riski daha
duslktar (13). Cochrane’nin 5805 hastanin oldugu 18
calismayi iceren derlemesinde, barsak hazirhgi yapilan
ve yapilmayan hastalar arasinda barsak anastomozu,
mortalite hizi, peritonit, yeniden ameliyat ihtiyaci,
yara enfeksiyonu ve barsak kacak oranlarinin benzer
oldugu gosterilmistir (14). Bizim galismamizda MBH
yapilmayan bir hastada rektum tam kat perforasyonu
olmustur. Hastada derin infiltratif endometriozis
mevcuttu ve uterus ile rektum birbirine dens yapisik
izlenmistir. Uterus ile rektum arasi diseke edilirken
yaklasik 2 cm boyutunda infiltratif noddl farkedildi ve
eksizyon sirasinda rektumun yaklasik 1 cm genigliginde
tam kat acildigi izlendi. 3/0 poliglaktin 910 (vicryl)
ile tam kat sitire edildi. 3/0 ipek sutir ile serozaya
destek sutliri atildi. Ardindan pelvis su ile dolduruldu
ve anlsten hava verilerek kacak testi yapildi ve kacak
olmadig gozlendi. Hastaya dren konuldu ve ek sorun
olmayan hasta postoperatif 5. glinde dreni gekilerek
taburcu edildi.

Sonug olarak literatiirde benign jinekolojik nedenlerle
histerektomi yapilan hastalar icin MBH'nin gerekip
gerekmedigi hakkinda farkh goérusler mevcuttur.
Bizim calismamizda perioperatif ve postoperatif
komplikasyon oranini degistirmedigi fakat barsak
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hazirligi yapilmasinin operasyon siresini anlamli
derecede kisalttigi gérilmustir. Bundan dolayi uygun
hastalara operasyon oncesi barsak hazirhgi yapiimasi
faydali olabilir.
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