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Abstract

Amag: Bu calismada total laparoskopik histerektomi yapilan olgularin
endikasyonlarinin, sonuglarinin ve de komplikasyonlarinin de-
gerlendirilmesi amaglanmigtir.

Gere¢ ve Yontemler: Uterin prolapsusu olmayan ve ¢esitli
endikasyonlar nedeni ile bagvuran ve Nisan 2000 ile Temmuz
2001 arasinda total laparoskopik histerektomi yapilan 30 hasta
calisma kapsamina alindi. Hastalarin demografik o6zellikleri,
histerektomi endikasyonlar1, gecirilmis cerrahi operasyonlar ve
intraabdominal adezyonlar, uterusun biiyiikliigii, operasyon sii-
resi, uygulanan diger cerrahi operasyonlar, kan kaybi, kompli-
kasyonlar, postoperatif iyilesme siireci, normal bagirsak
fonksiyonlarina doniis siiresi, analjezik gereksinimi ve hastane-
de kalis siiresi degerlendirildi.

Bulgular: Tani esnasinda hastalarin ortalama yas1 45.9+5.1 (35-55
yas araliginda), ve ortalama parite 2.0+1.3 (0-6 aralifinda) idi.
Ortalama uterus boyutu 8+2 gebelik haftasi (atrofik-12 gebelik
haftasi araliginda) olarak saptandi. Ortalama operasyon siiresi
150.4+36.3 dk, hematokritteki ortalama diislis %6.2+3.6 olup 2
major postoperatif komplikasyon gozlendi. Hastanede kalinan
stire igerisinde meperedin gereksinimi 100+55 mg/giin idi. Has-
talarin tiimiinde barsak fonksiyonlar1 postoperatif birinci giinde
geriye dondii ve ikinci glinde normal diyetlerine gegtiler. Hasta-
nede ortalama kalig siiresi 1.940.6 giin (1-5 glin araliginda) idi.

Sonug: Total laparoskopik histerektominin sonuglar1 hem hasta hem
de jinekolog i¢in tatminkardir. Ogrenme egrisinin tamamlanma-
sin1 takiben total laparoskopik histerektomi se¢ilmis hasta gru-
bunda giivenli, yeterli ve etkin bir cerrahi yontem olup, minimal
invaziv cerrahi’nin avantajlarin1 da tagidigindan 6nemli bir se-
genektir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, histerektomi, morbidite
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Objective: The purpose of this study was to evaluate the indications,
surgical results, and preoperative-postoperative complications
of patients treated with total laparoscopic hysterectomy.

Material and Methods: Thirty consecutive women referred to us for
abdominal hysterectomy for various indications and uterine le-
sions without prolapse were undergone consecutive total laparo-
scopic hysterectomy by the same surgical team between April
2000 and July 2001. Patient characteristics, indications for hys-
terectomy, previous surgery and intraabdominal adhesions, uter-
ine growth, duration of the procedure, other indications required
additional surgery, total blood loss, complications and postop-
erative recovery period including analgesic requirements, time
to return to normal bowel function and meal and length of hos-
pital stay were recorded.

Results: The mean age of the patients was 45.9+5.1 (range 35-55),
and the mean parity was 2.0+1.3 (range 0-6). The mean uterus
size was equivalent to that of a 8 week+2 gravidity (range atro-
phic—12-week). The mean operating time was 150.4+36.3 min-
utes. The mean hematocrit fall was 6.2+3.6. Only two major
postoperative complications occured. The mean meperidin re-
quirement was 100+55 mg/day. All of the patients returned to
their normal bowel function on the first postoperative day and
had their normal meal on the second postoperative day. The
mean hospital stay was 1.9+0.6 days (range, 1-5 days).

Conclusion: Outcomes of total laparoscopic hysterectomy are satis-
factory to both patients and gynecologists. After a learning
curve, total laparoscopic hysterectomy appers to be safe and ap-
propriate, effective procedures and may offer spesific benefits
for properly selected
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merika Birlesik Devletleri’nde sezaryen-
den sonra en sik yapilan operasyon
histerektomidir." Altmis bes yasina ulas-
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mus her tic Amerikali kadindan birine histerektomi
uygulanacagi hesaplanmistir’ ve bu iilkede tiim
histerektomilerin ancak %25’i vajinal yaklagimla
yapilmaktadir.! Amerika Birlesik Devletleri’nde
yilda yapilan toplam 500.000-600.000
histerektominin  %64.5-%80’inin laparotomi ile
yapildig1 goriilmektedir.”* Ingiltere’de 55 yasla-
rindaki kadinlarin yaklagik %20’sine histerektomi
uygulanacagi hesaplanirken, bu Tllkede tiim
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histerektomilerin  %80’inden fazlasi abdominal
yolla gerceklestirilmektedir.’ Literatiirde degisik
calismalarda yiiksek abdominal histerektomi (AH)
oranlari bildirilmektedir."*>"3

Histerektomi 1988 yilina kadar iki sekilde ya-
pilmaktayd. ilk kez Recamier'' tarafindan 1829°da
yapilmis olan vajinal histerektomi (VH); ikincisi
ilk kez Ingiltere’de Charles Clay tarafindan
1843°te  yapilmis olan abdominal histerek-
tomi’dir.'® 1988 yilinda ise bu iki klasik yonteme
ek olarak laparoskopik histerektomi (LH) tanim-
lanmistir.'” Histerektomiye laparoskopik yaklasim
icin ¢ok sayida terminoloji Onerilmis ve siniflama
yapilmistir. Yapilan biitlin siniflamalardaki ortak
nokta, cerrahi islemin “ne kadarmin” 6zellikle de
uterin arter-ven ligasyonunun laparoskopik veya
vajinal yoldan yapilip yapilmadig: iizerine dayan-
maktadir.

Gunimiizde histerektomide laparoskopik cer-
rahinin yeri, endikasyonlari, giivenligi, maliyet-
yarar analizi ve komplikasyonlar1 daha ¢ok tartisi-
lir olmaya baglanmistir. Bu c¢alismada total
laparoskopik histerektomi (TLH) yapilan olgularin
endikasyonlari, sonuglari ve komplikasyonlarinin
tartigilmasi amaglanmugtir.

Gerec¢ ve Yontemler

Nisan 2000 ile Temmuz 2001 arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’'nda cesitli jinekolojik ya-
kinmalar nedeniyle bagvurmus hastalardan, belir-
gin uterovajinal prolapsusu olmayan ve tiim tanisal
islemleri sonucu AH endikasyonu konmus toplam
30 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Tim
hastalara rutin preoperatif hazirlik verildi. Bu has-
talara yapilacak operasyonla ilgili agiklayici bilgi
verildikten ve onaylar alindiktan sonra ayni cerrah
tarafindan endotrakeal genel anestezi altinda TLH
uygulandi.

Cerrahi Yontem: Uygun sekilde operasyon ha-
zirthgr  yapilan tiim  hastalara  endotrakeal
entiibasyon ile genel anestezi uygulandi. Steril
kosullarda oOrtiilmelerinin ardindan mesane steril
kalict Foley sonda ile bosaltilarak uterusa uygun
manipiilator konuldu. Laparoskopik sistemin hazir-
lanmasimin ardindan intraumblikal yaklasik 3
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mm’lik vertikal bir kesi ile Veres ignesi batin i¢ine
yerlestirildi ve batin i¢i basing yaklagik 15-20 mm
Hg olacak sekilde CO, ile pndmoperitonyum sag-
land1. Veres ignesi giris yeri kesisi vertical 10-12
mm’ye kadar uzatilarak 10-12’lik trokar ile batina
girildi ve bu trokar yardimiyla optik sistem batina
yerlestirildi. Kirkbes derecelik Trendelenburg po-
zisyonuna alinan hastalara dnce tanisal laparoskopi
uygulanarak gozlem bulgular kaydedildi. Ardin-
dan damarsiz bir cilt sahasindan 5 mm’lik
transvers cilt kesisiyle sag ve sol inguinal alandan
birer adet 5 mm’lik trokar girildi. Ugiincii ve son 5
mm’lik trokar umblikustan gecen transvers ¢izgi
ile midklavikular vertikal ¢izginin kesistigi nokta-
dan girildi. Uygun trokarlardan gerekli yardimer el
aletleri batin icine yerlestirildi. Yeterli cerrahi go-
riiniim i¢in uterin manipiilatorle uterusa pozisyon
verilerek Once varsa, batin i¢i adezyonlar acildi.
Her iki pelvik iireter, arka periton yapragi altindan
lokalize edilerek uterin arterle caprazlastigi yere
dek diseke edildi ve serbestlestirildi. Olguda
adneksler alinacaksa bilateral infundibulopelvik
ligament, periton yapraklar1 birbirinden ayrilarak
onde ligamentum rotundum, arkada arka periton
yapragi ve sakrouterin ligament koterlendi ve ke-
sildi. Adneksler alinmayacaksa ayn1 islem bilateral
round ligament, tuba ve ligamentum ovari
proprium diizeyinde yapildi. Onde mesane peritonu
transvers kesildi ve mesane kiint ve keskin
diseksiyonla uterustan uzaklastirildi. Uterin arter
ve venlere, treterle iliskisi gozoniinde tutularak,
0/0 atravmatik Vicryl ile birer adet siitiir kondu ve
ekstrakorporeal diiglim atildi. Bilateral kardinal
ligament koterlendi ve kesildi. Vajen 6n forniksi—
kollum smir1 belirlenerek bu diizeyde vajen 6n
forniksi agildi. Gaz kagismi Onlemek i¢in vajene
uygun tamponad yapildi. Tiim vajinal forniks sir-
kiiler kesilerek uterus serbestlestirildi, kanamalar
koterize edildi (Sekil 1). Serviks tenakulum pensi
ile tutularak vajene dogru cekildi ve uterusun ken-
disi gaz kagisin1 Onlemesi i¢in vajen kafinda bira-
kildi. Hemostazin ardindan bilateral vajen kaf ko-
selerine birer adet, kaf ortasmna bir adet 0/0
atravmatik Vicryl ile siitlir kondu, ekstrakorporal
digiim atildi. Batin i¢i irrigasyon ve aspirasyon
sonras1 gerekli ek cerrahi isleme gegildi.
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Sekil 1. Total laparoskopik histerektominin sinirlari goriilmek-
tedir. Uterus tamamiyle laparoskopik yontemle tiim baglarin-
dan ayrilmaktadir (M. Biilent Tiras, A. Riza Odabas.
Laparoskopik histerektomi. Haldun Giiner, editdr, Jinekolojik
ve Obstetrikal Cerrahi, Giines Kitabevi).

Postoperatif donemde analjezik gereksinimi
hastanede kalis siiresince izlendi. Postoperatif 0.
gilin hastalara Meperidin (Dolantin ampul-50 mg.
kas i¢i 6 saat arayla), hastaya analjezige gereksin-
me duyup duymadigr saglik personelince sorularak
ve hasta istegi gbézoniinde tutularak verildi.
Postoperatif 1. giinden itibaren analjezik olarak
Metamizol (Novalgin ampul-2 ml. 1 gr. kas i¢i 8
saat arayla), yine hastanin kendisine sorularak ve
isteniyorsa Metamizol yerine Meperidin’e veya
hastanin barsak sesleri izlenerek oral aliminda
sakinca yoksa Parasetamol’e (Parol tablet-500 mg.
agizdan 6 saat arayla) gecilerek uygulandi.
Postoperatif diger gilinler analjezik gereksinmesi
ayn1 yaklasimla hasta taburcu olana dek ampul ve
tablet sayisi1 olarak belirlendi.

Postoperatif 24.saatte mesane sondasi ¢ikarila-
rak tiim hastalar mobilize edildi. Hastalarin barsak
sesleri her giin diizenli izlenerek dakikada 3-4 ol-
dugunda sadece su ve sulu gidadan olusmus 1 nu-
maral1 diyete izin verildi. Gaz pasaj1 oldugu sap-
tandig1 andan itibaren sirasiyla yar1 sulu yar1 kat1 2
numarali diyete ve serbest gidalardan olusan 3
numaral1 diyete gegildi.

Genel olarak hastalarin demografik 6zellikleri,
histerektomi endikasyonlari, gegirilmis operasyon-
lar1, laparotomiye gegis orani, uterus biyikligii,
ek operasyon disindaki cerrahi islemin siiresi, TLH
disinda ek cerrahi gerektiren operasyonlar ve
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endikasyonlari, total kan kaybi, komplikasyonlar,
analjezik gereksinimi, normal barsak fonksiyonuna
ve normal gidasina doniis siiresi ile hastanede kalis
siiresini iceren postoperatif iyilesme donemi kay-
dedildi.

Bulgular

Olgularmn ortalama yas1 45.9+5.1 (aralik 35-
55), ortalama parite 2.0£1.3 (aralik 0-6) idi. Iki
olgu (%9.5) nullipardi. Olgularin %28.6’s1 (6 olgu)
menopozdaydi. Ortalama batm i¢i cerrahi gegirme
1.2+0.4 (aralik 1-2) olarak bulundu. Bes olgu
(%23.8) daha 6nceden batin i¢i cerrahi gecirmisti.
Bunlarin ii¢li apendektomi, biri kolesistektomi ve
biri de laparoskopik myomektomiydi.

Olgularin histerektomi endikasyonlarina gore
dagilimi1 Tablo 1’de verilmistir. Olgularin 18’inde
(%60) batin i¢i adezyon yoktu, 8 olguda (%26.7)
minimal, 3 olguda (%10) orta, 1 (%3.3) olguda ise
siddetli adezyonlar mevcuttu. Uterus biyiikliikleri-
ne baktigimizda 4 olguda (%13.3) uterus normal
cesamette veya atrofik, 19 olguda (%63.4) 6-8
haftalik gebelik cesametinde, 7 olguda (%27.6) ise
10-12 gebelik haftas1 cesametinde idi. Olgulara ait
operasyon siireleri Tablo 2’de, gergeklestirilen
operasyonlar ve ek cerrahi islemler Tablo 3’de
verilmistir,

Total kan kayiplar1 postoperatif 1. gilindeki
hematokrit degerinden preoperatif hematokrit de-
geri ¢ikarilarak ve hematokrit farki 5.0 ve alti, 5.1-
10.0, 10.1-15.0, 15.1 ve tizeri seklinde 4 gruba
ayrilarak hesaplandi. Buna goére hematokritteki
diisiis 15 olguda (%50) 5.0 ve altinda; 13 olguda
(%43.3) 5.1-10.0 arasinda; 1 olguda (%3.3) 10.1-
15.0 arasinda; ve 1 olguda (% 3.3) 15.1 ve iizeri
seklinde gerceklesti. Ortalama hematokrit diisiisii
6.2743.6 (aralik 1-18) olarak bulundu.

Komplikasyonlar o6ncelikle intraoperatif ve
postoperatif olarak, sonra her biri kendi iginde
mindér ve major komplikasyon seklinde ayrilarak
degerlendirildi. Buna goére 20 olguda (%66.7)
intraoperatif komplikasyon gozlenmedi. Geriye
kalan 10 olgu’nun (%33.3) 5’inde (%16.7) hafif
cilt alt1 amfizemi, 1’inde (%3.3) 2 {inite kan trans-
flizyonu ve hafif cilt alti amfizemi, ve 4’iinde
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Tablo 1. Olgularm TLH endikasyonlarina gore
dagilim

Hasta
Endikasyon sayisi (%)
Myoma uteri 17 57
Myoma uteri+stres inkontinans 6 (20)
Myoma uteri+over kisti 1 3.3)
Myoma uteri+CIN 3 2 (6.6)
CIN 3+mixed tip stress inkontinans 2 (6.6)
Endometriyal kanser 1 (3.3)
Anormal uterin kanama 1 (3.3)
Toplam 30 (100)

Tablo 2. Olgularin operasyon siiresine gore dagi-
limu.

Operasyon siiresi Hasta sayisi (%)
0-60 dk 1 (3.3)
61-91 dk - -
92-122 dk 4 (13.4)
123-153 dk 13 (43.4)
154-184 dk 9 (30)
185-214 dk 3 9.9)

(%13.3) trokar giris yerinde cilt altinda minor da-
mar yaralanmasi gergeklesti. Ortalama intraope-
ratif komplikasyon 1.334+0.48 olup intraoperatif
komplikasyonlarm %14.28’1 major (1 olguda 2
iinite kan transfiizyonu, vajen kafinda kanama
nedeniyle) ve %85.71’i mindér komplikasyondu.
Intraoperatif major komplikasyonlar tiim olgularin
%4.77’sini olusturdu. Hicbir hastada laparotomiye
gecilmedi.

Postoperatif donemde, olgularin %40’ 1inda (12
olgu) komplikasyon izlenmedi. Geriye kalan 18
olguda (%60) major ve/veya mindr komplikas-
yonlar goriildii. Bunlarin %16.7’sinde (5 olgu)
hafif cilt alt1 amfizemi, %3.3’linde (1 olgu) siddetli
cilt alt1 amfizemi, %26.7’sinde (8 olgu) trokar giris
yeri ¢evresinde hafif ekimoz, %3.3’linde (1 olgu)
idrar yolu enfeksiyonu, %3.3’iinde (1 olgu) vajen
kaf hematomu ve %3.3’linde (1 olgu)
iireterovajinal  fistiil, %3.3’iinde (1  olgu)
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postoperatif adinamik ileus saptandi. Ortalama
postoperatif komplikasyon 1.62+0.49 olarak bu-
lundu. Postoperatif komplikasyonlarin %11.2’si
major (1 olguda vajen kaf hematomu ve 1 olguda
tireterovajinal fistiil), %88.8’1 mindr komplikas-
yondu. Postoperatif majér komplikasyonlar tiim
olgularin %6.6’s1m1 olusturdu. Hastanede ortalama
kalig siiresi 1.940.6 giin (1-5 giin araliginda) idi.
Postoperatif  analjezik  olarak  ortalama
Meperidin dozu 100455 mg/giin (aralik 0-4), orta-
lama Metamizol ampul sayis1 2.53%1.12 (aralik 0-

4) ve ortalama Parasetamol tablet sayis1 3.97+ 2.51
(aralik 0-8) olarak bulundu (Tablo 4).

Tablo 3. Olgularin yapilan operasyon ve ek cerrahi
islemlere gore dagilimi.

Cerrahi Hasta sayis1 (%)
TLH 6 (20)
TLH+BSO 14 (46.8)
TLH+L/S Burch 2 (6.6)
TLH+BSO+L/S Burch 6 (20)
TLH+BSO+PLND 1 (3.3)
TLH+Paraovaryan kistektomi 1 (3.3)

Tablo 4. Postoperatif analjezik kullanimimin olgu-
lara gore dagilim

Analjezik Hasta sayis1 (%)
Meperidin (ampul say1st)
0 1 3.3)
1 (23.3)
2 12 (40)
3 4 (13.4)
4 6 (20)
Metimazol (ampul sayisi)
0 2 6.7)
1 3 (10)
2 13 (43.3)
3 5 (16.7)
4 7 (23.3)
Parasetamol (tablet say1st)
0-2 10 (33.3)
3-4 6 (20)
5-6 8 (26.7)
7-8 6 (20)
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Tartisma

American  College of Obstetrics and
Gynecology’ye (ACOG) gore histerektomi yonte-
mine karar vermede, cerrahi endikasyon, hastanin
anatomik durumu, yontemi destekleyici veriler,
hastanin tercihi, cerrahin beceri, egitim ve deneyi-
mi belirleyici olmalidir.” Tiim yontemler arasinda,
en sik kullanilan ve genellikle de cerrahlarin tercih
ettigi yol abdominal histerektomidir.'" Ancak
vajinal yaklagimin laparotomiden iistiin oldugunu
gosteren ¢ok sayida yayin meveut olup®'®?° miim-
kiin oldukca vajinal yaklasimin tercih edilmesi
onerilmektedir. Vajinal yaklagimin laparotomiye
iistlinliikleri arasinda, operasyon siiresinin kisaligi,
daha az kan kaybi, daha az komplikasyon, barsak
fonksiyonlarinin daha hizli geri donmesi, daha
konforlu postoperatif donem, daha kisa hastanede
kalis siiresi, daha hizl iyilesme, daha erken normal
yasama donilis, daha az maliyet ve goOriiniir bir
insizyonun olmamasi nedeniyle kozmetik {istiinlitk
sayilabilir."*>'**'* Vajinal yaklasimmn da bazi
smirlamalari, mutlak ve goreceli kontrendikas-
yonlart vardir. Klasik mutlak kontrendikasyon-
lar1  olarak adneksiyal veya ekstragenital-
intraabdominal patoloji, idiyopatik pelvik agri,
invaziv servikal veya endometriyal kanser, pelvik
endometriozis, akut veya kronik pelvik inflamatuar
hastalik, ge¢irilmis uterin slispansiyon operasyonu
ve asir1 dar subpubik agi sayilirken,” 6rnegin
ACOG gibi bagka kaynaklar bunlara, 12. gebelik
haftasindan veya 280 gram’dan daha biiyiik
uterus,>* gecirilmis pelvik cerrahi ve uterin
desensusun olmadigi nullipar hastalar1 da eklemek-
tedir.” Ancak bir ¢alismada, cesameti 12.gebelik
haftas1 veya agirligi 280 gram’dan daha fazla o-
lan,” bir baska calismada agirligi ortalama 600
gram” olan uteruslarin, rediiksiyon teknikleri ko-
nusunda deneyimli vajinal cerrahlar tarafindan,
olgularm %94’iinde ¢ikarilabildigi®® gosterilerek,
uterus cesametinin goreceli kontrendikasyonlar
arasina almmasi gerektigi ileri stirtilmiistiir.

Tilim histerektomilerin vajinal yapilabilecegini
ve VH’nin LH’ye gerek olmadan yapilabilecegini
One siiren vajinal cerrahlarin bu tezi, bazi ¢aligma-
larda dogrulanamamistir. Ornegin, Mayo Klinik
deneyimine gore, 400 gram’dan daha agir
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uteruslarda VH daha zordur ve nadir uygulanmak-
tadir.”” Aym sekilde, pelvik cerrahi gegirmis hasta-
larin %21’inde basarili bir VH uygulanabildigi
gosterilerek,” gecirilmis pelvik cerrahinin de go-
receli VH kontrendikasyonlar1 arasina alinmasi
Onerilmistir. Vajinal yaklasimin kolay uygulana-
bilirligi ve istiinliigline dair bunca kanita karsin,
Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da AH
prevalansinin VH’ye olan ezici istiinliigiinden de
anlasilacag iizere, cerrahlarin biiyiik bir ¢ogunlu-
gunun vajinal yaklasimdan kagindiklarr goriilmek-
tedir.

Literatiir degerlendirildiginde agirlikli olarak
LAVH vakalarimin degerlendirildigi goriilmektedir.
Meikle ve ark.nin yapmis oldugu bir meta analiz-
de” karsilastirilabilir verilerin elde edilebildigi ve
belirli kriterleri karsilayan 34 yayinda toplam 3112
LAVH, 1618 AH, 690 VH olgusu incelenmistir."*
PI4I518.2021.23.2835 Operasyonun basaris1 yoniinden
onemli bilesenlerden birisi olarak gdsterilen uterus
biiyiikliigli bir¢ok caligmada incelenmistir. Yuen
ve arklarmm,” hicbir olguda laparotomiye gec-
mek zorunda kalmadiklar1 bir LAVH serisinde,
olgularin %46.5’inde (33 olgu) uterus 8 ile 12 ge-
belik haftasi cesametinde iken, ¢alismamizda 8 ile
12 gebelik haftas1 arasindaki olgularin orani ise
%71.4’tiir (18 olgu). Uterus agirligi agisindan kar-
stlastirmali yaymlardan 2’sinde'**® AH iistiin iken,
6’sinda  istatistiki  farklilik  bulunamamisg-
tyr,>18:20-21.23 VH’nin, uterus cesameti iist sinirinin
16 hf. veya 700 gr. olmasi nedeniyle, kontrendike
kabul edildigi olgularda, isleme laparoskopinin
eklenmesiyle vajinal yaklasimin, olgularin tama-
minda basarili olacag iddia edilmektedir.” Wattiez
ve ark.nin yapmis oldugu bir ¢alismada® TLH
yapilan ve uterusu ¢ok biiylik olan 34 olgu 68 has-
tayla karsilagtirilmustir. Higbir hastada
laparotomiye donme gereksinimi goriilmemis olup,
kanama miktari, analjezi gereksinimi, hastanede
kalis stireleri arasinda da fark saptanmamustir. Kii-
¢k uterusu olan grupta operasyon daha hizli ya-
pilmistir. Sadece 14 gebelik haftasi cesametinden
biiyiik uteruslarin dahil edildigi bir diger ¢alismada
60 hastaya TLH, 62 hastaya AH yapilmis ve ope-
rasyon zamani ve kanama miktar1 yoniinden bir
fark saptanmamustir. TLH grubunda bir hastada
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bagirsak perforasyonu nedeniyle laparotomiye
gecilmis, ancak bu grupta febril morbidite daha az
olup hastanede kalis siireleri de daha kisa olarak
izlenmistir.”” Calismamizda ortalama uterus cesa-
meti 8 gebelik haftas1 olarak bulundu. Ug¢ olguda
(%14.3) uterus cesameti 12 gebelik haftasi biiyiik-
luginde idi. Biyiikligi nedeniyle, mutlak veya
goreceli VH kontrendikasyonu sinirindaki bu 3
olguda, AH’e gitmek yerine LH basariyla uygu-
lanmustir. Gerek literatiir bilgilerinin gerek kendi
verilerimizin 1s18inda cerrahi deneyim arttikga
daha bilytik uteruslarin ¢ikarilabilecegi kanisinda-
yiz.

Meikle ve ark.nin yapmis oldugu meta analiz-
de,” 3112 LAVH olgusunun 51’inde laparotomiye
gecildigi (%1.6) saptanmistir. Bunlarin 29’unda
teknik aksakliklar, hastanin viicut yapisi veya bar-
sak duvarindaki endometriozis sorumlu iken,
10’unda hemostaz sorunlar1 ve 4’iinde intraoperatif
yaralanmanin onarimi gerekce gosterilmistir. Sekiz
olguda gerekge belli degildir. Marana ve ark.nin
58 olguluk serisinde hicbir olguda laparotomiye
gecilmedigi ve literatiirde gecis oranmin ortalama
%3.1 oldugu bildirilmektedir.” Laparotomiye gegis
oraninin sifir oldugu baska caligmalar da var-
dir.!##3933 Uterin  elevatériin, vajinal sinesi
nedeniyle yerlestirilemedigi 1 olgu disinda, 69
olguluk diger bir LH serisinde de laparotomiye
gecis olmamustir.® Chapron," %6.4 gecis oram
verdigi serisinde, 3 olguda adezyon, 1 olguda
malign kitle ve 1 olguda da dar subpubik a¢1 nede-
niyle laparotomiye gecildigini  bildirmistir.
Falcone," 23 olgudan olusan serisinde hemostaz
sorunu nedeniyle acgiga gecilen 1 olgu bildirmistir.
Summitt,” asir1 biiyiik uterin fibroid nedeniyle
%8.8 (3/34) saptadigi laparotomiye gecis oranini
literatiirle uyumlu bulmustur. Iki olgunun mesane
yaralanmasi, 3 olgunun gegirilmis cerrahiye bagh
siddetli adezyon ve 2 olgunun da uterus biiyiiklii-
glinlin 16 gebelik haftasindan biiyiik olmasi nede-
niyle toplam 7 olguda laparotomiye doniildiigi 98
olguluk bir seride oran %4’tiir.” Chapron,’* 222
olguluk serisinde 12 olguda agiga gectigini (%5.4)
belirterek, bunlarin 4’iinde tanmisal laparoskopi
ardindan AH yaptigini, 8 olguda LH’nin gergekles-
tirilememesi nedeniyle AH’ye gectigini ifade et-
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mektedir. Bizim olgularimizin higbirisinde laparo-
tomiye gecilmedi.

TLH’nin yaninda olgularin 24’iine (%80) ek
cerrahi operasyonlar uygulanmistir. Total laparos-
kopik histerektomi segilmis olgularda deneyimli
cerrah ve yardimer ekip varhiginda diger laparos-
kopik miidahalelerle birlikte (lenfadenektomi,
Burch kolpopeksi, adneksektomi v.b.) basari ile
uygulanabilir. Daha 6nce abdominal cerrahi 6ykii-
siiniin varligi, operasyon i¢in kontrendikasyon
degildir.

Sonuc¢

TLH giiniimiizde gelisen cerrahi ekipmanlarin
ve de tanimlandig1 giinden bu yana hizla artan
operatif tecriibenin 1s1ginda bir¢ok hasta icin 6zel-
likle VH yapilamayacak olgularda 6nemli bir sege-
nektir. Yapilan vaka sayis1 arttikga dezavantaj gibi
goriilen siire, biliylik uterus ve sisman hasta gibi
durumlar ortadan kalkmakta ve de AH ile benzer
degerlerde oldugu goriilmektedir.
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