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Zor Histerektomi Nasıl 
Kolaylaştıralım?
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ÖZET

Kadın hastalıkları ve doğum dalının en sık ve çeşitli yöntemlerle uygulanan en yaygın majör cerrahisi histerekto-
midir. Hastanın ve teknik ekipmanın ve cerrahın deneyimine göre ilaveten hastanın fiziksel durumuna göre keza 
yine anatomisine göre operasyon zor ve kolay diye sınıflandırılabilir. Operasyonu kolaylaştıran en önemli adım 
hasta için doğru olan cerrahi tekniği seçmektedir. Bu sayede hem komplikasyon riski azalmakta hem de operas-
yon süresi kısalmaktadır. Tıbbın her alanında olduğu gibi esas hedef asla hastaya zarar vermemektir.

Anahtar sözcükler: Histerektomi, hasta güvenliği, profesyonel-hasta ilişkileri

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

Histerektomi kadın hastalıkları ve doğum dalının en majör operasyonlarından 
biridir. Cerrahide minimal invaziv yöntemlerin popüler olmasıyla beraber 
histerektomi yapma şartları daha da zorlaşmış ve hasta seçimi de bu zemin-

de güçleşmiştir. İdeal hastayı seçmek ve yapılacak cerrahi yöntemi de hastaya göre 
belirlemek operasyonun akışını değiştirmektedir. Bu nedenle hasta ve operasyon 
seçimi konusunda gösterilen hassasiyet operasyon seyrini ciddi anlamda etkilemek-
tedir. En önemli iki parametre başlıca hastanın kilosu ve uterusun hacmidir. Bu derle-
meyi yazmadaki amacımız hastanın en az zararı görerek şifa bulması ve operasyonu 
tamamlamasıdır.

Operasyon süresinin en kısa olduğu ve BMI (body mass index/vücut kitle indeksi) yük-
sek hastalarda altın standart ve minimal invaziv bir yöntem olan vaginal histerektomi-
dir (1–7). Vaginal histerektomi iyi bir ekartasyon ile her hastaya uygulanabilmektedir. 

https://orcid.org/0000-0003-3737-7250


Aydeniz EG

9ACU Sağlık Bil Derg 2019; 10(1):8-12

Bu nedenle gerek maliyeti gerek konforu nedeniyle has-
talarda aslında birinci seçenek olarak düşünülmelidir. Çok 
büyük uteruslarda vajinal yoldan morselasyon da ute-
rusun batın dışına çıkarılmasını kolaylaştıran bir yoldur. 
Ancak uterus boyutu BMI yüksek bir hastada fazla ise o 
zaman operasyon süresinde uzama olmaktadır. Küçük 
uteruslu hastalarda BMI yüksek de olsa kan transfüzyon 
ihtiyacı da daha az olmaktadır. Operasyonun laparoskopik 
asiste yapılmasının vajinal ya da laparoskopik yapılmasına 
bir artısı da izlenmemiştir (1–7). Demek ki histerektomiyi 
kolaylaştırmada hastanın şartlarına göre seçim önemlidir. 
Operasyon detayları da hastaya anlatılarak onayı alınarak 
cerrahi yöntemde son kararı vermek hastayı da hekimi de 
duygusal açıdan da rahatlatacaktır.

Two phase laparoendoscopic singlesite cervical ligament 
sparing hysterectomy (LESS-CLSH) tekniği yani serviks ve 
uterusun iki aşamada endoskopik olarak çıkarılması ile 
uterin korpusun kontrollü olarak serbestleştirilip çıkarıl-
ması mümkün olabilmektedir (8).

Bu teknikte umblicustan 2,5 cm kadar bir açıklık oluşturu-
larak steril eldiven buradan batın içine sirküler bir şekilde 
yerleştirilir. Retraktörler eşliğinde yerleştirilen bu eldiven 
multiport gibi de kullanılabilir buradan no 5 rijit endoskop 
30 derece de kullanım için elverişlidir ve uterusa supraser-
vikal olarak histerektomi yapılır ve ardından vajinal yoldan 
servikal dokuya yaklaşım yapılmaktadır. Yani opearsyonda 
iki faz vardır. İlki laparoskopik supraservikal yapılan ikincisi 
ise vajinal yoldan yapılan cerrahidir. Endoserviksin çıkarıl-
ması laparoskopik olarak hook ve makas ile yapılmaktadır. 

Ardından uterus soğuk bıçakla umblicustan morsele edil-
mektedir (8,9).

Ektoserviks de 70–80 derece açı oluşturularak çıkarılmak-
tadır ve kalan doku primer onarılmaktadır. Ektoserviksin 
kesisi perpendicular olarak yapılmamaktadır (8).

Bu teknik ile histerektominin supraservikal yapılması ile 
hem uterosakral ligamanlar korunmaktadır ve endoser-
viksin konizasyonu ve ektoserviksin eksizyonu ile de ser-
vikal malign hastalıklardan hastalar korunmaktadır (8,10). 
Ayrıca hızlı, güvenli ve kolay bir tekniktir. Geniş T shape 
uteruslarda ya da geniş myomu olan uteruslarda bu iş-
lemin uygulanması elbette güçleşmektedir umblikustan 
uterus morselayonunun zorlaşması nedeniyle. Ayrıca vir-
ginlerde ve doğum yapmamış hastalarda laparoskopik 
asiste histerektomiye göre de daha etkili bir tekniktir. Bazı 
hastalarda da umbilikus morselasyonu vajinal morselas-
yona göre daha güvenli olabilmektedir. Bir laparoskopik 
histerektomi hastasının vajinal morselasyon aşamaları 
aşağıda gösterilmektedir (Şekil 1, 2). Bu şekilde serviks ek-
sizyonu yapılan hastalar kesinlikle servikal kanser açısın-
dan ve vaginal kanama açısından endişe etmemelidirler. 
LESS-CLSH tekniği servikal ligamanların kesilmemesi ne-
deniyle pelvik organ prolapsusu oluşmaması açısından da 
tercih edilebilir bir ameliyattır. İlaveten servikal ligaman-
ların kesilmemesi, mesane, ureter ve barsak yaralanması 
olma ihtimalini de imkansız hale getirmektedir. Dolayısyla 
bu yöntem zor histerktomilerde cerrahiyi kolaylaştıran bir 
yöntemdir (8,10).

Şekil 1. Laparoskopik histerektomi hastasının vaginal morselasyon ile başlangıç aşamaları görülmektedir. a-b) Morselasyon vaginal yoldan bistüri ile yapılmaktadır.
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Tabii hastanın uzayan bu zaman dilimine razı gelmemesi 
ve aldığı anesteziyi ve operasyon odasında kalış süresini 
de düşününce kimi hastalarda açık cerrahiyi tarcih etmek 
de önemli bir karardır. Özellikle geçirilmiş uterin cerrahisi 
olan, sezaryen dahil, obez ve büyük uteruslu hastalarda 
hastanın sağkalımını düşünerek verilmesi gereken en iyi 
karar kimi zaman açık cerrahi de olabilmektedir.

Ovarian ve uterin arter pediküllerinin bipolar koter ile 
yakılması da alternatif bir tedavi yöntemi olarak kullanıl-
maktadır. Damarların yüksek segmentte bağlanması hem 
kanamayı hem de operasyon süresini olumlu anlamda et-
kilemektedir. Cuff kapatılmasında da kendinden düğümlü 
otomatik sütürlerin kullanılması işlemi daha da kolaylaş-
tırmaktadır (11–13).

Burada operasyonu kolaylaştırmak için farklı ve fornixden 
uygulanabilen makaslar kullanılmıştır. Vaginal kolpotomi 
yapan özel makaslar da mevcuttur (12).

Başka bir çalışmada da bir merkezde, bir cerrah retro-
peritoneal yoldan iliak damardan uterin arterin çıktığı 
yeri ligate edip, kanamayı kontrol altına alıp, operasyo-
nu kolaylaştırma yoluna gitmiş ve bu bir yıllık konvansi-
yonel laparoskopik histerektomi vakaları ile kıyaslamış. 
Retroperitoneal yoldan yapılan bu ameliyat çok zor ol-
makla beraber kanamayı kontrol altına alması nedeniyle 
güvenli bir ameliyat olarak kabul edilmiş. Ayrıca üreteri de 
koruması avantajdır. Kanama kaybı, üreter yaralanması ve 
operasyon süresi retroperitondan yapılan operasyonlarda 
daha az olmaktadır (2,14).

Hastanın barsak temizliğini iyi yapmak; hem sahanın iyi 
görünmesini sağlar, hem de olabilecek etraf organ hasa-
rında hastanın sağkalımını belirgin olarak etkiler (14).

Elbette histerektominin zorluğu, uterus genişliği, vagen 
genişliği, pelvik adezyonlar, uterus hareketliliği, obesite, 
ovarian tümörün olup olmaması ve hastanın beklentisi 
ile direkt olarak ilişkilidir. Perioperative olarak uterusun öl-
çümlerini almada bimanuel muayene başta olmak üzere 
çeşitli yöntemler vardır. Uterusun durumu ve diğer ilave 
faktörleri değerlendirdiğimizde mini laparatomi de cer-
rahi yöntemlerden biri olmaktadır. Zor histerektomi has-
talarında, hastada mini laparatomi yaptım demek için 
insizyon hattının 6–10 cm altında olması gerekmektedir. 
Başka bir otorün tarif ettiği insizyon da yine minilapara-
tomide Kustner insizyonundur (15). Bu insizyon vulvanın 
tüylü bölgesinin 1–2 cm altı ve pubik kemiğin 3–4 cm üze-
ridir, fakat midline insizyonlar bundan hariç tutulmaktadır. 
Operasyon anındaki insizyon baştaki insizyondan daha 
geniştir çünkü cildin esneme yeteneğinden faydalanıl-
maktadır. Başta 6 cm ile başlayan cerrahi 8–9 cm insizyon 
ile devam etmektedir. Çünkü 4,5 kg bir uterusun çıkması 
için en az 9 cm bir insizyon gerekmektedir. Mini laparato-
mi laparoskopik, vaginal ya da robotik histerektomiye bir 
alternatif değildir. Sadece konvansiyonel zor histerekto-
miyi kolaylaştıran bir yöntem olmaktadır. Minilaparatomi 
ile yapılan cerrahide bir limit yoktur. 5 kg’a kadar da ute-
rusun çıkarılabildiği literatürde gösterilmiştir. Elebette di-
ğer yöntemlerle de histerektomi yapılabilir insizyon daha 
büyük ya da küçük de olabilir. Mini laparatomi sadece bu 

Şekil 2. Laparoskopik histerektomi hastasının vaginal morselasyon ile son aşamaları görülmektedir. a-b) Operasyon sonrası uterus ağırlığı 954 gr olarak ölçülmüştür. 
Histerektomi öncesi retroperitona girilerek uterin arterler kanama kontrolü sağlanmak üzere internal iliak arter hizasından elektrocerrahi aletlerle ligate edilmiştir.
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hastalarda etkili olarak da kullanılabilmektedir. Eğer has-
tada laparoskopik veya vaginal histerektomi ile zorlana-
cağımızı hissediyorsak minilaparatomi zor histerektomi 
vakalarında iri uteruslarda güvenli bir cerrahi yöntem ola-
raka seçilebilmektedir.

Morselasyon işlemi sırasında vaginal ekartörler yardımı 
ile vajen aralanarak uterus vagenden dışarı doğru traksi-
yonda tutulmaktadır. Bu esnada biri cerrahın elinde diğeri 
asistanın elinde tenakulumlar yardımıyla da uterus vajen-
den dışarı doğru mobilize edilmeye çalışılmaktadır. Aynı 
işlem umblikustaki insizyon büyütülerek de yapılabilir. 
Fakat vajen umblikusa göre daha esnektir ve umblikustan 
yapılan morselasyon işlemlerinde etraf organ yaralanma 
riski tenakulum ve benzeri traksiyon aletleri kullanımı 
esnasında daha sık olabilmektedir. Ayrıca vajinal morse-
lasyon anında laparoskopik insizyon hatlarından laparos-
kopik aletler yardımıyla da uterus fundustan veya myom 
nüvesinden bastırılarak vajene doğru iletilebilmektedir. 
Bu sayede vajinal morselasyon yapan cerraha yukarıdan 
uygulanan kuvvet ile de yardımcı olunabilmektedir. Aynı 
zamanda umblikustaki optik sayesinde işlem esnasında 
vajenden batın içine olan hareketlerimizi ve olası organ 
yaralanmalarımızı da izleyebilme imkanı bulabilmekteyiz. 
Çünkü mevcut uterusun büyüklüğü ve vajende yer kap-
laması ekartasyona rağmen ciddi hareket kısıtlılığı do-
ğurmaktadır. Bu sebeple vajinal morselasyon esnasındaki 
ekartasyon ve sabır bitmek üzere olan cerrahinin komp-
likasyon ile uzama ihtimalini de kontrol altına almakta-
dır. Vajinal cuff kapatılması cerrahın deneyimi, tercihi ve 
ameliyathane teknik şartlarına göre vaginal yoldan veya 
laparoskopik yoldan yapılabilir. Sütür materyali keza yine 
cerrahın tercihine istinaden değişebilir.

Vajinal yoldan cerrahilerde vaginal doğumun olmaması da 
yine operasyon süresini uzatan ve işlemi uzatan bir süreçt-
tir. Tabi bu sürecin uzaması komplikasyonu ve kalış süresini 
uzatmaz. Ancak uterin kitlenin büyümesi hem operasyon 
süresini hem hastanede kalış süresini hem de minimal inva-
ziv cerrahiden açık cerrahiye geçiş ihtimalini arttırmaktadır.

Yapılan bir çalışmada hastalar üç kategoriye ayrılmış BMI, 
uterus boyutu, vaginal doğum yapıp yapmaması ve geçi-
rilmiş cerrahiye göre kategorize edilmiş ve yapılan cerrahi 

teknikler kıyaslanmış ve geçirilmiş cerrahi, obesite, iri ute-
rus gibi operasyonu zorlaştıran faktörlerde hastaların iyi-
leşme süreci, komplikasyon oranı ve etraf organ yaralan-
ma riskinde anlamlı farklılıklar bulunmuş (16).

BMI yüksekolmasının sadece operasyon süresini uzatma-
da etkisi vardır. Geçirilmiş batın cerrahisinin ise vajinal 
yoldan yapılacak cerrahi aşamasında komplikasyon arttı-
rıcı ve operasyon süresini uzatıcı etkisi vardır. Bu noktada 
önemli olan zor olanı değil doğru olan yöntemi hasta için 
seçerek en az komplikasyonu yaratmaktır (16).

Hastalarda esas olarak en sık tercih edilmesi gereken cer-
rahi vaginal histerektomi olmalıdır. İşlem olarak en az no-
ninvaziv olandır ve uterus temel olarak vajenden çıkmaya 
asıcı ve tutucu bağlar devredışı kaldığı anda eğilimlidir.

Sonuç olarak; histerektomiye yapılan yaklaşımların de-
ğişmesi jinekolojik cerrahinin en büyük operasyonu ol-
duğunu değiştirmez. Ancak histerektomiyi kolaylaştıran 
yolların seçilmesi çoğu jinekolog için korkulu bir rüya ol-
masını engelleyebilir. Eskiden vajinal histerektomilerde 
doğum yapmamış olmanın bir kontrendikasyon olduğu 
düşünülürken şimdilerde rahatlıkla operasyon yapıla-
bildiği bilinmektedir. Süre uzasa da bu büyük bir başa-
rıdır. Çünkü minimal invaziv bir işlemdir. Bazı çalışmalar 
nullparlarda daha çok komplikasyon var dese de tama-
men multiparlarda olan ile aynı risk olduğunu savunan 
yayınlar da vardır. Geniş uterin boyutlarda zor histerek-
tomi kişiye göre değişmekle birlikte belli boyutlara ka-
dar mesane ve üterer yaralanmaları daha az olmaktadır. 
Ortalama bu boyut15–16 haftalık uterus kabul edilmekle 
beraber kati bir sınırlama yoktur. Çünkü cerrahın dene-
yimi ve vaka sayısı ile direct olarak ilintilidir. Yine BMI ve 
geçirilmiş uterin cerrahi de en etkili faktörlerdendir. BMI 
bazen laparatomide çok daha büyük problem olabilmek-
tedir. Elbette geçirilmiş cerrahi en sık sezaryen ile doğum 
da yine mesane ile ilgili yaralanmalarda major bir risk 
oluşturmaktadır. Burada verilen tüm faktörler önemlidir 
ancak ihmal edilememesi gerken en önemli faktör yine 
de cerrahın deneyimidir.
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