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Zor Histerektomi Nasil
Kolaylastiralim?

Elif Ganime Aydeniz

0ZET

Kadin hastaliklari ve dogum dalinin en sik ve gesitli yontemlerle uygulanan en yaygin major cerrahisi histerekto-
midir. Hastanin ve teknik ekipmanin ve cerrahin deneyimine gore ilaveten hastanin fiziksel durumuna gore keza
yine anatomisine gdre operasyon zor ve kolay diye siniflandinlabilir. Operasyonu kolaylastiran en 6nemli adim
hasta icin dogru olan cerrahi teknigi segmektedir. Bu sayede hem komplikasyon riski azalmakta hem de operas-
yon siiresi kisalmaktadir. Tibbin her alaninda oldugu gibi esas hedef asla hastaya zarar vermemektir.

Anahtar sozciikler: Histerektomi, hasta giivenligi, profesyonel-hasta iliskileri

DIFFICULT HYSTERECTOMY, HOW TO MAKE IT EASY?
ABSTRACT

Hysterectomy is a very important operation in gynecology (or, is the most important). It can be applied
(performed) in different routes ways. However, it is the biggest operation in gynecological surgery. We can classify
the operation into easy or hard (difficult) according to: patient factor, equipment factor, previous surgery factor
or surgeon experience factor. Choosing the right surgery technique is the most important step for the operation
success survey (or, the most important step that facilitates the operation is choosing the right surgical technique
for the patient). In this way, we can decrease both of the complication risk and operation time. The aim of this
review is to protect the patients from harm like all other medicine areas.

Keywords: hysterectomy, patient safety, professionel-patient relationship

isterektomi kadin hastaliklari ve dogum dalinin en major operasyonlarindan

biridir. Cerrahide minimal invaziv yontemlerin populer olmasiyla beraber

histerektomi yapma sartlari daha da zorlasmis ve hasta secimi de bu zemin-
de giiclesmistir. ideal hastay1 secmek ve yapilacak cerrahi ydntemi de hastaya gore
belirlemek operasyonun akisini degistirmektedir. Bu nedenle hasta ve operasyon
secimi konusunda gosterilen hassasiyet operasyon seyrini ciddi anlamda etkilemek-
tedir. En 6nemli iki parametre baslica hastanin kilosu ve uterusun hacmidir. Bu derle-
meyi yazmadaki amacimiz hastanin en az zarari gorerek sifa bulmasi ve operasyonu
tamamlamasidir.

Operasyon siiresinin en kisa oldugu ve BMI (body mass index/viicut kitle indeksi) yiik-
sek hastalarda altin standart ve minimal invaziv bir yéntem olan vaginal histerektomi-
dir (1-7). Vaginal histerektomi iyi bir ekartasyon ile her hastaya uygulanabilmektedir.
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Bu nedenle gerek maliyeti gerek konforu nedeniyle has-
talarda aslinda birinci secenek olarak diistiniilmelidir. Cok
blylk uteruslarda vajinal yoldan morselasyon da ute-
rusun batin disina ¢ikarilmasini kolaylastiran bir yoldur.
Ancak uterus boyutu BMI yiiksek bir hastada fazla ise o
zaman operasyon sliresinde uzama olmaktadir. Kiicik
uteruslu hastalarda BMI yiiksek de olsa kan transflizyon
ihtiyaci da daha az olmaktadir. Operasyonun laparoskopik
asiste yapilmasinin vajinal ya da laparoskopik yapilmasina
bir artisi da izZlenmemistir (1-7). Demek ki histerektomiyi
kolaylastirmada hastanin sartlarina gore secim onemlidir.
Operasyon detaylari da hastaya anlatilarak onayi alinarak
cerrahi ydntemde son karari vermek hastayi da hekimi de
duygusal acidan da rahatlatacaktir.

Two phase laparoendoscopic singlesite cervical ligament
sparing hysterectomy (LESS-CLSH) teknigi yani serviks ve
uterusun iki asamada endoskopik olarak c¢ikarilmasi ile
uterin korpusun kontrolli olarak serbestlestirilip cikaril-
masi mimkiin olabilmektedir (8).

Bu teknikte umblicustan 2,5 cm kadar bir agikhk olusturu-
larak steril eldiven buradan batin icine sirkiler bir sekilde
yerlestirilir. Retraktorler esliginde yerlestirilen bu eldiven
multiport gibi de kullanilabilir buradan no 5 rijit endoskop
30 derece de kullanim icin elverislidir ve uterusa supraser-
vikal olarak histerektomi yapilir ve ardindan vajinal yoldan
servikal dokuya yaklasim yapilmaktadir. Yani opearsyonda
iki faz vardr. ilki laparoskopik supraservikal yapilan ikincisi
ise vajinal yoldan yapilan cerrahidir. Endoserviksin ¢ikaril-
masi laparoskopik olarak hook ve makas ile yapilmaktadir.

Ardindan uterus soguk bicakla umblicustan morsele edil-
mektedir (8,9).

Ektoserviks de 70-80 derece aci olusturularak cikarilmak-
tadir ve kalan doku primer onarilmaktadir. Ektoserviksin
kesisi perpendicular olarak yapilmamaktadir (8).

Bu teknik ile histerektominin supraservikal yapilmasi ile
hem uterosakral ligamanlar korunmaktadir ve endoser-
viksin konizasyonu ve ektoserviksin eksizyonu ile de ser-
vikal malign hastaliklardan hastalar korunmaktadir (8,10).
Ayrica hizli, glvenli ve kolay bir tekniktir. Genis T shape
uteruslarda ya da genis myomu olan uteruslarda bu is-
lemin uygulanmasi elbette gliclesmektedir umblikustan
uterus morselayonunun zorlasmasi nedeniyle. Ayrica vir-
ginlerde ve dogum yapmamis hastalarda laparoskopik
asiste histerektomiye gore de daha etkili bir tekniktir. Bazi
hastalarda da umbilikus morselasyonu vajinal morselas-
yona gore daha glvenli olabilmektedir. Bir laparoskopik
histerektomi hastasinin vajinal morselasyon asamalari
asagida gosterilmektedir (Sekil 1, 2). Bu sekilde serviks ek-
sizyonu yapilan hastalar kesinlikle servikal kanser agisin-
dan ve vaginal kanama acisindan endise etmemelidirler.
LESS-CLSH teknigi servikal ligamanlarin kesilmemesi ne-
deniyle pelvik organ prolapsusu olusmamasi agisindan da
tercih edilebilir bir ameliyattir. ilaveten servikal ligaman-
larin kesilmemesi, mesane, ureter ve barsak yaralanmasi
olma ihtimalini de imkansiz hale getirmektedir. Dolayisyla
bu yontem zor histerktomilerde cerrahiyi kolaylastiran bir
yontemdir (8,10).

A

Sekil 1. Laparoskopik histerektomi hastasinin vaginal morselasyon ile baslangig asamalan goriilmektedir. a-b) Morselasyon vaginal yoldan bistiiri ile yapiimaktadir.

ACU Saghk Bil Derg 2019; 10(1):8-12 9



Zor Histerektomi

Sekil 2. Laparoskopik histerektomi hastasinin vaginal morselasyon ile son agamalan goriilmektedir. a-b) Operasyon sonrasi uterus agirigi 954 gr olarak dlgtilmiigtiir.
Histerektomi Gncesi retroperitona girilerek uterin arterler kanama kontrolii saglanmak iizere internal iliak arter hizasindan elektrocerrahi aletlerle ligate edilmistir.

Tabii hastanin uzayan bu zaman dilimine razi gelmemesi
ve aldigi anesteziyi ve operasyon odasinda kals stresini
de disliniince kimi hastalarda acik cerrahiyi tarcih etmek
de énemli bir karardir. Ozellikle gecirilmis uterin cerrahisi
olan, sezaryen dahil, obez ve biyuk uteruslu hastalarda
hastanin sagkalimini diistinerek verilmesi gereken en iyi
karar kimi zaman acik cerrahi de olabilmektedir.

Ovarian ve uterin arter pedikullerinin bipolar koter ile
yakilmasi da alternatif bir tedavi yontemi olarak kullanil-
maktadir. Damarlarin yiiksek segmentte baglanmasi hem
kanamayi hem de operasyon siiresini olumlu anlamda et-
kilemektedir. Cuff kapatilmasinda da kendinden digimli
otomatik sutirlerin kullaniimasi islemi daha da kolaylas-
tirmaktadir (11-13).

Burada operasyonu kolaylastirmak icin farkli ve fornixden
uygulanabilen makaslar kullaniimistir. Vaginal kolpotomi
yapan 6zel makaslar da mevcuttur (12).

Baska bir calismada da bir merkezde, bir cerrah retro-
peritoneal yoldan iliak damardan uterin arterin ¢iktigi
yeri ligate edip, kanamayi kontrol altina alip, operasyo-
nu kolaylastirma yoluna gitmis ve bu bir yillik konvansi-
yonel laparoskopik histerektomi vakalari ile kiyaslamis.
Retroperitoneal yoldan yapilan bu ameliyat ¢ok zor ol-
makla beraber kanamayi kontrol altina almasi nedeniyle
glivenli bir ameliyat olarak kabul edilmis. Ayrica Ureteri de
korumasi avantajdir. Kanama kaybi, Ureter yaralanmasi ve
operasyon siresi retroperitondan yapilan operasyonlarda
daha az olmaktadir (2,14).

Hastanin barsak temizligini iyi yapmak; hem sahanin iyi
goriinmesini saglar, hem de olabilecek etraf organ hasa-
rinda hastanin sagkalimini belirgin olarak etkiler (14).

Elbette histerektominin zorlugu, uterus genisligi, vagen
genisligi, pelvik adezyonlar, uterus hareketliligi, obesite,
ovarian timorin olup olmamasi ve hastanin beklentisi
ile direkt olarak iliskilidir. Perioperative olarak uterusun 6l-
¢imlerini almada bimanuel muayene basta olmak lizere
cesitli yontemler vardir. Uterusun durumu ve diger ilave
faktorleri degerlendirdigimizde mini laparatomi de cer-
rahi yontemlerden biri olmaktadir. Zor histerektomi has-
talarinda, hastada mini laparatomi yaptim demek icin
insizyon hattinin 6-10 cm altinda olmasi gerekmektedir.
Baska bir otoriin tarif ettigi insizyon da yine minilapara-
tomide Kustner insizyonundur (15). Bu insizyon vulvanin
tlyli bolgesinin 1-2 cm alti ve pubik kemigin 3—-4 cm Uze-
ridir, fakat midline insizyonlar bundan hari¢ tutulmaktadir.
Operasyon anindaki insizyon bastaki insizyondan daha
genistir ¢linkl cildin esneme yeteneginden faydalanil-
maktadir. Basta 6 cm ile baslayan cerrahi 8-9 cm insizyon
ile devam etmektedir. Clinkl 4,5 kg bir uterusun cikmasi
icin en az 9 cm bir insizyon gerekmektedir. Mini laparato-
mi laparoskopik, vaginal ya da robotik histerektomiye bir
alternatif degildir. Sadece konvansiyonel zor histerekto-
miyi kolaylastiran bir yontem olmaktadir. Minilaparatomi
ile yapilan cerrahide bir limit yoktur. 5 kg'a kadar da ute-
rusun cikarilabildigi literatlirde gosterilmistir. Elebette di-
ger yontemlerle de histerektomi yapilabilir insizyon daha
blyuk ya da kicuk de olabilir. Mini laparatomi sadece bu
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hastalarda etkili olarak da kullanilabilmektedir. Eger has-
tada laparoskopik veya vaginal histerektomi ile zorlana-
cagimizi hissediyorsak minilaparatomi zor histerektomi
vakalarinda iri uteruslarda giivenli bir cerrahi ydontem ola-
raka secilebilmektedir.

Morselasyon islemi sirasinda vaginal ekartorler yardimi
ile vajen aralanarak uterus vagenden disari dogru traksi-
yonda tutulmaktadir. Bu esnada biri cerrahin elinde digeri
asistanin elinde tenakulumlar yardimiyla da uterus vajen-
den disarn dogru mobilize edilmeye calsiimaktadir. Ayni
islem umblikustaki insizyon buyutilerek de yapilabilir.
Fakat vajen umblikusa gore daha esnektir ve umblikustan
yapilan morselasyon islemlerinde etraf organ yaralanma
riski tenakulum ve benzeri traksiyon aletleri kullanimi
esnasinda daha sik olabilmektedir. Ayrica vajinal morse-
lasyon aninda laparoskopik insizyon hatlarindan laparos-
kopik aletler yardimiyla da uterus fundustan veya myom
nivesinden bastirilarak vajene dogru iletilebilmektedir.
Bu sayede vajinal morselasyon yapan cerraha yukaridan
uygulanan kuvvet ile de yardimci olunabilmektedir. Ayni
zamanda umblikustaki optik sayesinde islem esnasinda
vajenden batin i¢cine olan hareketlerimizi ve olasi organ
yaralanmalarimizi da izleyebilme imkani bulabilmekteyiz.
Cunkd mevcut uterusun biyikligi ve vajende yer kap-
lamasi ekartasyona ragmen ciddi hareket kisitliligi do-
gurmaktadir. Bu sebeple vajinal morselasyon esnasindaki
ekartasyon ve sabir bitmek Uzere olan cerrahinin komp-
likasyon ile uzama ihtimalini de kontrol altina almakta-
dir. Vajinal cuff kapatilmasi cerrahin deneyimi, tercihi ve
ameliyathane teknik sartlarina gére vaginal yoldan veya
laparoskopik yoldan yapilabilir. Sttlir materyali keza yine
cerrahin tercihine istinaden degisebilir.

Vajinal yoldan cerrahilerde vaginal dogumun olmamasi da
yine operasyon suresini uzatan ve islemi uzatan bir strect-
tir. Tabi bu siirecin uzamasi komplikasyonu ve kalis stresini
uzatmaz. Ancak uterin kitlenin blyimesi hem operasyon
stiresini hem hastanede kalis stiresini hem de minimal inva-
ziv cerrahiden acik cerrahiye gecis ihtimalini arttirmaktadir.

Yapilan bir calismada hastalar t¢ kategoriye ayrilmis BMI,
uterus boyutu, vaginal dogum yapip yapmamasi ve gegi-
rilmis cerrahiye gore kategorize edilmis ve yapilan cerrahi

teknikler kiyaslanmig ve gegirilmis cerrahi, obesite, iri ute-
rus gibi operasyonu zorlastiran faktorlerde hastalarin iyi-
lesme siireci, komplikasyon orani ve etraf organ yaralan-
ma riskinde anlamli farkhhklar bulunmus (16).

BMI ylksekolmasinin sadece operasyon siiresini uzatma-
da etkisi vardir. Gecirilmis batin cerrahisinin ise vajinal
yoldan yapilacak cerrahi asamasinda komplikasyon artti-
rici ve operasyon siresini uzatici etkisi vardir. Bu noktada
onemli olan zor olani degil dogru olan yontemi hasta icin
secerek en az komplikasyonu yaratmaktir (16).

Hastalarda esas olarak en sik tercih edilmesi gereken cer-
rahi vaginal histerektomi olmalidir. islem olarak en az no-
ninvaziv olandir ve uterus temel olarak vajenden ¢ikmaya
asicl ve tutucu baglar devredisi kaldigi anda egilimlidir.

Sonug olarak; histerektomiye yapilan yaklagimlarin de-
gismesi jinekolojik cerrahinin en buylk operasyonu ol-
dugunu degistirmez. Ancak histerektomiyi kolaylastiran
yollarin secilmesi cogu jinekolog icin korkulu bir riiya ol-
masini engelleyebilir. Eskiden vajinal histerektomilerde
dogum yapmamis olmanin bir kontrendikasyon oldugu
disunulirken simdilerde rahatlikla operasyon yapila-
bildigi bilinmektedir. Stire uzasa da bu buyuk bir basa-
ridir. Clink minimal invaziv bir islemdir. Bazi calismalar
nullparlarda daha ¢cok komplikasyon var dese de tama-
men multiparlarda olan ile ayni risk oldugunu savunan
yayinlar da vardir. Genis uterin boyutlarda zor histerek-
tomi kisiye gore degismekle birlikte belli boyutlara ka-
dar mesane ve Uterer yaralanmalari daha az olmaktadir.
Ortalama bu boyut15-16 haftalik uterus kabul edilmekle
beraber kati bir sinirlama yoktur. Clinkl cerrahin dene-
yimi ve vaka sayisi ile direct olarak ilintilidir. Yine BMI ve
gecirilmis uterin cerrahi de en etkili faktorlerdendir. BMI
bazen laparatomide cok daha buytik problem olabilmek-
tedir. Elbette gecirilmis cerrahi en sik sezaryen ile dogum
da yine mesane ile ilgili yaralanmalarda major bir risk
olusturmaktadir. Burada verilen tiim faktorler 6nemlidir
ancak ihmal edilememesi gerken en 6nemli faktor yine
de cerrahin deneyimidir.
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