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OZET

Amag: Enfekte pelvik hematom, histerektomilerin 6nemli bir komplikasyonudur. Pel-
vik drenaj uygulamasi, bu komplikasyonlarin azaltilmasina katki saglayabilir. Bu ¢alisma lapa-
roskopik histerektomide pelvik drenaj olarak vajinal cuff’a Foley katater yerlestirilmesini, ab-
dominal dren yerlestirilmesiyle karsilastirarak; iki farkli drenaj yonteminin cerrahi ve postope-

ratif sonuglara etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Gerec ve Yontem: Bu prospektif calismaya 20242025 yillar1 arasinda Bezmialem Va-
kif Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde laparoskopik histerektomi
yapilan toplam 77 hasta dahil edildi. Hastalar dren yerlestirme yontemine gore iki gruba ayrildi:
Vajinal Foley dren yerlestirilen 41 hasta vaka grubunu (Grup 1), abdominal dren yerlestirilen
36 hasta ise kontrol grubunu (Grup 2) olusturdu. Hastalarin yasi, viicut kitle indeksi (VKI),
kronik hastaliklari, antikoagiilan ila¢ kullanim &ykiisii, gecirilmis batin cerrahisi, histerektomi
endikasyonu ile ooforektomi veya sentinel lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmadig: kayde-
dildi. Gruplar; ameliyat siiresi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin diizeyleri ile bu diizey-
lerin degisimi, postoperatif C-reaktif protein (CRP) diizeyi, transfiizyon ihtiyaci, febril morbi-
dite, pelvik hematom, postoperatif komplikasyonlar, postoperatif agr1 skoru, dren ¢ekimi sira-
sinda agr1 skoru, mobilizasyon kisitliligi, taburculuk siiresi ve cerrahi yara yerinin kozmetik

sonuglart agisindan karsilastirildi.

Bulgular: 77 hastanin demografik 6zellikleri degerlendirildiginde her iki grup; yas,
VK1, kronik hastalik varlig1, gecirilmis abdominal cerrahi sayis1 ve antikoagiilan ila¢ kullanim
stiresi acisindan benzerdi. Vajinal dren grubunda ortalama ameliyat siiresi anlamli sekilde daha
kisa izlendi (p=0,034). Postoperatif hemoglobin diizeyi vajinal dren grubunda daha yiiksek olup
bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,048). Preoperatif/ postoperatif hemoglobin degisimi
abdominal dren grubunda daha yiiksek bulunmasina ragmen, fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,070). Kan transfiizyon ihtiyact abdominal dren grubunda daha sik gézlendi (Grup
1: %2.,4; Grup 2: %13.9), ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,092). Postoperatif
1. giin CRP diizeyi vajinal dren grubunda daha diisiik olmasina ragmen fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p=0,821). Dren ¢ekimi sirasinda hissedilen agr1, vajinal dren grubunda anlamli
olarak daha diisiik izlendi (p<<0,001). Postoperatif agr1 skoru ve mobilizasyon kisitlilig1 skorlar
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (postop agr1 skoru: p=0,596; mobilizasyon

kisithiligt: p=0,793). Grup 1 hastalarinin %87,8°1 1. veya 2. postoperatif giinde taburcu olurken,
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Grup 2 hastalarinin %58,3’1i bu siire i¢inde taburcu edildi. Vajinal dren uygulanan hastalar,
abdominal dren uygulanan hastalara kiyasla anlamli sekilde daha erken taburcu edildi
(p=0,017). Gruplar arasinda postoperatif komplikasyon oranlari benzerdi (vajinal dren %9,8 vs.
abdominal dren %13,9; p=0,726). Her iki grupta da birer hastada (%2,4 ve %?2,8) reoperasyon
gereksinimi goriildi (p=1,000).

Sonug: Bu prospektif ¢calisma, laparoskopik histerektomide vajinal Foley dren ile abdo-
minal dren uygulamasinin cerrahi ve postoperatif sonuglarini karsilastirmistir. Vajinal dren uy-
gulamasi; ameliyat siiresini kisaltmasi, postoperatif hemoglobin degerinin daha yiiksek seyret-
mesi, dren ¢cekiminde daha az agriya neden olmasi, taburculuk siiresini kisaltmasi, enfeksiyon
riskini artirmamasi ve benzer komplikasyon oranlarina sahip olmasi nedeniyle hasta konforunu
on planda tutan gilivenli bir yontemdir. Bulgularin, abdominal dren grubunda daha karmasik
olgularin yer almis olmasindan etkilenmis olabilecegi géz dniinde bulundurulmalidir. Elde edi-
len veriler, vajinal dren yonteminin minimal invaziv cerrahi prensiplerine uygun, hasta merkezli
bir yaklagim sundugunu ve klinik uygulamada abdominal dren yerine gii¢lii bir alternatif olabi-
lecegini gdstermektedir. Bu sonuglarin dogrulanmasi i¢in daha genis 6rneklemli, randomize

caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik histerektomi, dren uygulamasi, vajinal dren, posto-

peratif komplikasyonlar, pelvik hematom, agr1
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ABSTRACT

Objective: Infected pelvic hematoma is a serious complication of hysterectomies. Pel-
vic drainage can help reduce complications. This study was conducted to compare the place-
ment of a Foley catheter through vaginal cuff as pelvic drain with the placement of an abdomi-
nal drain on laparoscopic hysterectomy and to evaluate the effects of these two different drai-

nage methods on surgical and postoperative outcomes.

Materials and Methods: A total of 77 patients who underwent laparoscopic hysterec-
tomy between 2024 and 2025 at the Department of Obstetrics and Gynecology, Bezmialem
Vakif University Hospital, were included in this prospective study. Based on the method of
drain placement, the patients were divided into two groups: 41 patients with a vaginal Foley
drain formed the case group (Group 1) and 36 patients with an abdominal drain formed the
control group (Group 2). The patients’ age, body mass index (BMI), chronic comorbidities,
history of anticoagulant use, history of prior abdominal surgery, indication for hysterectomy,
and whether oophorectomy or sentinel lymph node dissection was performed were recorded.
The groups were compared in terms of operative time, preoperative and postoperative hemog-
lobin levels and their changes, postoperative C-reactive protein (CRP) levels, need for transfu-
sion, febrile morbidity, pelvic hematoma, postoperative complications, postoperative pain
score, pain score during drain removal, limitation of mobilization, length of hospital stay and

cosmetic evaluation of the surgical wound site.

Results: Demographic characteristics were similar between the groups in terms of age,
BMI, chronic diseases, prior abdominal surgery rates and anticoagulant use. Mean operative
time was significantly shorter in the vaginal drain group (p=0.034). Postoperative hemoglobin
levels were significantly higher in Group 1 (p=0.048). Although the hemoglobin change in ab-
dominal drain group was higher, it was not statistically significant (p=0.070). Blood transfusi-
ons were more frequently required in the abdominal drain group (Group 1: 2.4% vs. Group 2:
13.9%), but this was not statistically significant (p=0.092). Although CRP levels on postopera-
tive day 1 were lower in the vaginal drain group, the difference was not statistically significant
(p=0.821). Pain during drain removal was significantly lower in the vaginal drain group
(p<0.001). Other pain-related outcomes and mobilization scores did not differ significantly
(postoperative pain score: p=0.596; mobilization limitation: p=0.793). 87.8% of Group 1 pati-

ents were discharged on the 1st or 2nd postoperative day, while 58.3% of Group 2 patients were
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discharged during this period. It was found that early discharge was significantly more common
in patients who received a vaginal drain compared to those who received an abdominal drain
(p=0.017). The rates of postoperative complications were comparable (9.8% vs. 13.9%;

p=0.726). Reoperation was required in one patient in each group (2.4% and 2.8%; p=1.000).

Conclusion: This prospective study compared the surgical and postoperative outcomes
of vaginal Foley drains and abdominal drains after laparoscopic hysterectomy. Vaginal drai-
nage is a safe method that prioritizes patient comfort due to its ability to shorten the duration of
surgery, maintain higher postoperative hemoglobin levels, cause less pain during drainage re-
moval, shorten the length of hospital stay, not increase the risk of infection and have similar
complication rates. It should be noted that the findings may have been influenced by the pre-
sence of more complex cases in the abdominal drain group. Based on the data obtained, the
vaginal drain method offers a patient-centered approach in line with minimally invasive surgi-
cal principles and may be a strong alternative to abdominal drains in clinical practice. Larger,

randomized studies are needed to confirm these results.

Keywords: Laparoscopic hysterectomy, drain placement, vaginal drain, postoperative

complications, pelvic hematoma, pain
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1.GIRIS VE AMAC

Histerektomi uterusun cerrahi olarak ¢ikartilmasidir. Kadin hastaliklar1 i¢erisinde yapi-
lan ameliyatlar i¢inde, sezaryenden sonra uygulanan en sik ikinci jinekolojik major operasyon-
dur (1). Endikasyonlar1 arasinda en sik nedenler uterin leiomyomlar, anormal uterin kanama,
adenomyozis, endometriozis, uterin prolapsus ve jinekolojik malignitelerdir (2). Cerrahi yakla-
sim abdominal, vajinal, laparoskopik ya da robotik teknikler ile gergeklestirilebilmekte olup;
yontem se¢imi hasta 6zellikleri, histerektomi endikasyonu, uterusun boyutu, dnceki operasyon

Oykiisii ve cerrahin deneyimi gibi farkli parametrelere baglidir (3).

Laparoskopik histerektomi, minimal invaziv cerrahi tekniklerin jinekolojik alanda yay-
ginlagsmastyla birlikte benign ve bazi malign uterin patolojilerin tedavisinde sik tercih edilen bir
yontem haline gelmistir. Laparoskopik histerektomi hem hastalar hem de cerrahlar tarafindan
daha cok tercih edilen bir prosediirdiir (4). Abdominal ve vajinal yaklagimlara kiyasla daha az
postoperatif agri, daha kisa hastanede yatis siiresi, daha hizli iyilesme ve kozmetik avantajlar

saglamasi nedeniyle giderek artan siklikta uygulanmaktadir (5).

Pelvik hematom, histerektomi ile iligkili yaygin bir postoperatif komplikasyondur. Bu
hematomlarin ¢ogu asemptomatiktir. Ultrason muayenesi sirasinda tesadiifen fark edilebilir.
Ancak bazen agr1, kotii kokulu akinti, ates ve tekrar hastaneye yatmaya neden olabilir. Enfekte
hematom siklig1 onceki ¢aligmalarda %6-9 olarak gdsterilmis ve ¢ogunun cerrahi drenaj, anti-
biyotik ve analjezik kullanimi gerektirdigi bildirilmistir. Yapilan ¢aligmalar pelvik hematom

riskinin abdominal histerektomiye kiyasla, vajinal histerektomide artmis oldugu yoniindedir

(6).

Dren kullanimi pelvik koleksiyon, hematom ya da enfeksiyon gibi istenmeyen durum-
larin erken tanisi ve yonetimi agisindan fayda saglayabilmekle birlikte; dren yerlestirilmesinin
cerrahi sonuglara etkisi, dren yerinin se¢imi ve dren kullaniminin gergekten gerekli olup olma-

dig1 hala tartismalidir (7).

Laparoskopik histerektomilerde drenaj i¢in en sik yontem abdominal drenaj olup, vaji-
nal drenaj yontemi de uygulanabilmektedir. Bu iki yaklasimin karsilastirmali etkinligi ile ilgili
literatiirde sinirli sayida ¢alisma mevcuttur (7-10). Histerektomi sonrasinda cerrahin karart ve

deneyimine bagh olarak drenaj katateri abdominal duvara, trokar giris bolgesine veya vajinal



cuff bolgesine yerlestirilebilir. Histerektomi tiirii ne olursa olsun vajinal insizyon agilmasi ne-
deniyle cuff bolgesine dren yerlestirilmesi uygun bir secenek olabilir (10). Vajinal histerektomi
olgularinda bu yontem kullanilsa da laparoskopik histerektomi hastalarinda bu yontemin kulla-

nimina dair veriler sinirlidir.

Bu caligma laparoskopik histerektomi gerceklestirilen hastalarda drenin vajinal yoldan
uygulanabilirligini, etkinligini, agr1 skorlarin1 ve postoperatif sonuglarini; abdominal dren uy-
gulanan hastalarin sonuglar ile karsilastirmayr amaglamaktadir. Vajinal dren olarak Foley ka-

tater kullanilmastir.

2. HISTEREKTOMI HAKKINDA GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Histerektominin kokeni antik ¢aga dayanmaktadir. Histerektominin Hipokrat (M.O. 5.
yiizy1l) zamanina dek uzandigini gésteren bazi belgeler bulunmustur. Ephesus’lu Soranus gang-
randz uterusu vajenden ampiitasyon yoluyla ¢ikarmistir (11). 16 ve 17. Yiizyillarda uterusun
vajinal yoldan ¢ikartilmasina dair bilgiler mevcuttur fakat sepsis ve kanama nedeniyle basariya
ulasan olgu bildirilmemistir. 1813 yilinda ilk gercek anlamda basarili vajinal histerektomi ise
Conrad Langenbeck tarafindan gerceklestirilmistir. Kaynaklara gére muhtemelen servikal kan-
ser nedeniyle uygulanmis ve islem anestezi olmadan gerceklestirilmistir. 1822 yilinda Sauter;
broad ligamanlari ilk olarak baglamistir. Islem sonrasi vezivovajinal fistiil ve barsak hernias-
yonu gelistigi bildirilmistir (12). Amerika Birlesik Devletleri’nde ise ilk vajinal histerektomiyi
John Collins Warren 1829 yilinda gergeklestirmistir. ilk defa 1829 yilinda Parisli cerrah Joseph
Reamier tarafindan uterin arter ligasyonu yapilarak vajinal histerektomi gergeklestirilmistir.
1825 yilinda ilk abdominal histerektomi, ileri evre serviks kanseri nedeniyle ile Langenbeck
tarafindan gergeklestirilmistir (11). 1800’lerin ortalarinda yapilan vajinal ve abdominal histe-
rektomilerin 6liim oranlar1 ¢ok yiiksekti. Anestezi, antibiyotikler ve cerrahi aletlerin gelisme-
siyle sonuclar iyilesmeye baglamistir (12). 1844 yilinda ilk abdominal histerektomi ve bilateral
salpingo-ooferektomi ameliyatlar1 Clay tarafindan gergeklestirilmistir. 1889 yilinda Stimson,
uterin arter ve ovaryan arteri baglayabilmistir. Literatiire girmesi ise 1891°de Kelly tarafindan
olmustur. 1898°de Viyana’da Ernst Wertheim hala kendi adin1 tagiyan radikal histerektomi tek-

nigini gelistirmistir. Onkolojik radikal histerektomiler disinda neredeyse tiim vakalar subtotal



histerektomi olarak yapilmistir. Serviksin ¢ikarilmasina kiyasla daha kolay olmasi, daha az ka-
nama olmasi, daha az {iriner hasar ve sepsis olmasi nedeniyle tercih edilmistir. Fakat anormal
uterin kanama ve servikal kanser olgularinin ortaya ¢ikmasi ile subtotal histerektominin deza-
vantajlar1 bildirilmistir. 20. Yiizyilin ikinci yarisinda subtotal histerektominin cinsel fonksiyon-
lar lizerinde daha iyi sonuglar1 oldugu ve pelvik taban biitiinliiglinii korudugu 6ne stiriilerek
subtotal histerektomi yeniden 6n plana ¢ikmistir (12). Cullen, 1889°dan 1906’ya kadar 969 adet
total abdominal histerektomi ameliyatin1 John Hopkins Hastanesinde gerceklestirmistir. 1909
yilina gelindiginde cerrahide tekniklerin gelismesiyle beraber mortalite orani %5,9’dan %1’in
altina kadar gerilemistir. Ik laparoskopi asiste vajinal histerektomiyi 1983’te Harry Reich yap-
mustir. [k gergeklestirilen laparoskopik histerektomi yine Reich ve John DeCaprio tarafindan
1982°de yapilmis olup 1989 yilinda literatiire kazandirilmustir (11). Ulkemizde ilk kez laparos-
kopik histerektomi 1992°de Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde Dr. Timur Giirgan ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir (13).

2.2. INSIDANS-PREVELANS

Histerektomi, tiim major cerrahi ameliyatlar icerisinde en sik uygulanan ameliyatlardan
birisidir. Major jinekolojik ameliyatlar i¢inde ikinci sirada yer almaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde her y1l yaklasik 600.000 histerektomi yapilmakta olup, bu operasyonlarin énemli
bir kismi artik laparoskopik yolla ger¢eklestirilmektedir (14). Ulusal hastane taburculugu anketi
verilerine gore, 2000 yilinda agiklanan 5 yillik ¢alisma doneminde yillik histerektomi orani
binde 5,4 olup, bu oran 2004 yilinda yillik binde 5,1°e gerilemistir. En sik histerektomi uygu-
lanan yas aralig1 40-44 olup ortalama yas 46.1 dir (2). Histerektomi operasyon siklig1, nedenleri
ve yas dagilimi iilkeden iilkeye degismekte, dahasi bir tilkenin farkli bolgeleri icinde dahi farkl
oranlarda olmaktadir. Diinya ¢apinda bakildiginda en fazla histerektomi Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde, en az sirasiyla Norveg, Isveg ve Ingiltere’de gerceklestirilmekte olup niifusa oranlari

karsilastirildiginda alt1 kata kadar fark oldugu belirlenmistir (15).

2.3. ANATOMI

Uterus, korpus ve serviksten olusan fibromiiskiiler bir organdir. Pelviste bulunur ve 6n

yiiziinde mesane, arka yiiziinde ise rektum ile komsuluk gosterir. Uzunlugu 8-10 cm, genisligi



3-4 cm, kalinlig1 2-2,5 cm boyutundadir. Uterusun boyutu hormonal seviyelere, daha dnce ge-
cirilmis gebekliklere veya uterus patolojisinin varligma bagl olarak degiskenlik gosterebi-
lir. Anatomik olarak fundus, korpus, isthmus ve serviks olmak {izere dort ana boliime ayri-
lir. Fundus uterusun en st boliimii olup, her iki yaninda tuba uterinalarin acildigi bolgeleri
kapsayan alana ise kornu denir. Korpus, uterusun fundus ile serviks arasindaki genis orta kis-
midir. Gebelikte embriyonun implantasyonu ve gelisimi esas olarak bu bolgede gerceklesir.

Korpus ile serviks arasinda yer alan dar gecis bolmesine istmus denir.

Uterine
(Fallopian) Tubx

Labia Majora
Labia Minora

Resim 1: Pelvis Anatomisi

Uterus endometrium, myometrium ve perimetrium tabakalarindan olugur. Endometrial
kavite kolumnar epitel ile dosenmistir ve korpusun mukozal yilizeyini olusturur. Epitel dokusu
stroma ve glandlar olmak iizere iki kisimdan olusur. Ureme c¢agindaki kadinlarda stroma ve
gland orani siklik degiskenlik gdsterir. Uterusun muskuler tabakasina myometrium adi verilir-
ken bu muskuler tabaka 1,5-2,5 cm kalinliginda, i¢ ige ge¢mis diiz kas liflerinden olugmustur.
Uterus korpusu ile serviksin posteriorunu orten periton yapragi seroza(perimetrium) adin alir.
Uterusu 6nden ve arkadan sararak lateralde uzanim gosteren ¢ift kat periton yapraklarina liga-
mentum latum denir ve ligamentum latum uterusun noérovaskiiler yapilarini 6rter. Mesane ise
onde istmik bolgeyi ve serviksi kapatir.

Serviks, uterusu vajenle birlestiren alt boliimdiir. Serviksin vajene uzanan bdliimiine
ektoserviks denir. Endometrial kaviteyi vajinaya baglayan kanal, serviks orta hattindan gecer

ve endoservikal kanal olarak isimlendirilir. Endoservikal kanalin internal osu, endometrial ka-



vite ve endoservikal kanali birlestirir. Eksternal os ise servikal kanali vajinaya birlestirir. Ser-
vikal mukoza iki ayr1 epitel yapisina sahiptir. Ektoserviks ¢ok katli yass1 epitelden, endoserviks
ise kolumnar epitelden olusur. Kolumnar epitel mukus salgilama 6zelligine sahiptir. Bu iki epi-
telin birlestigi bolgeye skuamokolumnar bileske denir. Skuamokolumnar bileskenin anatomik
yeri hormonal stimiilasyona bagl olarak degiskenlik gosterir. Bu degisken bilesim noktasi
transformasyon zonu adi ile anilir. Skuamdz neoplaziler genellikle bu transformasyon zonun-
dan kaynaklanir. Kolumnar epitel ergenlikte, gebelikte, oral kontraseptif kullaniminda endoser-
viksten ektoservikse dogru ilerler. Buna ektopi veya eversiyon denirken, menopozdan sonra ise
tersine donerek transformasyon zonu geriye ¢ekilir.

Uterusun ana damar1 olan arteria uterina, arteria iliaka internanin dalidir. Ligamentum
latumun tabanindan gecer ve bu bagin yapraklari arasina girer. Arteria uterina lireteri istmus
seviyesinde caprazlar. Daha sonra uzanimi uterusa paralel olarak devam eder. Fundusta kars1
taraf uterin arter ile anastomozlar yaptig1 gibi vaginal ve ovaryen arterler ile de bir¢ok anasta-
mozu vardir.

Uterusun sinirsel inervasyonu ise hem sempatik hem de parasempatik lifler araciligiyla
saglanir. T10-L1 spinal segmentlerinden gelen sempatik lifler hipogastrik pleksus iizerinden,
S2-S4’ten ¢ikan parasempatik lifler ise pelvik splanknik sinirler yoluyla uterusa ulasir.
Adneksler, uterusla komsu olan tuba uterina ve overlerden olusur. Tuba uterina yaklasik 10—12
cm uzunlugunda olup uterin kaviteyi abdominal boslukla birlestirir. Dort anatomik bolimii
mevcuttur: pars uterina, isthmus, ampulla ve infundibulum. Tuba siliali kolumnar epitel yapi-
sindadir. Ampulla, en uzun boliim olup fertilizasyonun siklikla gerceklestigi bolgedir. Tuba
uterinanin arteriyel beslenmesi arteria uterina ve arteria ovarica’nin tubal dallariyla saglanirken,
vendz drenaj uterin ve ovarian venlere olur.

Overler pelvik yan duvar ile uterus arasinda medialde uterovaryan ligament (ligamen-
tum overi proprium), lateralde infundibulopelvik ligament ile asilmis bir ¢ift gonadal organ-
dir. Overlerin arteriyel dolasimi esas olarak arteria ovarica tarafindan saglanir. Arteria ovarica,
aorta abdominalisten renal arterin hemen alt seviyesinden ¢ikar ve ligamentum suspensorium
ovarii icerisinde ilerleyerek over hilumuna ulasir. Ayrica arteria uterina ile anastomoz yapar.
Vendz drenaj sag tarafta vena ovarica dekstra araciligiyla dogrudan vena cava inferiora, sol
tarafta ise vena ovarica sinistra araciligiyla vena renalis sinistraya olur. Overlerin inerversiyo-
nunda uterovaginal ve overyen pleksuslar gorevlidir. Uterus ve adneksler pelvis igerisinde ¢e-
sitli ligament6z yapilar araciligiyla desteklenmekte ve bu ligamentler ayn1 zamanda damar, si-

nir ve lenfatik yapilarin taginmasinda 6nemli rol oynamaktadir.



Ligamentum rotundum uteri (Round ligament): Uterusun 6n yiiziinden ¢ikarak in-
guinal kanaldan gecer ve labium majus igerisinde sonlanir. igerisinde Sampson arter, n.ilioingu-
inalis ve n.genitofemoralis’in genital dallar1 bulunur. Bu yapi1 uterusun anteversiyon pozisyo-
nunun korunmasina katkida bulunur.

Ligamentum infundibulopelvicum (Infundibulopelvik ligament, suspensory ligament of
ovary): Overi pelvik yan duvara asan bu ligament, icerisinde arteria ovarica ve beraberindeki
vendz ve lenfatik yapilar1 barindirir. Overlerin vaskiilarizasyonu agisindan kritik 6neme sahip-
tir.

Ligamentum uteroovarian (Uteroovaryan ligament): Uterus ile over arasinda uzanir ve ute-
rin ile ovaryen damar dallarini igerir. Overin uterus ile olan anatomik baglantisinda rol alir.
Ligamentum uterosacrale (Uterosakral ligament): Serviks ve uterus istmusunun posterior
yiiziinden ¢ikarak sakruma ve endopelvik fasyaya tutunur. Inferior hipogastrik pleksus ile sak-
ral pleksustan gelen sempatik ve parasempatik sinir liflerini igeren énemli bir yapidir; ayni za-
manda vajen kubbesine de destek verir.

Ligamentum latum uteri (Broad ligament): Uterusu, tuba uterinalar1 ve overleri orten peri-
tonun cift yapragindan olusur. Ug béliim halinde incelenir: mezometrium (uterusu orten ki-
sim), mezosalpenks (fallop tiiplerini 6rten kisim) ve mezovaryum (overi 6rten kisim).
Ligamentum cardinale (Kardinal ligament, mackenrodt bagi, transvers servikal liga-
ment): Serviks ve vajinanin lateral kismindan pelvik duvarlara uzanir. Uterin damarlari igerir

ve pelvik organ desteginde en gii¢lii ligamentlerden biridir (16).
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2.4. HISTEREKTOMININ TANIMLANMASI

Histerektomi, uterusun tamaminin veya bir kisminin cerrahi olarak ¢ikartilmasi iglemi-
dir ve jinekolojik cerrahi pratiginde en sik uygulanan major operasyonlardan biridir. Histerek-

tomi, uygulandig1 anatomik yaklagima ve cerrahi teknige gore siniflandirilir.
2.3.1. Anatomik Kapsamina Gore Simiflandirma

e Total Histerektomi: Uterusla birlikte serviksin tamamen ¢ikarilmasidir. En yaygin uygu-
lanan histerektomi tiirtidiir.

e Subtotal (Supraservikal) Histerektomi: Yalnizca uterin korpusun ¢ikarildigi, serviksin
ise yerinde birakildigi cerrahi yaklagimdir. Bu yontem daha kisa cerrahi stiresi, daha az kan
kaybi1 ve bazi ¢alismalarda bildirilen daha az mesane komplikasyonu gibi avantajlar sunsa
da postoperatif donemde servikal patolojilerin gelisme riski nedeniyle dikkatli hasta se¢imi

gerektirir (17).

Iki prosediiriin karsilastirilmasinda, serviksin ¢ikarilmasinin avantajlar1 ve dezavantajlari
dikkatle diistinilmelidir. Total ve supraservikal histerektomiyi karsilastiran dokuz randomize
kontrollii calismanin sistematik incelemesinde; iiriner sistem, barsak, cinsel fonksiyonlar, has-
taneye yeniden bagvuru, komplikasyonlar ve transflizyon gereksinimi agisindan anlamli fark
bulunamamuistir (18). Bazi1 ¢alismalarda, serviksin ¢ikarilmasinin cinsel fonksiyonlar tizerinde
olumsuz etkileri olabilecegi One siiriilmiistiir; ancak bu konuda literatiirde ¢eligkili bulgular
mevcuttur. Literatiirdeki ¢aligmalarda iki teknik arasindaki pelvik hematom riski degerlendiril-
memistir. Subtotal histerektomi, daha kisa ameliyat siiresi ve daha az tireter hasari riski ile
total histerektomiden daha kolaydir ancak kadinlarin diizenli Pap-Smear testi yaptirmaya
devam etmesi gerekir ve kadinlarin bir kisminda siklik kanama devam edebilir (19). Total
histerektomi, servikal patolojilerin elimine edilmesi ve uzun dénemde onkolojik acidan daha
giivenilir iken; subtotal histerektomi daha kisa operasyon siiresi ve diisiik cerrahi morbidite ile
on plana ¢ikmaktadir. Cerrahi yaklasim karari, hasta tercihi, mevcut patoloji, cerrahin deneyimi

ve olasi riskler dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.

e Radikal histerektomi: Uterus, serviks, parametrium, {ist vajen ve ¢cogunlukla pelvik lenf
nodlarinin ¢ikarildigi genisletilmis cerrahi prosediirdiir. Erken evre servikal kanser tedavi-

sinde uygulanir.



2.3.2. Cerrahi Yaklasima Gore Siniflandirma

e Abdominal Histerektomi: Karin 6n duvarindan yapilan insizyon ile gerceklestirilen histe-
rektomi tiiriidiir. Biiylik uterus boyutlarinda ya da pelvik adezyon varliginda tercih edilir.
e Vajinal Histerektomi: Vajinal yoldan uterusun ¢ikarilmasidir. Uterin prolapsus gibi du-
rumlarda ilk tercih olarak onerilir.
e Laparoskopik Histerektomi: Minimal invaziv cerrahi teknik kullanilarak gergeklestirilen
histerektomidir. Iyilesme siiresi daha kisa, postoperatif agr1 daha azdir.
o Laparoskopik Yardimli Vajinal Histerektomi (LAVH): Laparoskopik yoldan liga-
manlarin ayrilmasinin ardindan vajinal yoldan uterusun ¢ikarilmasi.
o Total Laparoskopik Histerektomi (TLH): Uterusun tamamen laparoskopik olarak
cikarilmasi.
o Robotik Histerektomi: Robot destekli sistemler araciligiyla gerceklestirilen laparos-
kopik histerektomidir (20).
e V-NOTES Histerektomi: Vajinal yoldan yapilan ve dogal orifis iizerinden gerceklestirilen

endoskopik bir histerektomi yontemidir.
2.3.3. Histerektomiye Eslik Eden Ek Prosediirler

o Bilateral salpingo-ooforektomi: Histerektomi ile bilateral fallop tiipleri ve overlerin
cikarilmast.

o Lenfadenektomi: Malign durumlarda bdlgesel lenf nodlarinin ¢ikarilmasi.

« Omentektomi, peritoneal biyopsi, sitoloji: Ozellikle maligniteden siiphelenildigi du-

rumlarda ek olarak uygulanabilecek islemlerdir.

2.5.HISTEREKTOMIi ENDIKASYONLARI

Tablo 1: Histerektomi Endikasyonlari

Kategori Endikasyon Aciklama
Benign Uterin Myomlar En sik benign neden. Agri, kanama, bast semptomlar ile

klinik bulgu verir.

Anormal Uterin Ka- Medikal tedaviye yanitsiz ve yasam kalitesini diigiiren

namalar (AUK) kanamalar.



Prema-

lign

Malign

Profilak-
tik

Endometriozis /

Adenomyozis

Pelvik Organ Pro-

lapsusu

Kronik Pelvik Agri

Plasenta Patolojileri

Diger (6rn. PID, ute-
rin riiptlri)
Endometrial Hiperp-

lazi

Servikal displazi
(CIN 2-3)
Endometrium Kan-

seri

Serviks Kanseri

Over Kanseri
Gestasyonel Trofob-

lastik Neoplazi

BRCAI1/BRCA2
Mutasyonu Tastyici-

lig1

Lynch Sendromu

(HNPCC)

Kronik pelvik agr1 ve kanama ile bagvuran olgularda cer-

rahi tedavi gerekebilir.

Genellikle multipar kadinlarda sarkma ve beraberinde

semptomatik sikayetler.

Diger nedenlerin diglandig, refrakter agr1 sikayetlerinde

uygulanabilir.

Dogum sonras1 hemoraji, atoni, plasenta akreata spekt-

rumu gibi obstetrik acillerde hayat kurtaricidir.

Nadir goriilen fakat cerrahi gerektiren durumlar.

Progrese olabilen hiperplazilerde profilaktik amacla uy-

gulanabilir.

Yiiksek dereceli lezyonlarda konservatif tedaviye yanit-

sizlik halinde histerektomi endikedir.

Erken evrelerde uterusun c¢ikarilmasi ve sentinel lenf

nodu 6rneklemesi uygulanir.

Ozellikle erken evre vakalarda radikal histerektomi ter-
cih edilir.

Uterusun ¢ikarilmasi staging kapsaminda yer alabilir.

Kemoterapiye direngli veya iireme beklentisi olmayan

olgularda histerektomi uygulanabilir.

Over ve meme kanseri riski artmistir.

BSO ile histerektomi yapilabilir.

Kolorektal kanser, endometrium ve over kanseri riskini

arttirmasi nedeniyle histerektomi 6nerilir.



2.6. HISTEREKTOMI TEKNIiKLERI

Cerrahin deneyimine, hastanin anotomisine bagli olarak histerektominin tipi segilebilir.
Her operatoriin kendini rahat hissettigi, basarili oldugu ve bu nedenle tercih ettigi ameliyat yon-
temi vardir. Operator kendini giivende ve basarili hissedecek sekilde teknigi modifiye etmis
olabilir. Gegmisten giliniimiize kadar diinyada da kabul gérmiis vajinal, abdominal ve laparos-
kopik olarak {i¢ ana histerektomi tipi kullanilmaktadir (21). Son yillarda V-NOTES (Vaginal
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) histerektomi ve robotik asiste histerektomi
de kullanilmaya baglanmistir. Histerektomi endikasyonuna sahip hastalarin hangi tip histerek-
tomi yapilacagina yonelik genel bir yontem standardize edilememistir ¢ilinkii hastanin genel
fiziksel 6zellikleri, eslik eden ek hastalik, operatoriin deneyimi gibi multifaktoriyel sebeplerden
sonra histerektomi tipine karar verilir (22). Ge¢gmiste abdominal agirlikli olan bu oran yerini

laparoskopiye birakmistir (23).

2.6.1. Abdominal Histerektomi

Uterusun abdominal yoldan cerrahi olarak cikartilmasidir. Genel itibariyle biiyiik uterus
boyutlar1 olmasi, jinekolojik malignite varligi, endometriozis, batin igerisinde herhangi bir se-
beple adezyon olmasi veya acil durumlar nedeniyle tercih edilen yontemdir. Ayni zamanda ab-
dominal histerektomi, laparoskopik veya vajinal yolla histerektominin yapilamadigr durum-
larda uygulanabilecek yontemdir. Genellikle alt transvers veya midline (vertikal) insizyon yo-

luyla gerceklestirilir.
Avantajlari

e Genis cerrahi goriis alan1 sunar, 6zellikle biiyiik uterus veya pelvik kitlelerde tercih se-
bebidir.

o Cerrah i¢in teknik olarak daha erisilebilir olabilir; laparoskopik ekipman veya deneyim
gerektirmez.

o Karmagik anatomik yapilarda cerrahin dogrudan miidahalesine olanak tanir.

o Eslik eden operasyonlarin (adezyolizis, omentektomi vb.) daha rahat yapilabilmesine

1mkan tanir.

Dezavantajlari
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e Daha uzun hastanede kalis siiresi

e Artmis postoperatif agr1 ve analjezik ihtiyaci

e Abdominal insizyon kaynakli yara yeri enfeksiyonu, dehisens ve fitik gelisme riski
« lyilesme siiresinin daha uzun olmasi ve giinliik hayata doniisiin gecikmesi

o Estetik acidan daha belirgin bir skar izi birakmasi (24)

2.6.2. Vajinal Histerektomi

Vajinal histerektomi ge¢gmiste yalnizca uterin prolapsuslarda tercih edilmis olsa da zaman
gectikce anormal uterin kanama gibi birgok histerektomi endikasyonunda da kullanilmistir. Va-
jinal histerektomi diger histerektomi tipi olan abdominal histerektomi ile karsilastirildiginda
daha az invaziv, kan transflizyonu ve iireter komplikasyonlar1 gibi bircok morbiditenin daha az
siklikta oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte daha fazla mesane yaralanma riski ve daha fazla

pelvik hematom riski vardir (25, 26).
Avantajlar

e Abdominal insizyon gerektirmemesi, yara yeri enfeksiyonu ve fitik riskini azaltir.
e Dabha kisa ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresi

e Postoperatif agr1 daha azdir, bu da analjezik ihtiyacini azaltir.

e Daha hizli iyilesme ve giinliik yasama doniis siiresi

o Estetik agidan skar birakmamasi
Dezavantajlari

o Uterus boyutunun biiylik olmasi, cerrahi zorlugu artirabilir.

o Pelvik adhezyonlar veya gecirilmis pelvik cerrahiler, vajinal histerektomiyi kontrendike
hale getirebilir.

e Malignite siiphesi durumunda sinirli eksplorasyon nedeniyle tercih edilmez.

e Cerrahi alanda sinirh goriis, kanama kontrolii ve komplikasyon yonetimini zorlastirabi-
lir.

e Overlerin ¢ikarilmasi gerektiginde teknik zorluklar olabilir.

2.6.3. Laparoskopik Histerektomi
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Laparoskopik histerektominin {lizerinde 1989°da ilk tanimlandigindan beri artan bir ilgi
vardir. Laparoskopinin, abdominal histerektomiye gore avantajlari; genig abdominal insizyo-
nun olmamasi, postoperatif agrinin az olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmas1 ve hastala-
rin normal glinliik aktivitelere daha kisa stirede donmeleridir (27). Fakat daha uzun siirer, daha
maliyetlidir ve iiriner trakt yaralanmalar1 daha olasidir. Operasyonun daha uzun stirmesine kar-
sin daha iyi abdominal vizualizasyon sunar ve kanama kontrolii daha iyi yapilabilmektedir. La-
paroskopik histerektomi diger histerektomi cesitlerine gore daha ileri diizeyde deneyim gerek-
tiren tiptir. Artan 6grenme diizeyinden sonra abdominal histerektomi ile arasinda iiriner komp-
likasyonlar agisindan anlamli fark goriilmemistir (28). Giiniimiizde giderek artan bir sekilde
uygulanmaktadir. Son verilerin analizi, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki histerektomilerin ya-
risindan fazlasinin hala abdominal olarak yapilmasina ragmen, %20 ila %30'unun artik lapa-
roskopik olarak yapildigini gdstermektedir (29).

Laparoskopik histerektominin birkag alt tipi vardir, bunlar:

eTotal laparoskopik histerektomi (TLH) — Uterus ve serviks ¢ikarilir. Vajinal cuff’in dikilmesi
de dahil olmak iizere tiim prosediirler laparoskopik olarak gergeklestirilir. Alternatif olarak,
bazi cerrahlar vajinal olarak cuff’1 dikmeyi tercih edebilir.

e Laparoskopik subtotal (supraservikal) histerektomi (LSH) — Uterus cikarilir, serviks korunur.
Uterus materyali abdominal port yeri genisletilerek veya suprapubik insizyon yoluyla ¢ikarilir.
e Laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH) — Total histerektomi yapilir. Tipik olarak,
laparoskopik yaklasim, ihtiya¢ duyulan herhangi bir adneksiyal cerrahiyi gergeklestirmek, ute-
roovaryan veya infindibulopelvik ligamani baglamak igin kullanilir. Islemin geri kalani, peri-

tona giris ve uterin arterlerin ligasyonu dahil olmak tizere vajinal yoldan gergeklestirilir (30).

2.6.4. Robotik Histerektomi

2005 yilinda jinekolojik operasyonlarda robotik cerrahi kullanimi FDA tarafindan onay-
lanmistir (31). Geleneksel laparoskopik teknigin bir varyasyonu olan robot yardimli laparosko-
pik histerektomi geleneksel laparoskopiye kiyasla cerrahi sonuglart heniiz iyilestirdigi bildiril-
memistir (31, 32). Bu nedenle laparoskopik histerektomi, vajinal yaklagimin uygun olmadigi
durumlarda robot yardimli histerektomiye gore daha cok tercih edilir. Bununla birlikte, robot
yardimli laparoskopi, ti¢ boyutlu goériintiileme, daha iyi mekanik, gelismis ergonomi ve bir¢ok
cerrah i¢in daha kolay ve daha hizli bir 6grenme egrisi ile gelismis gorsellestirme sagladigindan
ve geleneksel laparoskopiye kiyasla benzer sonuclara sahip oldugundan, abdominal histerek-

tomi ile olugabilecek adezyonlarin engellenmesi, cok obez veya siddetli pelvik adeziv hastaligi
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olan hastalar gibi se¢ilmis popiilasyonlarda tercih sebebi olabilir (32, 33) Robot destekli yakla-

simdan acgikca fayda goren hasta alt gruplar1 heniiz tanimlanmamaistir (33).

2.6.5. V-NOTES (Vaginal Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)

V-NOTES histerektomi ilk olarak 2012 yilinda Su ve ark. tarafindan tanimlanmigtir
(34). Dogal viicut agikliklarindan endoskopik cerrahi yapilmasina olanak saglayan minimal in-
vaziv bir tekniktir. Ozellikle son yillarda jinekolojik cerrahide histerektomi basta olmak iizere
cesitli uygulamalarda giderek artan bir yayginlik kazanmistir. Bu yontem, laparoskopik cerra-
hinin avantajlarini, vajinal yaklagimin invaziv olmayan dogasiyla birlestirmeyi hedeflemektedir

(39).
Avantajlari

e Abdominal insizyon gerektirmez.

o Postoperatif agr1 daha azdir ve iyilesme siiresi kisadir.

o Daha kisa hastanede yatig siiresi ve hizl1 taburculuk miimkiindiir.

e Endoskopik goriintiileme sayesinde intraabdominal yapilarin net vizualizasyonu sagla-
nir.

e Kozmetik olarak iistiinliik saglar, ¢iinkii goriiniir skar birakmaz.

e Vajinal histerektomiden farkli olarak tiip/over ¢ikarilmasi ve pelvik eksplorasyon da

miimkiin olur.
Dezavantajlan

o Egitim ve deneyim gerektiren bir teknik olmas1 nedeniyle sinirli merkezlerde uygulana-
bilmektedir.

e Uygun hasta se¢cimi 6énemlidir: ileri evre endometriozis, biiylik uterin kitleler, pelvik
obliterasyon varliginda zorluklar yasanabilir.

e Maliyet ve 6zel ekipman gereksinimi diger cerrahi yaklasimlara gore daha ytiksektir.

e Vaka sayisi arttikca veri birikimi olsa da uzun dénem onkolojik sonuglara dair ¢alisma-

lar sinirlidir.
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Literatiirdeki son ¢alismalar, v-NOTES histerektominin komplikasyon oranlarinin diistik,
hasta memnuniyetinin ise yiiksek oldugunu gostermektedir. Ozellikle benign jinekolojik hasta-

liklarin cerrahisinde laparoskopik ve vajinal yaklasimlar arasinda koprii gérevi goren, potansi-

yeli yiiksek bir yontem olarak degerlendirilmektedir (36) .

2.7. HISTEREKTOMI KOMPLIKASYONLARI

Tablo 2: Histerektomi Komplikasyonlari

Erken Donem

Gec Donem

Kanama (intraoperatif / postoperatif)

Uriner sistem yaralanmalar1 (mesane, iireter)
Barsak yaralanmalar1

Vaskiiler yaralanmalar

Sinir yaralanmalari

Enfeksiyon (6rn; insizyon yeri enfeksiyonu)
Tleus

Atelektazi

Pelvik hematom

Tromboz

Vajinal cuff dehisensi

Fistiil (vezikovajinal, rektovajinal)

Idrar yolu enfeksiyonu / iiriner retansiyon
Kronik pelvik agri

Prolapsus

Cinsel iglev bozuklugu

Tromboemboli

Vajinal cuff’ta enfeksiyon / graniilom olu-
sumu

Uriner enfeksiyon

Ileus

2.7.1. INTRAOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

2.7.1.1. Kanama

Histerektomi ile iligkili kanama komplikasyonlari, ger¢eklestirilen histerektomi tipi de
dahil olmak iizere ¢esitli degiskenlerle iliskilidir. Obezite, yetersiz vizualizasyon (endometrio-
zis, adezyonlar, biiylik kitleler), bozulmus anatomi, myomlar, farmakolojik ven6z tromboem-

bolizm profilaksisi, aspirin ve diger antiplatelet ilaglarin es zamanli kullanimi1 ve cerrahi beceri
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dahil olmak iizere kanama komplikasyonlarinin artmasina katkida bulunan bir¢ok degisken var-
dir (37). Histerektomi esnasinda karsilasilan ciddi arteriyel kanamalarin en yaygin kaynaklari,
infundibulopelvik ligamanlar ve uterin arterdir. Bu vaskiiler yapilara yonelik girisimler sira-
sinda dikkatsiz yapilan ligasyon uygulamalari, 6zellikle {ireterin anatomik konumuna yakinligi
nedeniyle, lireter hasar riskini artirmaktadir. Bu nedenle aktif kanama alanina miidahale edil-
meden Once, iireterlerin retroperitoneal diseksiyonla belirlenmesi ve giivenli sekilde ayristiril-
mas1 Onem tasir. Hemostaz saglanirken, kanayan bolgeye dogrudan tampon uygulanmali, ar-
dindan tampon dikkatli ve yavasc¢a geri ¢ekilerek kanama kaynagi net bir sekilde goriilmeli,
hedeflenen damarlar ayr1 ayr1 klemp ve ligasure ile kontrol altina alinmalidir. Bu asamada, ka-
nayan vaskiiler yapilara “kitlesel” klemp uygulanmamasi, tireter hasarin1 dnlemek agisindan
kritik oneme sahiptir. Gerekli durumlarda vaskiiler klipslerin kullanilmasi da etkin bir yontem
olarak degerlendirilmektedir (38). Venoz kaynakli kanamalar ise genellikle daha az travmatik
olmakla birlikte, yogun pelvik adhezyonlarin veya fibrotik dokularin varliginda daha sik ortaya
cikar. Bu tip kanamalar, diisiik basingl fakat yaygin yayilim gosterdigi igin cerrahi agidan kont-
rol altina alinmalar arteriyel kanamalara kiyasla daha zorlu olabilir. Asir1 kan kaybi ile seyre-
den karmasik olgular, ameliyat sonrast morbidite oranlarinda artisa, hastaneye yeniden yatis
gereksinimine ve hatta ikinci bir cerrahi miidahaleye duyulan ihtiyaca neden olabilmektedir
(39). Histerektomi sirasinda gelisebilecek kan kaybinin miktart; cerrahin deneyimi, uterusun
biiylikliigii, operasyonun siiresi ve tercih edilen cerrahi teknik ile dogrudan iligkilidir (40, 41).
Bu nedenle operasyon sirasinda temel hedef, efektif hemostaz saglanmasidir. Histerektomi tek-
niklerini karsilastiran randomize calismalarin sonuglarina gére, abdominal histerektomi i¢in
tahmini kan kaybiin medyan araligi 238-660,5 mL, laparoskopik histerektomi icin 156-568
mL ve vajinal histerektomi i¢in 215-287 mL'dir. Hemoglobin degisimi laparoskopik histerek-
tomi i¢in abdominal histerektomiden daha az bulunmustur. Vaskiiler yaralanma insidanslar ti¢

histerektomi arasinda anlamli oranda farkli bulunmamistir (37).

2.7.1.2. Genitoiiriner Sistem Yaralanmalari

Jinekolojik cerrahiler sirasinda goriilen genitoiiriner sistem yaralanmalarinin, tiim major
jinekolojik operasyonlar arasinda yaklagik %1-2 oraninda ortaya ¢iktig1 ve mesane yaralanma-
larinin, Ureter yaralanmalarindan daha fazla oldugu bildirilmektedir (42). Bu tiir yaralanmalarin
yaklagik dortte ticii histerektomi islemi sirasinda meydana gelmekte olup, yalnizca Amerika
Birlesik Devletleri'nde yillik yaklasik 5000 olguya karsilik gelmektedir (37, 43). Uriner sistem

hasart riskini artiran faktorler arasinda pelvik adezyonlar, morbid obezite, iri uterus, daha dnce
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gecirilmis sezaryen dogumlar ve pelvik cerrahiler, endometriozis, pelvik radyoterapi dykiisii,
radikal histerektomi ve cerrahi deneyim eksikligi yer almaktadir (44, 45). Obstetrik ve jineko-
lojik cerrahiye bagli genitoiiriner sistem yaralanmalari iki kategoriye ayrilir: perioperatif tespit
edilebilen mesane veya lireter hasar1 gibi akut komplikasyonlar ve daha sonra ortaya ¢ikabile-
cek vezikovajinal fistiil, iireterovajinal fistiil, ireter darlig1 gibi kronik komplikasyonlardir. Ge-
nitoiiriner sistem yaralanmasini énlemek i¢in jinekolog, pelvik anatomiyi dogru bir sekilde an-
lamaly, titiz ve metodik bir cerrahi teknik kullanmal1 ve stirekli yiiksek derecede uyaniklik sag-
lamalidir. Ureter hasar1 durumunda, erken teshis ve tedavi bobrek fonksiyonunun bozulmasini
onleyebilir (42). Mesane yaralanmalarinin ¢ogu ancak iireter yaralanmalarinin yalnizca licte
biri ameliyat sirasinda tespit edilir (42). Postoperatif donemde mesane veya iireter yaralanma-
sindan siipheleniliyorsa, tanty1 destekleyecek birka¢g semptom vardir. Ameliyat sonrasi ates,
hematiiri, karin veya yan agrisi, ileus, asit belirtileri, akut karin veya bunlarin bir kombinasyonu
muayenede mevcut olabilir. Hasarin derecesine ve diger bobregin durumuna bagli olarak yiik-
selmis kreatinin seviyesi, hiponatremi ve muhtemelen hiperkalemi ortaya ¢ikabilir. Asit s1vi-
sinda kreatinin seviyesi, serum kreatininine kiyaslanarak degerlendirilebilir. Periton bosluguna
sizan idrar, serum kreatininine kiyasla periton sivisinda ¢ok daha yiiksek bir kreatinin seviye-

sine neden olacaktir (37).

2.7.1.2.1. Mesane Hasari

Sezaryen oranlarinin artisiyla birlikte uterusla mesane arasinda adezyon olan hastalarin
orani artmistir (46). Mesane yaralanmasi ¢cogunlukla prevezikal planda diseksiyon sirasinda,
ozellikle abdominal veya laparoskopik histerektomi sirasinda mesane diseksiyonu esnasinda
veya vajinal histerektomide anterior kolpotomi sirasinda meydana gelir. Bu yaralanmalar, yal-
nizca mesane serozasini iceren minimal defektlerden baslayarak, intraoperatif fark edilmeden
ilerleyen ve vezikovajinal fistiil gibi ge¢ komplikasyonlara neden olabilen tam kat mesane du-
var yaralanmalarina kadar genis bir yelpazede yer almaktadir (44). Mesane yaralanmasini azalt-
mak i¢in mesaneye Foley kataterin yerlestirilmesi dnerilmektedir. Diseksiyon esnasinda Foley
katater ile mesanenin retrograd doldurulmasi mesane sinirini belirlemeye yardimci olabilmek-
tedir. Alternatif olarak iiretra aracilifiyla mesaneye kiint bir metal sonda yerlestirilerek de ger-
ceklestirilebilir (47). Literatiirdeki veriler, laparoskopik histerektomi prosediirlerinde mesane
ve Ureter yaralanmasi oranlarinin, abdominal ve vajinal histerektomilere kiyasla daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. 5102 histerektomiyi iceren randomize kontrollii bir ¢alismada abdo-

minal histerektomi i¢in %1, laparoskopik histerektomi i¢in %2,1 ve vajinal histerektomi igin
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%1,2 mesane yaralanmasi orani bildirilmistir (37). Baska bir ¢alismada ise bu oranlar sirasiyla
abdominal histerektomi i¢in %0,3—1,2, vajinal histerektomi i¢in %0,7—4 ve laparoskopik histe-
rektomi i¢in %0,2—8 arasinda degismektedir (48). Mesane vaskiilaritesi yliksek bir organ ol-
dugu icin, 6zellikle intraoperatif fark edilen hastalarda tamiri ¢ogu kez basariyla sonuglanir

(46).

2.7.1.2.2. Ureter Hasar1

Ureter yaralanmalarmin %82’si pelvik cerrahi sirasinda meydana gelir ve genitoiiriner
sistem yaralanmalarinin %75 jinekolojik cerrahiden kaynaklanmaktadir (42). Ureter yara-
lanma insidansi histerektomi endikasyonlarinda malign benign ayrimi yapilmaksizin karsilag-
tirlldiginda; abdominal histerektomide %1,3-2,2; vajinal histerektomide %0,03 ve laparoskopik
histerektomide %1,37 bulunmustur (49, 50). Jinekolojik onkoloji hastaliklarinin cerrahi prose-
diirlerinde bu oranin artmis oldugu, meydana gelen iireter yaralanmasinin yaklasik %0,4 ila
%2,5 oldugu bildirilmistir (51). Caligmalar, benign jinekolojik cerrahi islemlerde iireter yara-
lanmasi insidansinin %0.05- 0.5 kadar diisiik oranlarda oldugunu gosterirken; lireter yaralanma
riskinin laparoskopik histerektomilerde en yiiksek, vajinal histerektomilerde ise en diisiik oran-

larda olduguna isaret etmektedir (52).

Ureter hasarlar1 genellikle pelvik yan duvar boyunca gergeklestirilen diseksiyon sira-
sinda, 6zellikle de infundibulopelvik ligamanin bulundugu diizeyde ortaya ¢ikmaktadir (53).
Bu bélgede gelisen yaralanmalari; uterin arterlerin ligasyonu sirasinda alt uterin segmentte ve
kardinal ile uterosakral ligamanlarin baglanmasi1 esnasinda mesane tabaninda meydana gelen
yaralanmalar takip etmektedir. Obezite, ge¢irilmis pelvik operasyonlar, kanama, kanser, endo-
metriozis ve leiomyom gibi biiyiik pelvik kitleler bu lireter yaralanma oranlarini1 anlamli dere-
cede arttirmaktadir (37). Ureter yaralanmalari en sik olarak distal iicte birlik béliimde meydana
gelmektedir (%85). Bu tiir yaralanmalarin yaklasik ticte ikisi operasyon sirasinda fark edilmekte
ve intraoperatif donemde onarildiginda, olgularin %90’indan fazlasinda basarili sonuglar elde
edilebilmektedir. Ancak, intraoperatif donemde bu hasarlarin gozden kagirilmasi da nadir de-
gildir. Ureter hasarlari, intraoperatif komplikasyonlar arasinda mesane yaralanmalarina kiyasla
daha diisiik siklikta rapor edilmekle birlikte, bildirilen insidans oranlarinin kesinligi tartismali-
dir. Literatiirde belirtilen oranlarin gercekte olanin altinda olabilecegi diislintilmektedir. Bu du-
rum, iireter yaralanmalarinin operasyon sonrasi ge¢ donemde fark edilmesine baglanmaktadir.

Eger intraoperatif donemde fark edilmeyen bir iireter yaralanmasi postoperatif siirecte tani
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alirsa, ge¢ onarim girigsimlerinin basarisi diismekte ve bu durum bobrek fonksiyonlarinda kalici

bozulmalara yol acabilmektedir (37, 54, 55).
2.7.1.3. Barsak Yaralanmalar

Histerektomi sirasinda gastrointestinal sistem yaralanmalar1 nadir goriilen ancak ciddi
morbidite ve mortaliteye yol acabilen komplikasyonlardir. Literatiirde, bagirsak yaralanma in-
sidans1 abdominal histerektomi icin ortalama %0,3, laparoskopik histerektomi i¢in ise %0,2
olarak bildirilmis olup; genel olarak %0,1 ile %1 arasinda degismektedir (56). Vajinal histerek-
tomilerde bildirilen insidans orani %0,1-1,0 araligindadir (18, 24).

Gastrointestinal yaralanmalar etiyolojik olarak ii¢ ana grupta incelenebilir: termal yara-
lanmalar, dogrudan mekanik travmalar ve kan akiminin kesilmesine bagli gelisen iskemik ha-
sarlar [74]. Termal hasar, tiim histerektomi tiirlerinde goriilebilmekle birlikte en sik pelvik di-
seksiyon sirasinda, 6zellikle monopolar enerji cihazlariin kullanimi sirasinda gelismektedir.
Bu durum genellikle, enerjinin hedef dis1 dokuya iletilmesi ile meydana gelir. Laparoskopik
histerektomilerde, kamera goriis alan1 disindaki bolgelerin yeterince goriintiilenememesi nede-
niyle bu tiir yaralanmalar atlanabilmektedir. Ancak operasyon sirasinda dikkatli bir degerlen-
dirme ile bagirsak serozasinda olusan renk degisiklikleri araciligiyla bu hasarlar tespit edilebi-
lir. Aksi takdirde, fark edilmeyen termal yaralanmalar postoperatif donemde ciddi komplikas-
yonlara neden olabilir (37). Mekanik bagirsak yaralanmalari ise genellikle adezyonlarin kiint
veya keskin diseksiyonla acilmaya calisilmasi sirasinda ortaya ¢ikar. Bu tiir yaralanmalar ame-
liyat sirasinda serozal yiizeyde sinirli bir hasar seklinde ya da tam kat duvar defekti olarak go-
riilebilir. Daha kiigiik serozal lezyonlarin fark edilmemesi durumunda ise postoperatif donemde
perforasyon, peritonit veya sepsis gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Bu olgularda ates, 16-
kositoz, bulanti, kusma ve akut batin bulgular1 gelisebilir ve tan1 genellikle kontrastli abdomi-
nal-pelvik BT ile dogrulanir. Gecikmis tan1 durumunda ise mortalite oran1 dnemli 6l¢iide art-
maktadir (37). Bagirsak yaralanmalariin diger nedeni ise laparoskopik ekipmanin batina yer-
lestirilmesi sirasinda meydana gelen hasarlardir. Ozellikle trokar girisleri bu agidan risklidir.
Intraabdominal yapisiklik varlig1 6ngdriilen olgularda, klasik umblikal giris yerine Palmer nok-
tas1 tercih edilebilir. Bu bdlgeden insuflasyon ve kamera ile batin alt kadranlarinin degerlendi-
rilmesi, giivenli giris agisindan dnemlidir. Ayrica, ilk port i¢in “acik giris” teknigi de alternatif
bir yontem olarak onerilmektedir. Tiim bu 6nlemler vaskiiler yaralanma insidansin1 azaltmada
etkili olsa da gastrointestinal yaralanma oranlar lizerinde benzer diizeyde bir azalma saglama-

dig1 goriilmektedir. Nazogastrik veya orogastrik tiiple mide dekompresyonu yapilmasi, trokar
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yerlestirilmesi sirasinda mide perforasyonu riskini azaltabilmektedir. Bagirsakta vaskiiler yara-
lanmalar ise mezenterden gelen kan akisinin intraoperatif olarak gegcici ya da kalict sekilde bo-
zulmast sonucu gelisen iskemik hasarlar olarak tanimlanmaktadir. Bu tiir yaralanmalar benign
endikasyonlarla yapilan histerektomilerde nadir goriilse de cerrahlar bu olasilig1 g6z 6niinde
bulundurarak intraoperatif ve postoperatif siirecte dikkatli degerlendirme yapmalidir. Bagirsak
iskemisi genellikle sessiz ve yavas seyirli oldugu i¢in bulgularin ¢ogu postoperatif donemde
ortaya ¢ikar. Bu nedenle postoperatif hasta takibinde dikkatli klinik gézlem 6nem arz etmekte-

dir (37).

Perioperatif bagirsak yaralanmasinin yonetimi, hasarin niteligine ve ciddiyetine bagli-
dir. Hasar kiiciikse, limenin daralmasini 6nlemek icin defektin enine bir sekilde 2-0 emilebilir
bir dikisle kapatilmasiyla yonetilebilir. Barsak istirahati ve antibiyotikler yararli olabilir. Daha
bliylik yaralanmalar segmental rezeksiyon ve yeniden anastomoz gerektirecektir. Monopolar
elektrocerrahi ile termal yaralanma, enerjinin etki bolgesinin 6tesinde iletilmesini icerdiginden,
yaralanma bolgesinin dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekir. Bipolar elektrocerrahi ile iligkili
bir yaralanma ayni termal yayilima sahip olmayacaktir. Ancak hasar belirtileri i¢in dokuyu
dikkatli incelemek gereklidir. Bagirsak yaralanmasinin gecikmis belirtileri ve semptomlar1 ge-

lisirse, hasarli segmentlerin rezeksiyonu ile operatif eksplorasyon gerekir (37).
2.7.1.4. Vaskiiler (arter-ven) Yaralanma

Histerektomiler arasinda, laparoskopik histerektomi prosediirlerinin vaskiiler yaralanma
acisindan daha yiiksek risk tasidigi bildirilmektedir. Laparoskopik cerrahi sirasinda goriilen
vaskiiler yaralanmalarin biiyiik bir kismi, pnomoperitonyum olusturmak amaciyla kullanilan
Veress ignesi veya primer trokarin yerlestirilmesi esnasinda meydana gelmektedir (57-59).
Ozellikle batin i¢i adezyonlarin varliginda, pnémoperitonyum olusturma asamasida omental
ve mezenterik damarlarin yaralanma riski artmaktadir (60). Major vaskiiler yapilarin batin 6n
duvarina olan anatomik yakinligi ¢cogu zaman g6z ardi edilmekte ve bu durum ciddi damar
yaralanmalarma yol acabilmektedir. Ozellikle zayif bireylerde, batin &n duvari ile abdominal
aorta arasindaki mesafe yalnizca 2 cm kadar olabilmektedir. Gobek altindaki distal aorta ve orta
hatt1 gegen sag ana iliak arter, trokar yerlestirilmesi sirasinda siklikla zarar gorebilecek yapilar
arasinda yer almaktadir (61). Literatiirde, bu tiir bilylik damar yaralanmalarinin ¢cogunun Veress
ignesi kullanimu ile iliskili oldugu bildirilmektedir. Ancak bu tiir yaralanmalar hem acik hem
kapal1 giris tekniklerinde, kullanilan cihazlardan bagimsiz olarak herhangi bir laparoskopik gi-

ris sirasinda da ortaya c¢ikabilmektedir (62).
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En sik karsilasilan damar yaralanmalarindan biri ise ikincil trokarlarin alt batin bolge-
sine yerlestirilmesi sirasinda inferior epigastrik arterin laserasyonudur (63). Laparoskopik cer-
rahi sirasinda biiylik damar yaralanmalarinin gergek insidansi kesin olarak bilinmemekte, bu-
nun nedeninin ise bu komplikasyonlarin yeterince bildirilmemesi oldugu diisiiniilmektedir.
Penfield’in 25 deneyimli laparoskopi cerrahi ile gerceklestirdigi bir anket ¢alismasinda, kati-
limcilardan 12’si toplam 19 biiyiik damar yaralanmasi yasamis olduklarini bildirmistir; bu ya-
ralanmalarin 8’1 abdominal aorta diizeyinde meydana gelmistir (64). Benzer sekilde, Nordest-
gaard ve arkadaglarinin literatiir taramasinda, laparoskopik girisler sirasinda meydana gelen 20
major vaskiiler yaralanma olgusu tespit edilmistir. Bu olgularda en sik yaralanan yapilar distal
aorta ve dallar1 olup, bu bolge disinda gelisen yaralanmalarin biiyiik kismi inferior vena kava
ve dallarina komsu bolgelerde yer almistir. S6z konusu yaralanmalardan yalnizca biri keskin
diseksiyon sirasinda olugsmus, geri kalanlar1 ise biiyiik oranda Veress ignesi ve trokar girisle-
riyle iligkilendirilmistir. Bu tiir yaralanmalarin distal aort diizeyinde sik gériilmesinin temel ne-
denlerinden biri, ilk trokarin genellikle umbilikusun birkag¢ santimetre altina, genellikle dogru-

dan gorsel kilavuzluk olmadan yerlestirilmesidir (65).
2.7.1.5. Histerektomi Esnasinda Sinir Yaralanmalanr

Histerektomi sirasinda periferik sinir yaralanmasi sik rastlanan bir durum degildir. Mev-
cut literatiir, major pelvik cerrahiler sonrasinda néropati insidansinin %0,2 ila %2,0 arasinda
degistigini bildirmektedir. Benign endikasyonla gerceklestirilen histerektomiler, bu araligin
daha diisiik ucunda yer alirken; sinir yaralanmalar1 siklikla radikal pelvik kanser cerrahilerine
sekonder olarak goriilmektedir (66, 67). Histerektomi sirasinda en sik etkilenen periferik sinir-
ler arasinda femoral, iliohipogastrik, ilioinguinal ve daha nadiren obturator sinir bulunmaktadir.
Bu sinirlerin yaralanmasi, dogrudan cerrahi diseksiyon travmasi, basiya maruz kalma, asir1
traksiyon ya da pozisyonel kompresyon sonucu gelisebilir (68, 69). Ozellikle femoral sinir, pel-
vik cerrahilerde en sik hasarlanan sinirlerden biridir. Femoral sinir yaralanmalar1 genellikle,
uzun siireli cerrahilerde retraktorlerin derin yerlestirilmesiyle ya da dorsal litotomi pozisyo-
nunda kalcalarin asir1 fleksiyon ve dis rotasyonuna bagli olarak, inguinal ligaman altindan ge-
cerken sinirin gerilmesiyle olusur. Bu durum, sinirin psoas major kas1 ile iliacus kas1 arasinda
seyrettigi anatomik yol boyunca kompresyona duyarli hale gelmesinden kaynaklanir (68, 69).
Femoral sinir yaralanmalar1 genellikle postoperatif donemde uylukta anterior motor gii¢ kaybu,

diz ekstansiyon zayiflig1 ve patellar refleks azalmasi ile kendini gosterir. Sensoryel defisit ise
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uylugun anterior yiiziinde hissedilir. Ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir yaralanmalar1 ise ge-
nellikle insizyon seviyesine bagli olup daha ¢ok kesiye bagli gegici hiperstezi ile sinirli kalmak-
tadir (66-69). Koruyucu dnlemler arasinda ise uygun masa pozisyonlamasi, asir1 retraksiyondan
kacinilmasi, minimal invaziv tekniklerin tercih edilmesi ve ameliyat siiresinin makul diizeyde
tutulmasi yer alir. Norolojik komplikasyonlarin biiylik cogunlugu konservatif yonetimle zaman
icerisinde iyilesmekle birlikte, ciddi sinir hasar1 durumlarinda norolojik degerlendirme ve fiz-

yoterapi gerekebilir (37, 70).

2.7.2. POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

2.7.2.1. Enfeksiyon

Literatiirde, abdominal histerektomi sonras1 enfeksiyon orani %10,5, vajinal histerek-
tomi sonras1 %13,0 ve laparoskopik histerektomi sonrasi %9,0 olarak bildirilmistir. Postopera-
tif enfeksiyon riskini arttirabilecek faktorler arasinda immiinsupresyon, obezite, cerrahi tec-
rlibe, artmig kan kaybi, 3 saatten uzun siiren operasyon siiresi, kotii beslenme, diabetes mellitus,
sigara, eslik eden hastaliklar, preoperatif antibiyotik eksikligi ve enfekte bir operasyon bdlge-

sinin varlig yer alir (37).

Postoperatif donemde 24 saatten sonra, viicut sicakliginin 6 saatten fazla arayla 2 kez
38°C'nin lizerinde olmas1 ates olarak tanimlanir. Ancak, atesin varligi tek basina enfeksiyonun
acik bir isareti degildir. Ciinkii atelektazi, antibiyotiklere veya anestezik maddelere kars1 asirt
duyarlhlik reaksiyonu, doku travmasina karsi pirojenik reaksiyon veya hematom olusumu gibi
enfeksiy0z olmayan bir etiyolojinin sonucu da olabilir. Enfeksiyon siiphesi olan herhangi bir
postoperatif hastanin degerlendirilmesi dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene ile baslamalidir. Fi-
zik muayene hastanin dykiisiine gore farenjit, bronsit ve pndmoni dahil olmak iizere {ist ve alt
solunum yolu enfeksiyonu i¢in gdgiis ve bogaz muayenesi; peritonit veya insizyonel enfeksiyon
belirtileri i¢in karin muayenesi; flebit veya trombiis i¢in alt ekstremite muayenesi; sistit, piye-
lonefrit i¢in iiriner sistem muayenesi; vajinal cuff seliiliti ve pelvik hematom belirtileri igin

pelvik muayene yapilmalidir.

Taniya yardimci olabilecek laboratuvar testleri arasinda tam kan sayimi, tam idrar tah-

lili, idrarda 16kosit ve nitrit bulunmasi durumunda idrar kiiltiirii, cerrahi bolgeden kiiltiir alin-
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mas1 ve kan kiiltiirii yer alir. Fizik muayene bulgularina dayanarak, baz1 durumlarda goriintii-
leme yardime1 olabilir. Akciger grafisi, abdominal-renal ultrasonografi, pelvik ultrasonografi
veya bilgisayarli tomografi (BT) gerekli olabilmektedir (37).

2.7.2.1.1. Yara Yeri Enfeksiyonlari

Cerrahi alanlar, kontaminasyon derecesine gore dort temel gruba ayrilmaktadir: temiz,
temiz-kontamine, kontamine ve kirli-enfekte. Temiz-kontamine yaralar, vajina, gastrointestinal
sistem veya solunum yollar1 gibi mikrobiyal flora igeren alanlarin kontrollii ve kontaminasyon-
suz sekilde acildig1 cerrahilerdir (71, 72). Jinekolojik ameliyatlarin biiyiik bir boliimii bu kate-
goriye girmektedir. Bu grup ameliyatlarda yara yeri enfeksiyonu orani genel olarak %3-5 ara-
sinda degigmektedir. Abdominal histerektomi sonrasi cerrahi bolge enfeksiyonu orani (%4) la-

paroskopik histerektomi sonrasina (%2) gore daha yiiksektir (73).

Yara enfeksiyonunun belirtileri arasinda ates, akut faz reaktanlarinda yiikselme ve in-
sizyon yerinde agri, 1s1 artis1, akint1 yer alabilir. Muayenede insizyondan piiriilan akinti, ciltte
eritem veya seliilit, daha derin katmanlarin incelenmesinde olasi fasyal dehisens ortaya ¢ikabilir
(37). Fasyal biitiinliik gézden gecirilmeli, yara alanindan steril olarak kiiltiir 6rnegi alinmali ve
gram boyama yapilmalidir. Uygun irrigasyon ve 1slak-kuru yara pansumanlari ile yaranin taba-
nindan baglayarak saglikli graniilasyon dokusunun olugmasi desteklenmelidir. Antimikrobiyal
tedavi de gereklidir. Karin insizyonlarinda sik karsilasilan organizmalar Staphylococcus aureus,
koagulaz-negatif Staphylococcus spp., Enterococcus spp., ve Escherichia coli'dir. Bununla be-
raber enfeksiyonlarin bir kismi vajinal flora kaynakli kontaminasyona bagl gelisir (73). Erken
baslangigl yara enfeksiyonlari etkeni daha ¢ok grup A B-hemolitik streptokok veya muhteme-
len grup B B-hemolitik streptokoktur. Geg baslangicli enfeksiyonlar daha ¢ok Staphylococcus
aureus'a atfedilir. Penisilin bazl antibiyotikler ampirik tedavi i¢in en iyi sonucu verir. Pseudo-
monas veya metisiline direngli S. aureus'u ekarte etmek i¢in bir yara kiiltiiri toplamak 6nemli-

dir, bu durumda vankomisin gereklidir (37).

2.7.2.1.2. Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Jinekolojik ameliyatlar sonrasinda cerrahi alan enfeksiyonlarindan sonra en sik karsila-
silan enfeksiyon tiirleri idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE) ve pndmonidir. idrar yolu enfeksiyon-
lar1 genellikle postoperatif donemde erken ortaya cikar. Histerektomi sonrasi idrar yolu enfek-
siyonu insidans1 %0 ile %13,0 arasinda degisir (37). Laparoskopik histerektomi yapilan hasta-

larda %0,33 gibi oldukga diisiik oranlarda idrar yolu enfeksiyonu sikligi bildirilmektedir
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(74). Belirti ve semptomlar arasinda diisiik dereceli ates, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma
bulunur. Baz1 hastalar asemptomatik olabilir. Muayenede suprapubik hassasiyet veya 6n vajinal
duvarin palpasyonuna hassasiyet goriilebilir ancak yine muayene normal olabilir. Tani, nitrit
pozitif bir idrar tahlili ile desteklenir ve en az 100.000 koloni olusturan tek bir organizmanin
veya kateter 6rneginde en az 100 koloni olusturan organizmanin oldugu orta akim temiz idrar

kiiltiirii ile dogrulanir. En yaygin patojen Escherichia coli'dir (37).

Bazi ¢alismalarda, ameliyat1 takiben mesane kateterinin erken dénemde ¢ekilmesinin,
idrar yolu enfeksiyonlarin1 6nlemede anlamli bir fark yaratmadigi bildirilmistir. Ancak bu bul-
gularin aksini one siiren ¢alismalar da mevcuttur. Bu nedenle, postoperatif donemde kisa siireli
mesane kateterizasyonu yapilmasi ya da kateterin en erken donemde ¢ekilmesi, bir¢ok kilavuz
ve uzman goriisii tarafindan 6nerilmektedir (74, 75). Komplike olmayan bir idrar yolu enfeksi-
yonu i¢in, trimetoprim-siilfametoksazol ve nitrofurantoin ucuz ve iyi tolere edilen seceneklerdir

(37).

2.7.2.1.3. Vajinal Cuff Enfeksiyonu

Histerektomi sonras1 goriilme siklig1 %0 ile %8,3 arasinda degisir. Semptomlar arasinda
ates, piirlilan vajinal akint1 (fizyolojik akintidan ayirt edilmelidir), pelvik agri, abdominal agri
yer alabilir. Muayenede vajinal cuff hassasiyeti veya piiriilan akinti ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyon
iliskili bakteriler polimikrobiyaldir. Piiriilan akint1 varsa kiiltiirler toplanmaliyken, tedavi am-
pirik olarak baslatilmalidir. Antimikrobiyal tedavi hem klinik duruma hem de klinisyen terci-

hine bagli olarak tek ajanli veya ¢ok ajanli olabilir (37).

2.7.2.2. Enfekte Pelvik Hematom veya Apse

Pelvik hematom, histerektomi sonrasi yaygin bir bulgudur. Zaman zaman enfekte ola-
bilir ve dnemli morbiditeye neden olabilir. Febril morbidite, postoperatif hemoglobinde diigme,
artmis kan transflizyonu ihtiyaci, artmis hastaneye yeniden basvuru ve agr ile iliskilidir (76).
Histerektomi sonrasi pelviste sivi birikmesinin insidanst tahmini %19,4 ile %90 arasinda degi-
sirken, hematom insidansit tahmini %0 ile %14,6 arasinda degigsmektedir (37). 38 kadinda ya-
pilan bir ¢aligmada histerektomi sonrasi 1-5. giinde transvajinal ultrasonla tarama sonucunda;
13 kadinda (%33) vajinal cuff’ta s1v1 birikimi izlenmis, 13 kadinin 9’unda (%?25) febril morbi-
dite gelistigi ve 7’sinde cuff seliiliti gelistigi rapor edilmistir (77). 223 kadinda yapilan baska
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bir caligmada vajinal histerektomi sonras1 55 kadinda (%25) pelvik hematom geligsmis ve he-
matom gelisen grupta %31 oraninda febril morbidite, %14 artmis kan transfiizyonu ihtiyaci,

%?25 hastaneye yeniden bagvuru ihtiyaci raporlanmistir (78).

Literatiirde histerektomi sonras1 semptomatik pelvik hematom hakkinda yapilan ¢alis-
malar ¢ogunlukla abdominal ve vajinal histerektomi sonrasi olan olgular1 kapsamaktadir. Ca-
ligmalarda pelvik hematom riskini vajinal yoldan histerektomi yapilmasi disinda arttiran an-
laml1 bir risk faktorii bulunmamastir (78, 79). 2010 yilinda histerektomi yolunun enfekte pelvik
hematom riski lizerindeki etkisini degerlendiren bir calismada vajinal yolla, laparotomik ve la-
paroskopik cerrahi dahil olmak iizere abdominal yaklasim karsilastirilmistir. Vajinal ameliyat
geciren kadinlarin (%4,5), laparotomik veya laparoskopik cerrahi geciren kadinlara (%1) ki-
yasla enfekte pelvik hematom riski daha yiiksek bulunmustur (6).

Hematomlarin ¢cogu asemptomatik olsa da ultrason muayenesi sirasinda tesadiifi olarak
saptanabilir. Zaman zaman agriya, atese, kotli kokulu akintiya ve hastaneye yeniden yatis ihti-
yacina neden olarak enfekte olabilirler (80). Onceki ¢alismalar antibiyotik tedavisi, cerrahi dre-
naj ve agri kesici gibi miidahale gerektiren enfekte hematom insidansini %6-9 olarak tahmin
etmistir (6). Semptomlar arasinda ates, titreme, pelvik agr1 ve rektal baski hissi yer alabilir.
Laboratuvar testlerinde anemi ortaya ¢ikabilir. Muayenede abdominal ve pelvik hassasiyet, va-
jinal cuff’ta mobil kitle, cuff’ta piiriilan veya hemorajik akint1 ortaya ¢ikabilir. Vajinal cuff’taki
dikislerin acilmas1 ve drenaj, enfekte hematom veya apse i¢in hem tanisal hem de tedavi edici
olabilir (37). Hematomun biiytlikliigli enfekte olmayla iliskilidir. Hematom boyutu 5 cm altinda
olanlar kii¢iik, 5 cm'den biiylik olanlar biiyilik olarak ayrilmistir (81). 5 cm’den biiyiik hema-
tomlar daha ¢ok atesle iliskilidir ve konservatif tedaviye kiyasla acil drenajla daha iyi sonuglar

verdigi bulunmustur (37).

Enfekte hematomun yOnetimi, drenajli veya drenajsiz antibiyotik tedavisini kapsar.
Abse kendiliginden drene olabilir ancak bazen cerrahi miidahale gerektirir. Pelvik apsenin BT
kilavuzlugunda perkiitan drenajinin basari oran1 %81 civarindadir. Isleme bagli %20 oraninda
kalca agrisi, bacak agrisi, uyusukluk veya pelvik kanama gibi komplikasyon goriilebilir. Diger
drenaj yollar1 arasinda transvajinal, transrektal ve transperineal yol bulunur. Apseye erisim
zorsa veya konservatif tedaviye yanit vermiyorsa cerrahi eksplorasyon gerekebilir. Es zamanl

antimikrobiyal tedavi polimikrobiyal enfeksiyon etkenlerine yonelik uygulanmalidir (37).

2.7.2.3. Kanama (Hemoraji)
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Histerektomi sonrast kanamayi 2 farkli sekilde goriiriiz. Birincisi postoperatif erken do-
nemde gdzlenen vajenden veya insizyon yerinden kanamalardir. ikincisi daha ciddi boyutta hi-
potansiyon, tasikardi, hematokritte azalma, abdominal hemorajiye bagh periton irritasyonu ile
olusan karin agrisi, vital bulgularda bozukluk gibi intraabdominal hematom diisiindiiren bulgu-
lar olabilir. Az miktarda kanama her histerektomi sonrasi beklenebilirken, operasyon sonrasi 2-
3 saat boyunca devam eden siirekli kanama ise hemostaz eksikliginin gostergesidir. Eger ka-
nama ¢ok fazla ise hastanin yeniden operasyona alinmasi gerekebilir. Kanama odagi tespit edil-
meli ve hemostaz saglanmalidir. Ovaryan ve uterin arterler 6zellikle kontrol edilmelidir ¢iinkii
genellikle kanamanin kaynag1 bu odaklardir. Eger hastanin minimal vajinal kanamasi olmasina
ragmen vital bulgular1 bozuluyor ise retroperitoneal kanama da akilda bulundurulmalidir. Eger
retroperitoneal hematomda takip sirasinda enfeksiyon gelisir ise hematomun cerrahi bosaltil-
mas1 gerekebilir. Hemodinamik instabilite yaratan durum her ne sekilde olursa olsun hastanin

yeniden operasyona alinma ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir (38).

2.7.2.4. Ates

Jinekolojik cerrahiyi takiben en sik karsilagilan komplikasyonlardan biri postoperatif
atestir ve bu durum, morbiditenin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (82). Ates,
endojen ve eksojen pirojenlere verilen bir tepkidir. Ameliyat sirasinda salinan endojen pirojen-
ler, viicudun 1s1s1n1 yiikselten prostaglandinlerin salinmasini uyarir. Eksojen pirojenler genel-
likle mikroorganizmalardan veya yan triinlerindendir. Bu nedenle, postoperatif atesi olan bir
hastay1 degerlendirirken atese neden olabilecek faktorlerin hatirlanmasi 6nemlidir. Enfeksi-
yonda oldugu gibi, laparoskopik histerektomi, acik yollarla yapilan ameliyata kiyasla daha dii-

stik postoperatif ates oranlarina sahiptir (73).

Ates her zaman enfeksiyonla es anlamli olmasa da olas1 bir enfeksiyonun erken belirtisi
olarak hekime tanisal degerlendirme gerekliligini diigiindiirten 6dnemli bir klinik isarettir. Pos-
toperatif atesin ayirici tanisinda en sik karsilasilan etkenler arasinda atelektazi, tiriner sistem
enfeksiyonlari, yara yeri enfeksiyonu, pelvik seliilit, pelvik apse, barsak yaralanmalar1 ve ilag

reaksiyonlar1 yer almaktadir (83).

Atesin tanimlanmasina yonelik farkli goriisler mevcuttur. Te Linde, postoperatif ilk 24
saat disindaki donemde viicut sicakliginin en az iki kez 6 saat arayla 38°C’nin {lizerinde ya da

bir kez >38,3°C o6l¢iilmesini ates olarak tanimlamustir. Dicker ve arkadaslar ise 24 saat sonrasi
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icin iki farkl giinde 38°C’yi asan Ol¢limleri dikkate alirken (84), Lyon ve arkadaslar1 atesin
38,3°C ve lizerinde iki kez saptanmasi halinde degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (85).
Bu farkli yaklagimlar, jinekolojik hasta grubunda postoperatif febril morbiditenin degerlendi-
rilmesinde ortak bir konsensus olmadigini géstermektedir. Ancak genel kabul, atesin enfeksi-
yonun siklikla ilk ve en yaygin belirtisi oldugudur (86). Swisher ve arkadaslarinin yaptigi ¢a-
lismada, postoperatif ates nedeniyle alinan kiiltiirlerin ¢ogunlukla negatif sonuglandigi ve bu

bulgularin hasta yonetiminde tedavi protokoliinii degistirmedigi bildirilmistir (87).

Atesin patofizyolojisi incelendiginde, doku hasari, nekroz, piht1 yikimi, siitiir materya-
line bagli inflamasyon ve mekanik travma sonras1 makrofaj ve monositlerden salinan endojen
pirojenlerin (6rnegin TNF-a ve interlokin-1) etkili oldugu goriilmektedir. Bu endojen maddeler
viicut sicakligini artirarak immiin sistemin aktivasyonunu saglar. Ayrica, atesin fagositik hiic-
relerin bakterisidal ve kemotaktik aktivitelerini artirarak immiin yanit1 giiclendirdigi bilinmek-
tedir. Dolayisiyla, cerrahi sonrast erken donemde goriilen atesin tek basina bir morbidite gos-

tergesi olarak degerlendirilmesi her zaman dogru olmayabilir (88).

Bu dénemde yalnizca ates varligini esas alarak ampirik antibiyotik tedavisine baslamak,
diren¢ gelisimine zemin hazirlayabilir. Antibiyotiklerin gereksiz kullanimi; diren¢li mikroor-
ganizmalarin seleksiyonu, tedavi basarisizlig1 ve hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi olum-
suz sonuglara yol agabilir. Bu nedenle postoperatif atesi olan bir hastada enfeksiyonla iligkili
laboratuvar (6rnegin beyaz kiire sayisi, CRP) ve goriintiileme (6zellikle akciger grafisi) bulgu-

lar1 dikkatle degerlendirilmelidir (85).

Sonug olarak, cerrahi sonrasi atesin yonetiminde ampirik tedavi ile gézlem arasinda
dogru bir denge kurulmal1 ve yalnizca antibiyotik tedavisinden fayda gorecegi diisliniilen has-
talarda tedaviye baglanmalidir. Ozellikle normal immiin yanit verebilen hastalarda, perioperatif
antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon gelisimini biiyilik oranda 6nleyebilecegi unutulmamalidir

(89).

2.7.2.5. Tromboembolizm

Histerektomi sonras1 gelisebilecek vendz tromboembolik olaylar (VTE), klinik agidan
onemli ve potansiyel olarak yasami tehdit eden komplikasyonlar arasinda yer alir. Bununla bir-
likte, bu komplikasyonlar uygun 6nlemlerle biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir niteliktedir. Histerektomi

sonras1 vendz tromboembolizm (derin vendz tromboz veya pulmoner emboli) konusunda kesin
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insidans vermek miimkiin degildir. Ciinkii diger major jinekolojik cerrahi prosediirlerle karsi-
lastirildiginda, postoperatif vendz tromboembolizm i¢in risk faktorlerini degerlendiren genis

bir prospektif ¢calisma, histerektomiyi bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlamamigtir (90).

VTE gelisimine katkida bulundugu bilinen bir¢ok klinik ve demografik risk faktorii ta-
nimlanmigtir. Bunlar arasinda ileri yas, dnceden gegirilmis vendz tromboembolizm 6ykiisii,
uzun siireli cerrahi miidahale, alt ekstremite 6demi veya varis, gegcirilmis pelvik radyoterapi,
obezite, oral kontraseptif ya da hormonal tedavi kullanimi, gebelik ve beyaz irk disinda olmak

sayilabilir (91).

Cerrahinin tipi de venoz tromboembolizm riskini etkileyebilir. Ancak bazi ¢alismalarda,
vajinal ve abdominal histerektomi arasinda bu komplikasyon a¢isindan anlamli bir fark sapta-
namamistir. Laparoskopik histerektominin ise diger cerrahi yaklasimlara kiyasla VTE agisin-
dan daha diisiik risk tasiyabilecegi 6ne stiriilmektedir. Laparoskopik histerektomiye odaklanan
bazi retrospektif analizlerde klinik olarak anlamli VTE insidans1 %1 ila %2,9 arasinda bildiril-

mistir (92).

Ote yandan, bir Cochrane meta-analiz ¢alismasinda; abdominal, vajinal ve laparoskopik
histerektomi yontemleri arasinda vendz tromboembolizm insidans1 bakimindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu bulgular, cerrahi yaklagim ne olursa olsun bireysel risk faktorlerinin dik-
katle degerlendirilmesi gerektigini ve uygun profilaktik dnlemlerin alinmasiin hayati 6nem

tagidigin1 gostermektedir (37).
2.7.2.6. ileus

Jinekolojik cerrahi geciren hastalarda postoperatif ileus genellikle hafif seyirli olup,
¢ogu zaman gastrointestinal fonksiyonlarin kisa siirede geri kazanilmasiyla sonuglanir. Ileus
sliphesi olan olgularda, barsak seslerinin belirgin sekilde azalmasi, karinda distansiyon, bulanti
ve kusma gibi klinik belirtilerin persiste etmesi durumunda ileri tanisal degerlendirme ve uygun

tedavi planlamasi gereklidir.

Minimal invaziv cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan ileus vakalarinda, altta yatan neden sik-
likla gastrointestinal sistemde gelisen bir yaralanmadir. Bu tiir olgularda kontrast madde kulla-
nilarak yapilan abdominal BT, tanisal agidan onemli katkilar saglar. Ayrica ayakta ve yatar
pozisyonda cekilen direkt karin grafileri de ileus tanisinda faydali olabilir. Bu goriintiilemelerde

en sik karsilasilan radyolojik bulgular arasinda, genislemis ince ve kalin barsak segmentleri ile
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ayakta grafilerde saptanan hava-sivi seviyeleri yer alir. Postoperatif ileusun baslangic tedavi-
sinde amag; gastrointestinal sistemin dekompresyonunun saglanmasi ve intravendz sivi-elekt-
rolit replasmaniyla hastanin sistemik dengesinin korunmasidir. Medikal yaklasimla baslanan
bu tedaviye ragmen ilk 48—72 saat igerisinde klinik diizelme saglanamazsa, ileusa neden olabi-

lecek diger patolojilerin arastirilmasi onerilir (38).

2.7.2.7. Rektovajinal Fistiil

Rektovajinal fistiil, rektum ile vajina arasinda normalde bulunmamas1 gereken bir bag-
lantinin olugmasi sonucu gelisen patolojik bir durumdur. Bu fistiiller cogunlukla dogum trav-
malar1 veya mekanik vajinal travmalar sonrasinda meydana gelir. Bununla birlikte, daha nadir
olarak Crohn hastali8y, iilseratif kolit gibi inflamatuar barsak hastaliklari, radyoterapi, maligni-
teler ya da pelvik enfeksiyonlar da rektovajinal fistiil olusumuna neden olabilmektedir (93).
Derin pelvik endometriozis, anatomik olarak rektum, mesane ve iireter gibi yapilarla yakin iliski
icerisinde yer aldigindan, bu olgularda gerceklestirilen cerrahiler yliksek komplikasyon riski
tasir (94). Bu nedenle, derin pelvik endometriozis operasyonlarinda en ciddi komplikasyonlar-
dan biri olarak postoperatif rektovajinal fistiil gelisimi dikkat ¢ekmektedir (95). Literatiirde bu
tiir cerrahileri takiben rektovajinal fistiil insidansinin %2,9 ile %10,6 arasinda degistigi bildiril-
mistir (96). Rektovajinal fistiilii olan hastalar, istemsiz diski ve gaz kagirma ile vajinadan ara-
likl1 olarak mukus ve feges bosalmasi ile bagvurur. Spekulum muayenesi ile diski varlig1 gozle

goriilebilir ve fistiiliin vajinal agikliginin lokalizasyonu tespit edilebilir (97).

2.7.2.8. Vezikovajinal Fistiil

Vezikovajinal fistlil (VVF), mesane ile vajina arasinda olugsan anormal bir gecis yolu
olup, en belirgin klinik belirtisi vajinadan stirekli idrar sizintisidir. Kiiciik capli fistiillerde dahi
mesane doldukga vajinal yolla idrar kacag: goriilebilir. Bu duruma lokal vajinal irritasyonun
yani sira tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari ve piyelonefrit gibi iist iiriner sistem kompli-

kasyonlar1 da eslik edebilir (97).

VVF’ye baglh semptomlar genellikle cerrahiyi takiben 7 ila 12 giin igerisinde ortaya
cikar. Bu gecikmeli baslangi¢ cogunlukla nekrotik dokularin ayrilmas: ve dokularin yeniden
sekillenme siireciyle iligkilidir (98, 99). Pelvik cerrahi sonrasi gelisen vezikovajinal fistiillerde,
baz1 non-spesifik postoperatif bulgular 6rnegin uzams ileus, belirgin pelvik agr1 ya da makros-

kopik hematiiri erken uyari isaretleri olarak degerlendirilebilir (100).
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Vezikovajinal fistiil sliphesinde tan1 genellikle mesaneye foley kateter araciliiyla veri-
len metilen mavisinin vajinal yoldan gelmesiyle dogrulanir. Taninin konulmasinin ardindan,
belirgin inflamasyon veya malignite esligi olmayan kiigiik fistiillerde birka¢ hafta siireyle sag-
lanan kateter drenaj1 konservatif tedavi olarak uygulanabilir (97, 101). Bu yaklagim ile spontan

iyilesme oranlarinin %10 ile %30 arasinda degistigi bildirilmektedir (101-103).

Tedavi siirecinin basarisini artirmak icin fistiil bolgesinde gelismis enfeksiyonlarin uy-
gun sekilde yonetilmesi, varsa yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi ve mesane spazmlarinin 6nlen-
mesine yonelik antikolinerjik tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir (104). Ayrica, menopoz son-
rast kadinlarda lokal 6strojen uygulamasi, vajinal dokunun iyilesme kapasitesini artirarak kon-

servatif tedavinin etkinligini destekleyebilir (97).

2.7.2.9. Cinsel islev Bozuklugu

Histerektomize cogu kadin, ameliyat sonrasi cinsel hayatlarinin olumsuz yonde etkile-
neceginden endiselenir (105). Cinsel islev bozuklugu yasama derecesi tartismalidir. Histerek-
tomi sonrasi cinsel isleyisin incelenmesi; beden imaji, cinsel partnerin performansi, iletisimsel
konular, histerektomi ge¢irme nedeni, ameliyat 6ncesi hastanin cinsel isleyisi, histerektomi tipi,
duygusal faktorler ve yasam kalitesi gibi gesitli faktorlere bagli karmasik ¢ok faktorlii bir sii-
rectir. Benign nedenlerle yapilan histerektomiye kiyasla radikal histerektomide tiim cinsel fonk-
siyonlarda daha fazla bozulma bildirilmistir. Laparoskopik, abdominal ve vajinal histerektomi
teknikleri arasinda seksiiel fonksiyon tizerine etkiler agisindan belirgin farklar olduguna dair
veriler siirlidir. Bununla birlikte, minimal invaziv yontemlerin (6rnegin laparoskopik histe-
rektomi) postoperatif agri, iyilesme siireci ve beden algisi lizerindeki olumlu etkilerinden dolay1
cinsel yasami daha az olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (106). Ayrica, overlerin ko-
runmasi, postoperatif hormonal dengenin siirdiiriilmesi agisindan 6nemlidir. Overlerin alinmasi
durumunda prematiir menopoz belirtileri ve libido kayb1 daha sik goriilmektedir (107). Subtotal
histerektomide serviks etrafindaki zengin sinir ag1 korundugu icin bazi ¢aligmalar total histe-
rektomiye kiyasla seksiiel fonksiyonlarin daha iyi oldugunu belirtmistir (108). Calismalarin
cogu, histerektomi sonrasi cinsel fonksiyonlarda belirgin bir bozulma degil, aksine dismenore,
menoraji, pelvik agr1 gibi semptomlarin ortadan kalkmasina bagh olarak bazi kadinlarda 1yi-

lesme bildirildigini gostermektedir (109-111).

2.7.2.10. Vajinal Cuff Dehisensi
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Vajinal cuff dehisansinin tahmini insidansi, 10 yillik kiimiilatif verilere gore %0,24'tiir,
ancak daha yakin yillar degerlendirildiginde biraz daha yiiksektir (%0,39). Total laparoskopik
histerektomi, laparoskopik asiste vajinal histerektomiye, total abdominal histerektomiye ve va-
jinal histerektomiye kiyasla en yiiksek vajinal cuff dehisansi oranina (%1,35) sahiptir. Artan bu
riskin monopolor enerji ile kolpotomi yapilmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Co-
gunlukla operasyondan bir iki hafta ile birka¢ ay sonra belirti verir fakat birka¢ yildan uzun
stirede tan1 alabilir. En 6nemli risk faktorii koiutustan kaynakli mekanik travmadir. Diger risk
faktorleri arasinda tekrarlayan Valsalva manevrasi (kronik oksiiriik, kabizlik, obezite, ikinma),
sigara igme, yetersiz beslenme, anemi, diyabet, bagisikligi baskilayict durumlar, menopoz, 6n-
ceki pelvik cerrahi ve kortikosteroid kullanimi bulunur. Karakteristik olarak iligki sonras1 vaji-
nal lekelenme, kanama, sulu akint1 ile klinik bulgu verir. Bagirsak evisserasyonundan siiphele-
nilen herhangi bir hastada genellikle pelvik basing¢ veya siskinlik semptomlar1 goriiliir. Tim
dehisanslar periton boslugunun vajinal floraya maruz kalmasina yol acar ve genis spektrumlu
antibiyotiklerle yonetilmelidir. Kiiciik dehisanslar pelvik istirahat ile beklenerek yonetilebilir.

Daha biiylik veya tam dehisanslar genellikle cerrahi olarak kapatma gerektirir (37).

2.8. LAPAROSKOPIi GENEL BILGILER

2.8.1. Tarihge

Endoskopi, Yunancadan tiiretilmistir ve "insan viicudunun i¢ bosluklarini goériintiileme"
anlamina gelir. Tip alanindaki ilk yazili kayitlar, hekimlerin her zaman insan viicudunun i¢ini
gorebilmeyle (endoskopi) ilgilendiklerine dair kanitlar sunmaktadir. Antik Yunan doneminden
kalma belgeler, rektumun rektal spekulum yardimiyla incelendigini ortaya koymaktadir. Ayni
donemlerde, Arap tibbinda vajinal muayene sirasinda 151k kaynagi ve ayna kullanilarak vajen
bolgesinin aydinlatildigina dair kayitlara rastlanmaktadir. 1805 yilinda Viyana’da Bozzini ta-
rafindan gelistirilen bir sistemle, mum 15181 kullanilarak c¢ift liimenli bir {iretral kaniil aracili-
giyla viicut i¢ine 151k iletilmesi miimkiin hale gelmistir. Bu sistem, liretra i¢ini dogrudan gos-
termeye yonelik ilk girisim olmas1 bakimindan modern endoskopinin temelini olusturmustur.
17. ylizyi1lda ¢ukur aynalarimn, 18. ylizyilda ise ilk lambal1 aydinlatma sistemlerinin endoskopik
amaclarla kullanilmasi, bu alandaki gelismelerin 6niinii agmistir. 19. yiizyilin ortalarinda Fran-
s1z doktor Desormeaux, bu yontemleri gelistirerek endoskopik goriintiillemeyi daha sistematik
bir hale getirmistir (112, 113). 1901 yilinda, Rus jinekolog Von Ott, hamile bir kadinda periton

boslugunu kiildoskopik yontemle, ayna ve mum 15181 yardimiyla gézlemlemis ve bu teknige
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"ventroskopi" adini vermistir. Ayn1 zamanda, bagirsaklarin pelvik bolgeden uzaklastirilmasi
amactyla Trendelenburg pozisyonunun kullaniminin bu yontemi daha etkili kildig1 belirtilmis-
tir. Ventroskopi, diger iilkelerde "celioscopy" ya da "abdominoscopy" gibi farkli isimlerle anil-

mis; bazi iilkelerde halen bu terimler kullanilmaya devam etmektedir (114).

Modern laparoskopinin temelini atan énemli isimlerden biri de Alman cerrah Georg
Kelling'dir. Ilk kez kdpekler iizerinde uyguladig: bu ydntemle kdpeklerin karmn icerisini ince-
lemistir. 1910 yilinda Isvecli cerrah Hans Christian Jacobaeus ise perikardiyal, peritoneal ve
torasik bosluklar1 gdzlemlemeye yonelik sistematik bir yontem gelistirmistir. Bu stiregte ilk kez
trokar ve kaniil kullanilarak pndmoperitonun olusturulmasi saglanmis, bu da laparoskopik cer-
rahinin temel tekniklerinden biri haline gelmistir. Ayrica, Jacobaeus tarafindan gelistirilen ve
giiniimiizde hala kullanilan Veress ignesi, pndmoperiton olusturulmasinda 6énemli bir yenilik

olmustur (112).

Laparoskopi tarihsel siiregte tanisal amagl kullanimla baslamis, teknolojik ilerlemeler
ve cerrahi tecriibenin artmastyla birlikte terap6tik girisimlere de olanak tanimistir. Jinekolojik
cerrahide laparoskopinin ilk kullanimi ise 1937 yilinda dis gebelik nedeniyle yapilan bir ope-
rasyonla Hop tarafindan gergeklestirilmistir (114). Laparoskopi ile ilk tubal sterilizasyon uygu-
lamasi, 1941 yilinda Power ve Barnes tarafindan tanimlanmistir. Modern jinekolojik laparos-
kopinin gelisiminde 6énemli bir isim olan Raoul Palmer, 1949 yilinda yayimladig1 250 olguluk
vaka serisi ile bu alanda onciiliik etmistir. Palmer, uterin manipiilator cihazini gelistirmis ve
intraabdominal basing lizerine yaptig1 caligmalarla laparoskopik cerrahinin temel prensiplerinin
olusturulmasina katki saglamistir. 1960’11 yillarda Patrick Steptoe, laparoskopiyi kullanarak
tuba uterinanin koagulasyonu ve eksizyonu gibi islemleri basariyla gerceklestirmistir. Ayrica,
Steptoe ve ekibi elektrokoter yardimiyla pelvik yapisikliklarin agilmasi, over kistlerinin eksiz-
yonu ve polikistik overlerde wedge rezeksiyon uygulamalarini giinliik cerrahi pratige kazandir-
mustir (115). 1972 yilinda Jordan Phillips 6nderliginde “American Association of Gynecologic
Laparoscopists (AAGL)” adl1 dernek kurulmus ve bu gelisme, jinekolojik laparoskopinin ulus-
lararas1 diizeyde tanitilmasi ve egitiminin kurumsallagmasina onciiliik etmistir. 1973 yil1 itiba-
riyla Gomel, laparoskopiyi infertilite cerrahisinde yayginlastirmis ve 6zellikle rekonstriiktif tu-
bal cerrahinin gelismesinde etkili olmustur (116). Nihayet, 1989 yilinda Reich ve ¢alisma arka-
daslar tarafindan ilk laparoskopik histerektomi gergeklestirilmis; bu gelisme, minimal invaziv

jinekolojik cerrahide 6nemli bir doniim noktas1 olmustur.
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2.8.2. Laparoskopik Histerektomi i¢in Kontrendikasyonlar

Laparoskopik histerektomi i¢in mutlak kontrendikasyon yoktur. Laparoskopik enerji
aletleri, morselatorler, manipiilator gibi ekipmanlarin giin gectik¢e gelismesiyle goreceli kont-
rendike olan durumlar azalmaktadir. Cerrahin deneyimi, ¢alisilan anatomik bdlge, artmis uterus

boyutu sinirlayici faktér olmaya devam etmektedir (117).

Morbid obezite, daralmis pelvik anatomi veya eslik eden pelvik patolojiler (myom, kist)
gibi durumlar cerrahi goriis alaninmi kisitlayarak prosediiriin uygulanabilirligini zorlastirabi-
lir. Bununla birlikte, pndmoperitonyum olusturulmasini veya yeterli ventilasyon saglanmasini
engelleyen bazi sistemik hastaliklar da laparoskopi i¢in relatif ya da mutlak kontrendikasyon
olusturur. Bu durumlar arasinda kafa i¢i basing artisi, ventrikiiloperitoneal sant varligi, portal
veya pulmoner hipertansiyon ve hemorajik sok gibi tablolar yer alir. Ayrica, Trendelenburg
pozisyonunun tolere edilemedigi klinik durumlar da laparoskopik yaklasimi sinirlandirabilir.
Malignite diisiiniilmesi ve morselasyon gerektirecek boyutlarda iri uterus olmasi halinde de la-
paroskopik yaklasim rolatif kontrendikedir. Siddetli abdominal ya da pelvik adeziv hastalik
varligi, giris noktalarinin giivenligini ve cerrahi alanin yeterliligini azaltabilir. Bu durum, 6zel-

likle gecirilmis ¢cok sayida batin cerrahisi dykiisii olan hastalarda sik goriilmektedir (118).
2.8.3.Goriintiileme ve Diger Diagnostik Yontemler

Histerektomi planlanan olgularda cerrahiden 6nce kapsamli fizik muayene biiyiik 6nem
tagir. Abdominopelvik muayenenin temel amaci, uterusun ¢ikarilmasina engel olabilecek ana-
tomik ya da patolojik durumlar1 ortaya koymak ve diger jinekolojik patolojileri tespit etmektir.
Cerrah uygun cerrahi yaklagimi planlamak adina hastanin viicut yapisini, uterusun biiytiklii-
giinii, adneksiyal patolojileri ve uterusun ¢evresel yapilarla iliskisini dikkatlice degerlendirme-
lidir. Gorlintiilleme yontemlerinden ultrasonografi genellikle ilk tercih edilen yontem olup, ute-
rusun morfolojisi, fibroidlerin sayis1 ve lokalizasyonu, endometrial kalinlik, adneksiyal kitlele-
rin varlig1 ve karakterinin degerlendirilmesinde kullanilir. Malignite sliphesi, miillerian anoma-
liler, biiyiik pelvik kitleler, ileri evre endometriozis olan hastalarda manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) gibi ileri goriintiileme yontemleri tercih edilebilir. Kanda tiimdr belirtegleri de

tan1 i¢in sinirli basar1 orani ile kullanilmaktadir. Bu belirteclerin en 6nemlilerinden olan CA-
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125 adenomoyoziste, pelvik enflamatuar durumlarda da kullanilabileceginden tanisal kullanimi

sinirhidir (119).

2.8.4.Laparoskopik Histerektomide Preoperatif Degerlendirme

Ameliyat 6ncesi 1yi bir degerlendirme cerrahi prosediiriin etkinligini kolaylastiracaktir.
Histerektomi diisiiniilen hastalarda prekanserdz lezyonlar1 ekarte etmek i¢in pap smear yapil-
malidir. Ameliyat oncesinde hasta ile yapilan goriismelerde cerrahinin tipi ve yaklasimi gézden
gecirilmeli, hastanin bilgi sahibi olmasi saglanmalidir. Adneksiyal yapilarin ¢ikartilip ¢ikartil-
mayacag karar1 verilmelidir. Ayn1 sekilde serviksin ¢ikartilip ¢ikartilmayacagina karar veril-
melidir (119). Uterusun immobil olmasi, dnceki cerrahilere bagli adezyonlar1 veya endometri-
ozis gibi durumlan diisiindiirebilir (120). Posterior veya servikal yerlesimli myomlar uterusun
mobilitesini kisitlayarak cerrahi zorlugu arttirabilir. Bu tiir durumlar, cerrahin olas1 teknik zor-
luklara kars1 hazirliklt olmasini ve gerekli cerrahi ekip veya uzman destegini dnceden planla-

masini saglar.

Preoperatif muayenede pelvik organ prolapsusu veya iiriner inkontinans gibi durumlarin
saptanmasi halinde, bu bulgular uygun bir sekilde degerlendirilmelidir. Gerekli goriilmesi du-

rumunda, histerektomi ile eszamanli olarak diizeltici cerrahi girisimler planlanabilir.

Gerekli olmasi halinde (DIP, barsak metastazi vb.) preoperatif lavman uygulanarak bar-
sak temizligi yapilmalidir. Boylece intraoperatif kolon ve ince bagirsagin manipiilasyonu sag-
lanarak pelviste daha iyi bir goriiniim elde edilebilir. Profilaktik antibiyotikler (Sefazolin 1 g,
Sefotetan 1-2g ya da Klindamisin 800mg) insizyondan 30 dk 6nce uygulanmalidir. Kompres-
yon ¢orabt VTE profilaksisi i¢in cerrahi oncesi giydirilmelidir. Cerrahin tromboemboli profi-
laksisi uygulama kararia bagl olarak, subkutan heparin cerrahiden 6nce uygulanmalidir. La-

paroskopik histerektomide VTE olasilig1 abdominal histerektomiye gore diistiktiir (121).

Son olarak, laparoskopik cerrahinin gerektirdigi abdominal insuflasyon ve uzun siireli
Trendelenburg pozisyonunun, kardiyopulmoner sistem iizerinde olusturabilecegi etkiler goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle cerrahi planlama siirecinde anestezi ekibiyle multidisip-

liner bir yaklagsim benimsenmeli ve olas1 fizyolojik streslere karsi hazirlikli olunmalidir (122).
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2.9. LAPAROSKOPIK HISTEREKTOMI CERRAHI HAZIRLIK

2.9.1. Hastaya Pozisyon Verme

Laparoskopik histerektomi dncesi hastay1 dogru pozisyonda hazirlamak ¢ok dnemlidir.
Hasta histerektomi sirasinda uterus manipiilasyonu ig¢in perineye rahat erisim saglanabilecek
diizeyde algak dorsal litotomi pozisyonunda konumlandirilmalidir. Hastanin pozisyonu uterus
manipiilatoriinlin hareket araligina engel olmayacak sekilde ayarlanmalidir. Hastanin kollari
govdeye bitisik addiiksiyon pozisyonunda yerlestirilmelidir (121). Bu pozisyon, 6zellikle uzun
stiren operasyonlarda brakiyal pleksus yaralanmasi ve ulnar sinir basisina bagl gelisebilecek
noropatileri dnlemek agisindan 6nemlidir. Kollar yumusak ortiilerle desteklenmeli ve sabitlen-
melidir; dirsek ve bilek ¢evresindeki basi noktalarinin altina yumusak pedler yerlestirilmelidir.
Anestezi ekibi tarafindan kullanilan damar yolu, kan basinct mansonu ve diger monitdrizasyon
araglarinin erisimi de goéz oniinde bulundurularak kollarin pozisyonu ameliyat dncesi ekipler
arasinda koordinasyonla planlanmalidir. Laparoskopik histerektomi sirasinda hastanin Trende-
lenburg pozisyonuna alinmasi, yer¢ekimi etkisiyle hastanin bas ve omuzlarinin agagiya kayma
riskini artirir. Bu nedenle omuzlarin uygun sekilde desteklenmesi, pozisyonun stabilize edil-
mesi ve silikon veya siinger omuz pedleriyle basincin dagitilarak yara olusumunun 6nlenmesi
gereklidir. Pozisyonlama sonrasi, hasta genellikle 30—40 derecelik Trendelenburg pozisyonuna
aliir (123). Bu pozisyon, ince bagirsaklarin pelvis disina kaymasina yardimci olarak cerrahin
uterus, adneksiyal yapilar ve pelvik damarlar1 daha net gormesini saglar. Ancak bu pozisyon
kardiyopulmoner fonksiyonlar1 etkileyebileceginden, anestezi ekibiyle koordinasyon halinde

dikkatle uygulanmali ve intraoperatif hemodinamik parametreler yakindan takip edilmelidir.

2.9.2. Uterusa Manipiilator Yerlestirilmesi

Uretraya steril Foley kateter yerlestirilir. Uterusa manipulasyon i¢in, uterin manipiila-
torler yerlestirilir. UM’ler jinekolojik laparoskopik cerrahi sirasinda anatomik acgidan dogru ve
optimum doku gerilimini saglayarak, cerrahin pelvik tabanda yer alan hedef dokulara daha ko-
lay ve giivenli bir sekilde ulasmasini ve anatomik referans noktalarini belirlemesini saglarlar.
UM'’ler sayesinde cerrahinin temel prensibi olan traksiyon/kontratraksiyon saglanabilir ve cer-
rah uygun bir seklide pelvik diseksiyon yapabilmektedir. Uterusun istenilen sekilde mobilizas-

yonuna imkan vererek, mesane ve iireter gibi bitisik organlari cerrahi alandan uzaklastirir ve
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yaralanma riskini minimuma indirirler. Kolpotomi yapilacak diseksiyon diizlemini belirler. Pi-
yasada 1990’11 yillardan bu yana farkli uterin manipiilatorler bulunmaktadir. Bunlar, V-Care,
RUMLI, Rubin, Clermont, Clearview, Hohl, Mangeshikar’dir. Temel olarak uterus igerisine gi-

ren bir ug, servikse oturan bir parga ve uterus versiyonunu saglayan elle tutulan kisimdan olu-
surlar (124).

Resim 3: Uterin Manipiilatorler V-Care

Resim 4. Uterin Manipiilatérler RUMI

Resim 3: Uterusa manipiilator yerlesimi
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Resim 4: Uterin Manipiilatorler Rubin

2.9.3. Portlarin Yerlestirilmesi ve insfluasyon

Laparoskopik cerrahinin ilk basamagi olan pndmoperitonyum, yerlestirilen ilk porttan
genellikle karbondioksit (CO:) kullanilarak batinin sisirilmesiyle gergeklestirilir. Nazogastrik
tiiple mide dekompresyonu yapilarak mide hacminin kiigiiltiilmesi, trokar yerlestirilmesi esna-
sinda mideye iatrojenik zarar verilme riskini azaltmak agisindan 6nemlidir (123). Laparoskopi
minimal invaziv bir teknik olmasina ragmen, ilk port girisi esnasinda barsak, mesane, mide
veya vaskiiler yapilarda yaralanmalar gergeklesebilir. Laparoskopik cerrahide major yaralanma
insidans1 %0,3 ile %2,7 arasindadir ve bu yaralanmalarin %50 den fazlasi ilk giris esnasinda
gerceklesir. Postoperatif enfeksiyon, cilt alt1 amfizem, trokar yeri fitig1 gibi minér komplikas-

yonlar da portlarin yerlestirilmesi ile ilgili komplikasyonlardir (125-127).

[k portun (kamera portu) giivenli ve anatomik olarak uygun bir bdlgeden yerlestirilmesi
biiyiik dnem tasir. ilk portun yerlestirilecegi noktalar, hastanin ge¢mis cerrahi 6ykiisiine, viicut
yapisina ve uterusun biiyiikliigiine gore degisebilir. Uterus normal boyutlarda (16 haftadan kii-
ciik cesamette) oldugunda kamera portu genellikle umblikustan yerlestirilir. Umblikusa port
yerlestirme ag1s1 normal VKI hastalar i¢in 45 derece olmalidir (119). Obez hastalarda umbliku-
sun aort bifurkasyonuna gore konumu uzaklagmaktadir, portun cilt ve cilt alt1 katmanlar gec-

mesi i¢in ac1 90 dereceye dogru arttirilmalidir. Normalden iri boyutlarda uterus olmasi halinde
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supraumblikal bolgeden veya Lee Huang noktasindan yerlestilir. Daha dnce orta hatta gegiril-
mis laparotomileri, batin i¢i adezyonlar1 olan hastalarda Palmer noktasi (sol iist kadran) giive-
nilir bir girig olarak kabul edilir. Palmer noktasi, 20. yiizyilin baslarinda Fransiz jinekolog Ra-

oul Palmer tarafindan tanimlanmistir (128, 129).

Lee-Huang point

Palmer’s point

Umbilical point

Resim 5: Laparoskopide batina ilk giris yerleri

Batina ilk giriste ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bunlar Veress ignesi ile giris, dogrudan

trokar ile giris ve Hasson (agik giris) teknigidir (119).

Resim 6: Trokar ve Veress Ignesi
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Veress ignesi tekniginde kiiciik bir insizyondan igne peritoneal bosluga yonlendirilir. Veress
ignesinin dogru konumda oldugu ¢ift klik sesi, aspirasyon-irrigasyon testi ve diisiik intraabdo-
minal basingla baglamak (<10 mmHg) gibi yontemlerle teyit edilir. Ardindan CO: ile insuflas-

yon baglatilir ve genellikle 12—15 mmHg arasinda bir intraperitoneal basing hedeflenir.

Acik teknik (Hasson yontemi) 6zellikle gecirilmis batin cerrahisi 0ykiisii olan olgularda tercih
edilir. Cilt ve fasya insizyonu sonrasi periton dogrudan agilir ve trokar yerlestirilmeden 6nce

parmakla kontrol saglanir.

Direkt trokar ile giris tekniginde kamera trokar1 dogrudan batin duvarindan igeriye yerlestirilir
ve kamera ile peritoneal bosluga girildigi teyit edildikten sonra batin sisirilir. Bir Cochrane
incelemesinde, bir teknigin digerine gore glivenligi agisindan herhangi bir iistlinliik bulunama-

mustir (126).

Batin yeteri kadar sisirildikten sonra lateral portlar direkt gozlem altinda batina 90 de-
rece acilar ile yerlestirilmeye baslanir. En yaygin yaklagim umblikusa 10 mm’lik bir trokar ile
sag ve sol alt kadranlara 3 adet 5 mm’lik trokar yerlestirilmesidir. Vakanin seyrine gore ek port
eklemek morbiditeye 6nemli katkida bulunmaz ancak vakanin ergonomisini 6nemli dl¢tide iyi-
lestirebilir ve cerrahi siireyi kisaltabilir. Sekonder portlar, siklikla bilateral olarak yerlestirilir
ve genellikle spina iliaca anterior superior hattindan 2—3 cm mediale ve rektus kasinin lateral
marjinine gore konumlandirilir. Bu lokalizasyon, inferior epigastrik damarlarin seyri dikkate
almarak se¢ilmelidir. Epigastrik damar yaralanmasini 6nlemek icin portlar yerlestirilmeden
once 151k kaynag1 yardimiyla damarlarin transliiminasyonu yapilabilir veya dogrudan viziiali-
zasyonla damarlarin yeri tespit edilebilir (130). Sag isaret parmagi trokarin lizerine yerlestirilir,
sol el ile trokarin safti korunabilir. Trokar peritonu gegene kadar dondiiriilerek yavasca igeri
itilir. Sag isaret parmagi ile trokarin kontrolsiiz ilerlemesi engellenir. Batin i¢erisine girildiginde

trokar pelvise dogru egimlenerek ilerletilir.

Uterus normal boyutlarda ise sekonder portlar klasik sekilde yerlestirilebilir; ancak bii-
yiik uterus varliginda, cerrahi aletlerin manevra alanini artirmak amaciyla bu portlarin daha st
ve lateral yerlestirilmesi gerekebilir (119). Portlarin yerlesiminde temel amag¢ hem ipsilateral
hem de kontralateral ¢alismaya imkan taniyacak, trokarlarin birbiriyle ¢akismasini 6nleyecek
ve hem diseksiyon hem de siitiirasyon i¢in yeterli ag1 ve mesafeyi saglayacak bir diizen olus-

turmaktir. Portlarin yerlestirilmesinin ardindan hasta trandelenburg pozisyonuna alinir.

38



2.9.4. Malzeme ve Cerrahi Ekip Organizasyonu

Laparoskopik kule genellikle hastanin sagina, ayaklarin u¢ kismina veya bacaklarin or-
tasina yerlestirilir; bu da cerraha ve birinci asistana net bir goriis saglar. Cerrah sag elini kul-
landiginda, normalde hastanin sol tarafindan calisacaktir. Birinci asistan sag tarafa yerlestirile-
cek ve ikinci asistan bacaklarin arasina yerlestirilecektir. Birden fazla monitér durumunda, net
bir goriise ve ergonomik bir boyun pozisyonuna izin vermek i¢in ikinci asistanin da 6niine mo-
nitor yerlestirilmelidir. Miimkiin oldugunda, uterus manipiilatoriinii tutan asistanin da ameliyata
gorsel erisimi olmalidir. Malzemeler (elektrocerrahi aletler, aspirator, kamera) ameliyat sira-

sinda kablolarin karigsmasini 6nlemek icin diizenli bir sekilde yerlestirilmelidir (130).

2.10. LAPAROSKOPIK HISTEREKTOMI

Ik planda tiim batin eksplore edilmeli, ilk trokar giris yerinde omentum veya organ
yaralanmasi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Uterus boyutu, adneksler, batin i¢i adezyonlar
ve lireterler vizualize edilmelidir.

2.10.1. Round Ligamani Kesilmesi

Uterin manipiilatorii diseksiyonun kars: tarafina kraniyal olarak itilir. Round ligaman oblitere
umblikal arter hizasindan tutulup yakilarak kesilir.

2.10.2. Mesane Peritonun Diisiiriilmesi

Mesane peritonu uterusun 6n yiiziinde vezikouterin plika denilen peritonu olusturur. Round li-
gamani kesildikten sonra tutulup yan tarafa dogru ¢ekilir, vezikouterin periton transvers olarak
enerji cihaz1 veya makasla kesilir. Bu esnada 2. asistan manipiilatorii retrovert pozisyona getirip
kranial olarak itmelidir. Alttaki yapilar1 ve damarlar1 korumak i¢in bu insizyonu yaparken pe-
ritonu yukar1 dogru kaldirarak diseke etmek ¢ok dnemlidir. Mesane serviksten dikkatli bir se-
kilde asag1 dogru mobilize edilir. Endopelvik fasya tanimlandiginda bu dogru vezikouterin diiz-
lemdir. Gegirilmis sezaryen gibi nedenlerle mesane adezyonu olan durumlardan diseksiyonun
lateralden mediale yapilmasi1 komplikasyonlar azaltabilir.

2.10.3. Uteroovaryan veya infindibulopelvik ligamanin kesilmesi

Salpingo-ooferektomi yapilacaksa broad ligamanin arka yapraginda bir pencere olusturmak
faydali olabilir. Burada iireterleri vizualize etmek ¢ok dnemlidir. Ureterler medialde kalacak
sekilde peritonda kiiciik bir kesi yapilir, ardindan kiint olarak genisletilir. Bu pencere yapildik-

tan sonra infindibulopelvik ligaman ortaya daha net bir sekilde ¢ikacaktir. Ligaman overe yakin
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kisimdan bipolar ile miihiirlenerek kesilir. Overler korunacaksa salpenjektomi tubaya en yakin
kisimdan gerceklestirilir. Ardindan ligamentum overi proprium koagiile edilir ve kesilir.
2.10.4. Uterin arterlerin baglanmasi

Broad ligamanin arka yapragi kolpotomi seviyesinde sakrouterin ligamana kadar diseke edilir.
Arka periton uzaklastirilarak uterin arterin skeletonizasyonu gergeklestirilir. Boylece uterin ar-
terler kesildiginde daha az kanama meydan gelir ve iireterle olan mesafe arttirilmis olur. Uterin
arterler istmik seviyede bipolar ile miihiirlenir. Uterin damar biiytikse, tiim uterin damari yaka-
layana kadar birkag seferde miihiirleme gerceklestirilebilir. Uterin damarin pedinkiiliinii kiigtilt-
mek i¢in birka¢ kez koagiile edilir ve ardindan kesilir.

2.10.5. Paraservikal ligamanlarin kesilmesi

Her iki tarafta kardinal ligaman ve sakrouterin ligamanlar koagiile edilip kesilir. Kolpotomi
seviyesine ulagilir.

2.10.6. Kolpotomi

Eger total laparoskopik histerektomi uygulaniyorsa manipiilatoriin servikal ¢an1 {izerinden ser-
viksin sinirlar1 belirtilir. Kolpotomi monopolar enerji ile 6nden veya arkadan bagslanarak yapi-
labilir. 2. asistan manipiilatér ¢canini dogru yonlerde traksiyone ederek kolpotomi hattini ortaya
cikarir. Vajinadaki termal travmayi azaltmak i¢in elektrocerrahi ile hemostazin asir1 kontroliin-
den kaginilmalidir. Vajinal cuff’ta gereksiz termal yayilma, yara iyilesmesinin azalmasina kat-
kida bulunabilir ve potansiyel olarak vajinal cuff’in dehisens riskini artirabilir. Kolpotomi ¢anin
siirlart dontilerek tamamlanir. Kolpotomi tamamlandiktan sonra uterus vajinadan ¢ikartilir.
Uterus boyutlar1 ¢ok biiyiikse morsele edilerek vajinaya sigacak boyutlara getirilerek ¢ikartilir.
Supraservikal histerektomi yapilirsa uterus internal servikal os hizasindan ampiite edilir. Pelvisi
destekleyen uterosakral ve kardinal ligamanlar korunmus olur.

2.10.7. Vajinal cuff’in kapatilmasi

Vajinal cuff’in kapatilmasiyla hemostaz saglanabilir. Vajinal cuff’taki yara iyilesmesini, iyiles-
tirir. Vajinal koseler gec emilebilir siitiirler ile dikilir. Vajinal cuff, kesintisiz ya da aralikli ola-
rak transvers diizlemde kapatilir. Her siitiir, vajinal mukozay1 da i¢ine alacak sekilde atilmalidir.
Vajina iist kismu siitiire edilirken mesane agag1 ve 6ne dogru itilerek korunur. Vajinal kosedeki
stitiirler gerektiginde traksiyone edilerek daha kolay siitiire edilmesi saglanir.

Supraservikal histerektomi yapiliyorsa servikal giidiik kapatilacak sekilde siitiire edilmelidir.
2.10.8. Hemostaz ve kanama kontrolii

Batin i¢i irrigasyon ve aspirasyon yapilarak kanama alanlar1 kontrol edilir. Enerji aletleri veya
stitiir kullanilarak hemostaz saglanir. Gerekli goriiliirse dren yerlestirilir.

2.10.9. Trokarlarin ¢ikarilmasi
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Trokarlar kamera ile direkt gozlem altinda ¢ikartilir. Port yerleri kontrol edilir. Biiyiik port yer-

leri (>10 mm) fasyal olarak kapatilir. Cilt siitiirleri atilir ve steril pansuman yapilir (123).

2.11. DREN UYGULAMASI

2.11.1. Tarihgesi

Cerrahi drenaj uygulamalar1, Hipokrat donemine kadar uzanir. M.O. 5. yiizyilda Hipok-
rat, enfekte materyalin viicut disina akitilmasi igin agikliklar yaratilmasini dnermistir. Ipek, ke-
mik, cam, at kil1 gibi materyallerden drenler yerlestirildigi bilinmektedir (131). Ancak bu yak-
lagim, sistematik ve bilingli dren kullanimi1 anlaminda modern cerrahinin dogusuyla birlikte
sekillenmistir. Jinekolojik cerrahide dren kullanimi ise, 6zellikle 19. ylizy1l sonlarinda rahim ve
pelvik organlar {izerinde yapilan radikal operasyonlarin yayginlasmasiyla énem kazanmaya
baslamistir. Jinekolojik cerrahi, antiseptik tekniklerin ve anestezinin gelismesiyle ivme kazan-
mistir. Ernst Wertheim gibi oncii cerrahlar tarafindan yapilan radikal histerektomiler sirasinda,
kan ve lenfatik sivinin batin iginde birikmesini 6nlemek i¢in agik pasif drenler kullanilmstir.
Ayn1 donemde Charles Bingham Penrose, 1890'l1 yillarda adini tasiyan Penrose dreni gelistir-
mistir (132). Bu yumusak, silindirik kaucuk tiipler, 6zellikle agik pelvik ameliyatlarda yaygin-
lasmistir. 20. yiizyilin baginda jinekologlar, drenlerin her ameliyatta kullanilmasinin fayda sag-
lamadigini fark etmeye basladilar. Victor Bonney, 1920'i yillarda yaptig1 gozlemlerde, rutin

dren kullaniminin bazi olgularda enfeksiyonu artirabilecegini belirtmistir (133).

1950’lerden itibaren negatif basingli, kapali sistem dren (Jackson-Pratt, Hemovac ve
Blake gibi) kullanilmaya baslanmistir. Bunlar, bakteriyel kontaminasyona kars1 daha giivenli
tipler olarak jinekolojik cerrahide de tercih edilmeye baglanmistir (134). Ancak 1990’11 yillar-
dan itibaren minimal invaziv cerrahilerin yayginlagsmasi ve cerrahi tekniklerin gelismesiyle bir-
likte dren kullanimina dair yaklasim degismistir. Minimal invaziv cerrahinin steril ortam avan-
taj1 ve daha az doku travmasi nedeniyle, pek ¢cok merkezde rutin dren uygulamasindan vazge-
cilmis; dren yerlestirilmesi karmagik olgularda veya genis diseksiyon yapilan ameliyatlarda

daha ¢ok tercih edilmistir (135).

2.11.2. Drenin Kullaniminin Avantajlar1 ve Dezavantajlar:
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Drenajlar cerrahi bolgede biriken sivi ve havayi bosaltmak icin yerlestirilir. Kullani-
minin diger nedenleri erken postoperatif komplikasyonlarin saptanmasi ve tekrarlayan apse olu-
sumunun onlenmesidir (136). Cok sayida cerrah, kan ve enfekte sivilarin birikmesini dnlemek

icin ameliyat sonrasi drenajin gerekli oldugunu savunmustur (137).

Laparoskopide pnomoperitonyum olusturulmasi i¢in batina verilen karbondioksit
gazi, cerrahi sonrasi bir miktar igerde kalmaktadir. Bu durumun peritonda gerilme ve frenik
sinir irritasyonu sonucu postoperatif omuz agrisina neden oldugu 6ne siiriilmiistiir (138, 139).
Arastirmacilar, drenajin karin boslugundan sikisan gazi tahliye ederek ameliyat sonrasi agriyi
hafifletebilecegini bildirdi. Ancak digerleri, drenaj kullaniminin ameliyat sonras1 agriy1 nemli

Ol¢iide azaltmadigini iddia etmektedir (140).

Sistematik bir meta-analiz verilerine gore vajinal dren kullaniminin pelvik hematom
olusumunu anlaml sekilde azalttig1 gosterilmistir (9). Vajinal histerektomi sonrasi Foley kate-
ter kullanilarak dren uygulanan bir ¢alismada; daha kisa hastanede kalis siiresi, daha diigiik
antibiyotik kullanimi ve daha diisiik tekrar yatis orani ile pelvik hematomla ilgili postoperatif

komplikasyonlarin azaldig1 gosterilmistir (141).

Drenajin faydali yonlerinin yani sira bazi zararh etkileri de bulunmaktadir. Ornegin
drenaj, cerrahi tedavi gerektiren drenaj yerinde insizyon hernisi ile iliskilendirilebilir (142).
Dren kullaniminin bir diger olumsuz sonucu da enfeksiyon riskinin artmasidir (143). Bagka bir
caligmada drenajin ameliyat siiresini ve hastanede kalis siiresini uzattig1 ve ameliyat sonrasi
agriya neden oldugu belirtilmistir (144). Ayrica drenin tikanmasi, yerinden oynamasi, biikiil-
mesi gibi bagka komplikasyonlar da gézlenmistir (145). Bu nedenlerle ameliyat sonrasi drenler

miimkiin olan en kisa siirede geri ¢ekilmelidir (146).

Mevcut gelismis ameliyat sonrasi iyilesme (ERAS) protokolleri, jinekolojik operas-
yonlarda gerekmedik¢e dren konulmamasi ve miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmasi gerekti-
gini belirtmektedir (147). Radikal histerektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu sonrasi dren
kullanimi ile cerrahi morbidite arasindaki iliski tartismalidir (148). Bu konuda yayinlanan sis-
tematik bir derleme, pelvik lenfadenektomi sonrasi dren kullaniminin lenfokist olusumunu
azalttigini gostermistir. Buna karsin dren kullanilmamasi ile saglanan erken mobilizasyon bir
avantajdir. Pelvik lenfadenektomi sonrasi dren kullanimi olan grupta ileus oran1 ve toplam has-

tanede kalis siiresi de drenajla azalmistir (7, 149).
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2.11.3. Jinekolojik Cerrahide Kullanilan Dren Tipleri

Dren sistemleri genel olarak aktif (vakumlu) ve pasif (serbest drenaj saglayan) olmak iizere

iki ana grupta siniflandirilmaktadir.

2.11.3.1. Pasif Dren Sistemleri

Pasif drenler, yer ¢ekimi ve kapiller etki ile sivinin viicut digina aktarilmasini saglar. Vakum

uygulanmaz ve drenaj spontan olarak gerceklesir.

Penrose Dren: Yumusak, diiz ve lateksten yapilmis acik dren sistemidir. Vajinal cerra-
hilerde ve agik abdominal girisimlerde kullanilabilir. Ancak bakteriyel kontaminasyon
riski yliksek oldugu i¢in giiniimiizde sinirli endikasyonlarla tercih edilmektedir.

Diiz Slikon Dren: Ozellikle uzun siireli drenaj gereken durumlarda tercih edilen, do-
kuya daha az irritan etkisi olan sistemlerdir.

Foley Kateter: Genellikle tiriner kateterizasyon amacl kullanilmaktadir. Drenaj yon-
temi olarak jinekolojide, pelvik drenaj olarak tercih edilen pratik ve diisiik maliyetli bir
sistemdir. Kateter balonu steril serum ile sisirilerek, vajinal dikislerin arasindan Doug-
las’a yerlestirilir. Pelvik hematom riskini azaltmada etkili oldugu baz1 ¢alismalarda bil-

dirilmistir (141).

2.11.3.2. Aktif (Vakumlu) Dren Sistemleri

Aktif dren sistemleri, negatif basing olusturarak sivinin siirekli sekilde disar1 alinmasini saglar.

Jackson-Pratt (JP) Dren: Yumusak silikon materyalden yapilmis, diisiik negatif ba-
sin¢ olusturan el bombasi seklinde rezerve sahip bir sistemdir. Laparoskopik cerrahi-
lerde sik¢a kullanilir. Drenaj miktarmin giinliik takibi kolaydir ve enfeksiyon riski dii-
stiktiir (134).

Hemovac Dren: Yayli vakum sistemine sahip bir dren tiirtidiir.

2.11.4. Dren Yerlestirilmesi
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Histerektominin ardindan cerrahin kararina gore pelvik drenaj abdominal duvardan, tro-
kar yerinden veya vajinal cuff’tan yerlestirilebilir (10). Bu yontemlerin farkli avantajlar1 ve

dezavantajlart vardir.

Laparoskopik histerektomide drenin yerlestirilmesi i¢in en sik kullanilan yol, laparoskopi i¢in
acilmis olan trokar girislerinden birinin (genellikle sag alt veya sol alt 5 mm trokar) dren i¢in
¢ikim noktasi haline getirilmesidir. Dren, kamera yardimiyla batin igerisine yonlendirilerek pel-
visin en derin (sivinin toplanma egiliminde oldugu) bdlgesine, yani Douglas bosluguna ser-
bestce uzanacak sekilde yerlestirilir. Dren yerlestirildikten sonra cilde dikisle tespit edilir. Ope-
rasyon sonrasi, drenajin giinliik takibi yapilir. ilk 24 saatlik drenaj miktar1, sivinin rengi ve
ozelligi izlenerek karar verilir. Drenin ¢ekilme siiresi genellikle 24—72 saat arasinda olup; dre-
naj miktar1 20-30 ml/glin altina indiginde ve igerigi berraklastiginda dren ¢ekilir
(131). Abdominal drenin ¢ekilmesi esnasinda tespit i¢in atilan siitiir agilir ve dren batin disina

dogru gekilir. Insizyon yerine tekrar dikis atilabilir veya pansuman yapilarak kapatilir.

N o

Resim 7: Straight ve Jackson Pratt Dren

Arastirmacilar total histerektomide vajinal kolpotomi uygulandigindan, agilan orifise
dren yerlestirilmesinin uygun bir se¢enek olabilecegi diisiintilmiistiir (10). Vajinal cuff dreni,
kolpotomi hatt1 kapatildiktan sonra dikislerin arasindan pelvise yerlestirilir. Genellikle Foley
kateter kullanilarak yapilan bu islemde, kateterin balon kismi serum fizyolojik ile sisirilerek
cuff boslugunda stabil kalmasi saglanir. Alternatif olarak, yumusak silikon dren (6rnegin Jack-
son-Pratt veya diiz silikon dren) de kullanilabilir. Drenin ucu cuff bosluguna uzanacak sekilde
yerlestirildikten sonra, dren vajinal yoldan digar1 alinir ve dig bolgeden steril pansuman ile sa-
bitlenir. 103 kadinda yapilan ¢alismada vajinal histerektomi sonrasi1 pelvik drenaj olarak Foley

katater kullanilmis ve daha kisa hastane kalis siiresi ve daha az tekrar yatis oraniyla iliskili
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bulunmustur (141). 2024 yilinda yapilan baska bir caligmada Dr. Vasantkumar ve arkadaslari
vajinal histerektomide Foley katater dreni yerlestirilen hastalarin dren uygulanmayan hastalara
gore; hastanede kalis siiresi, agri, ates, pelvik hematom, kanama agisindan anlamli oranda daha
iyi sonuglart oldugu bulmustur (81). Vajinal dren yontemi daha ¢ok vajinal histerektomi son-

rast kullanilmis olup laparoskopik histerektomi sonrasi vajinal drenaj1 inceleyen arastirmalar
sinirhidir (8, 10).

Resim 7: Vajinal cuff'a yerlestirilmis Foley dren
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3. MATERYAL VE METOD
1. Caligma popiilasyonu

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde 2024 ve 2025 yillar arasinda jinekolojik neden-
lerle laparoskopik histerektomi yapilmis olan 77 hasta prospektif olarak degerlendirilmistir.
Hastalar iki gruba ayrilmistir. Total laparoskopik histerektomi sirasinda vajinal cuff Foley ka-
tater drenaji uygulanan grup ¢alisma grubu (n=41), abdominal port drenaji uygulanan grup
kontrol grubu (n=36) olarak siniflandirilmistir. Calisma, Helsinki Bildirgesi'nin etik standartla-
rina uygun olarak yiiriitiilmiistiir ve Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu

tarafindan onaylanmistir.

Ameliyat 6ncesi hastalarin yasi, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, ameliyat endikasyonlari, daha
once gecirilmis abdominal cerrahi dykiisii, kronik hastaliklar1 ve antikoagiilan ila¢ kullanimi
gibi bilgileri alind1. Histerektomi endikasyonlar1 not edildi, operasyonda histerektomiye ek ola-
rak ooferektomi veya sentinel lenf nodu diseksiyonu gibi ek prosediirler yapilip yapilmadigi

kaydedildi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir;
e 35-85 yas aras1 kadinlar
e (esitli jinekolojik nedenlerle total laparoskopik histerektomi yapilan hastalar
e (esitli jinekolojik nedenlerle total laparoskopik histerektomi ile bilateral salpingo-oofe-
rektomi yapilan hastalar
e Endometrial karsinom nedeniyle total laparoskopik histerektomi bilateral salpingo-
ooferektomi ile sentinel lenf diseksiyonu yapilan hastalar

e Ameliyat esnasinda pelvise dren yerlestirilen hastalar

Hastalarin diglanma kriterleri ise su sekildedir;
e Abdominal ve vajinal histerektomi yapilan hastalar
o Aktif enfeksiyon gecirmekte olan hastalar
e Kanama diyatezi olan hastalar

e Preoperatif antikoagiilan ila¢ kullanip ameliyat 6ncesinde kesmemis hastalar
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2. Ameliyat prosediirii

Hastanemizde total laparoskopik histerektomi yapilacak tiim hastalara preoperatif 1gr sefazolin
proflaksisi uygulamasi ve postoperatif 4*1 Ampisilin-Sulbaktam uygulanmasi allerjisi olma-
di1g1 miiddetge rutindir. Allerjisi olan hastalara da 3*1 Klindamisin uygulanmaktadir. Postope-
ratif 3*1 analjezik orderlanmaktadir.

Total laparoskopik histerektomi intraabdominal basing 12-mmHg olacak sekilde trandelenburg
pozisyonunda gerceklestirilir. Umblikustan 10-mm ve paraumblikal bolgelerden 5-mm’lik tro-
karlar yerlestirilir. Histerektomi esnasinda ligamanlar kesilip uterus ve ekleri vajinal yoldan
batin digina alindiktan sonra vajinal cuff siitiire edilerek kapatilir. Pelvik dren uygulamasi ab-
dominal yoldan yapildiginda 5-mm’lik trokar insizyonlarindan birinden yerlestirilen Jackson-
Pratt veya silikon serbest drenin delikli ucu atravmatik aletle douglasa yerlestirilir. Ardindan
dren siitiir ile cilde fikse edilir.

Dren vajinal cuff’a yerlestirilmek istendiginde, cuff siitiire edilip kapatildiktan 18 numarali
Foley katater vajinal cuff siitiirleri arasindan douglasa yerlestirilir. Foley kataterin balonu 15-

cc salin ile sisirilerek sabitlenir.

Resim 8: Calismamizda vajinal cuff'a Foley katater yerlestirilmesi

Postoperatif donemde vajinal cuff dreni, operator ¢ekilmesini planladiglr zaman Foley kataterin
balonundaki salin bosaltilip vajinal yoldan disariya dogru ¢ekilir. Herhangi bir siitiir atilmasina

gerek yoktur. Abdominal dren ¢ekilecegi zaman ise fikse etmek icin atilan siitiir agilir, dren
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abdominal insizyondan batin disarisina dogru ¢ekilir. Abdominal drenin ¢ekildigi insizyonun

biiytikliigiine bagli olarak ek siitiir atilmasi gerekli olabilmektedir.

3. Postoperatif degerlendirilen veriler
Hastalarin tiimiinde operasyon siiresi, transfiizyon gerekliligi, ates, postoperatif enfeksiyon
veya kanama gibi komplikasyonlarin olup olmadigi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin
degisimi, hastanede kalis siiresi, yeniden operasyon gerekliligi, komplikasyonlar, postoperatif
mobilizasyon kisitliligi, dren ¢ekilmesi esnasinda agr1 skorlamasi, postoperatif donemde agri
skorlamasi, postoperatif insizyon yerinin kozmetik sonuglarmin karsilagtirilmasi kaydedildi.
Agr1 skorlamasi i¢in hastalara sayisal degerlendirme 6lgegi (NRS) verildi (150). Agr1 yogun-
lugu (0) en az, (10) en ¢ok olacak sekilde 6l¢ek hastalar tarafindan dolduruldu. Kozmetik so-
nuglar i¢in postoperatif kontrole gelen hastalarin insizyonlar1 Vancouver Scar Scale dlgegi ile
degerlendirildi (151). VSS 1990 yilinda Sulvian ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis, yanik
izlerini tanimlamak, iyilesme ve yara izlerinin tedavi esnasinda degisimini tanimlamak icin
olusturulmus bir skorlamadir. Yara izi degerlendirmesi i¢in gelistirilmis skorlamalar arasinda
bugiine kadar en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir (151). VSS 6znel degerlendirmeler ile yari
kantitatif bir yaklagimla yara izlerinin degerlendirilmesi i¢in sistematik olusturur. Dort gosterge

vardir; vaskiilarite, pigmentasyon, yara yeri yiiksekligi, yara yeri kontraktiir geligimi.

Scar Characteristics Score

Vascularity

Normal
Pink
Red
Purple

[FVR I ST ]

Pigmentation

o

Normal

Hypopigmentation 1

N

Hyperpigmentation

Pliability

Normal

Supple
Yielding
Firm

Ropes

nibslw N~ O

Contracture
Height (mm)

Flat

<2

2-5

>5

Total Score 13

WiIN| = O

Resim 9: Van Couver Scar Scale
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Laparoskopik histerektomide abdominal drenin ve vajinal cuff dreninin sonuclarini karsilasti-
ran literatlirde sinirli ¢alisma vardir ve bu ¢aligmalarda daha once agr1 skorlamasi hi¢ bakilma-
mistir. Agr1 6lgegi olarak NRS kullanildi. Numeric Rate Scale (NRS) sifir "agr1 yok" ve 10
"hayal edilebilecek en kotii agr1" anlamina gelen 0-10 6lgegi kullanarak o anda agr1 siddetini
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir agr1 tarama 6lgegidir (150). Ameliyat sonra-
sinda hissettikleri agr1 ve dren ¢ekilmesi esnasindaki hissettikleri agr1 hastalar tarafindan 6lgek

iizerinde isaretlendi.

Ayni Olcek tizerinde “‘sifir hi¢ kisithilik hissetmeden yiiriidiim’’ ve 10 ‘‘drenle hareket etmek
dayanilmaz derecede kisitlilik hissettirdi’” anlaminda 0-10 6lgegi ile hastalarin drenle mobili-

zasyon kisitliliklar1 degerlendirildi. Hastalar tarafindan hissettikleri kisitlilik derecesine gore

Olcek isaretlendi.
PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible
pain

Resim 10: Numeric Rating Scale

None Mild Moderate Severe

Resim 11: Mobilizasyon Kisitlilik Derecesi icin Kullanilan Olgek

4. TIstatiksel analiz

Calismadaki nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, medyan,

minimum ve maksimum olarak, nitel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ise say1 ve ylizde
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olarak verildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro Wilk testi ile deger-
lendirildi. iki bagimsiz grubun ortalama karsilastirmasinda Student t testi, ortanca karsilagtr-
masinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenler arasindaki iligkilerin degerlen-
dirilmesinde ise Pearson ki kare veya Fisher exact testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

0,05 olarak alindi, hesaplamalarda SPSS (version 28) paket programi kullanildi.
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4.BULGULAR

Bu prospektif calisma 2024- 2025 yillar1 arasinda Bezmidlem Vakif Universitesi Has-
tanesinde laparoskopik histerektomi yapilan 77 hasta {izerinde yapilmistir. Laparoskopik histe-
rektomi operasyonunda vajinal Foley dren (Grup 1, n=41) ve abdominal silikon dren (Grup 2,
n=36) uygulanan hastalar karsilastirildi. Gruplar demografik veriler, postoperatif kanama bul-
gulari, kan transfiizyonu ihtiyaci, pelvik hematom ve diger komplikasyonlar, ameliyat paramet-
releri, agr1 skorlamalar1 ve hasta memnuniyeti a¢isindan degerlendirildi.

Hastalarin endikasyonlarina gore bir kismina yalnizca laparoskopik histerektomi ve salpenjek-
tomi, bir kismina ek olarak ooferektomi veya sentinel lenf nodu diseksiyonu yapilmis olup
ameliyatlarin dokiimii tablo 3’te verilmistir. Gruplar arasinda ameliyat tipi agisindan anlaml

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 3: Hastalara yapilan ameliyatlarin dagilimi

Yapilan Ameliyat Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=36) Toplam P degeri
TLH BS 9 (%22,0) 6 (%16,7) 15

TLH BSO 25 (%61,0) 17 (%47,2) 42

TLH BSO SLND T (%17,1) 13 (%36,1) 20

Toplam 41 (%100,0) 36 (%100,0) 77 0,163

TLH: Total Laparoskopik Histerektomi, BS: Bilateral Salpenjektomi, BSO: Bilateral Salpingo-Ooforektomi,
SLND: Sentinel Lenf Nodu Diseksiyonu

Hastalarin operasyon endikasyonlar1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4:Calismamizda histerektomi endikasyonlari

Endikasyon Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=36) Toplam
1. Anormal Uterin Kanama 8 (%19,5) 5(%13,9) 13(%16,9)
2. Postmenapozal Kanama 2 (%4.9) 1 (%2,8) 3(%3,9)
3. Endometrial Hiperplazi 3 (%7,3) 2 (%5,6) 5(%6,5)
4. Myoma Uteri 9 (%22,0) 5(%13,9) 14(%18.,2)
5. Endometrial Karsinom 6 (%14,6) 10 (%27,8) 16(%20,8)
6. Adneksiyal Kitle 8 (%19,5) 6 (%16,7) 14(%18,2)
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Endikasyon Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=36) Toplam

7. Endometriozis / Adenomyozis 2 (%4.,9) 2 (%5,6) 4(%5,2)
8. Uterin Prolapsus 2 (%4.,9) 3 (%8,3) 5(%6,5)
9. Servikal Displazi 1 (%2,4) 2 (%5,6) 3(%3.,9)
Toplam 41 (%100,0) 36 (%100,0) 77

En sik endometrial karsinom nedeniyle hastalar opere olmustur (%20,8).

Demografik veriler ve gecirilmis cerrahi dykiileri Tablo 5 ve 6’da verilmistir.

Tablo 5: Demografik veriler.

Yas ve VKI ortalama ve median (minimum ve maksimum) olarak verilmistir. Diger degiskenler siklik olarak ve

(%) cinsinden belirtilmistir.

Degiskenler Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=36) P degeri
Yas (y1l) 53 56 0,216
51 (39-81) 53 (35-85)
VKIi (kg/m?) 30,3 29,9 0,527
29,6 (21,043,5) 28,4 (19,2-51,1)

Kronik hasta- 26 (%63,4) 21 (%58,3) 0,528

hklar
Hipertansiyon 18 (%43.9) 14 (%38.,9) 0,817
Diyabet 10 (%24.,4) 6 (%16,7) 0,575
Hipotiroidi 8 (%19,5) 6 (%16,7) 0,777
Meme Kanseri 4 (%9.8) 0 (%0,0) 0,118
Emboli/SVO 3(%1,3) 3 (%8,3) 1,000
oykiisii

Antikoagiilan 9 (%22,0) 3 (%8,3) 0,124

Ila¢ Kullanim

Gruplar arasinda yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve kronik hastaliklar agisindan istatistiksel ola-
rak anlaml fark saptanmadi. Antikoagiilan ila¢ kullanim1 Grup 1’de daha yiiksek oranda goz-

lenmesine ragmen (%22,0 ve %8,3), bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,124).
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Tablo 6: Gegirilmis batin cerrahisi sayist.

Sayisal veriler ortalama + standart sapma ve altinda medyan (minimum—maksimum) bi¢iminde sunulmustur. Cer-

rahi tipi, hastamin daha dnce gegirdigi operasyonlara gére kategorize edilmistir.

Grup 1 (n=41)

Grup 2 (n=36) P degeri

Batin Cerrahi Sayisi

Sezaryen Sayisi

Jinekolojik-Non jinekolojik Cerrahi

e Yok
¢ Jinekolojik
¢ Non-jinekolojik

e Her ikisi

1,17+ 1,34
Medyan: 1 (04)
0,56 + 1,05
Medyan: 0 (0-3)

12 (%29,3)
16 (%39,0)
5(%12,2)
8 (%19,5)

0,97 + 0,81 0,867
Medyan: 1 (04)
0,31 £0,67 0,478

Medyan: 0 (0-3)
0,083
10 (%217,8)
9 (%25,0)
13 (%36,1)
4 (%11,1)

Gegirilmis batin cerrahisi sayis1 ve gecirilmis sezaryen sayisi acisindan da gruplar arasinda an-
laml1 bir fark gézlenmedi. Hastalarin gecirilmis cerrahi dykiileri jinekolojik ve non-jinekolojik
niteliklerine gore degerlendirildiginde, gruplar arasinda dagilim benzerdi. Cerrahi dykiisii ol-
mayan hasta oran1 Grup 1’de %29,3 ve Grup 2°de %27,8 idi. Sadece jinekolojik cerrahi gegir-
mis hasta oran1 Grup 1°de %39,0 ile daha yiiksekti.

Operasyon sonuglari tablo 7 ve 8’de verilmistir. Komplikasyon sonuglari tablo 9°da verilmistir.

Tablo 7: Operatif ve postoperatif degiskenlerin sonuglari

Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Grup 1 Grup 2 p degeri
(Vajinal Dren) (Abdominal Dren)
(n=41) (n=36)
Preoperatif Hb 12,67 £ 1,37 12,33 + 1,45 0,319
(g/dL)
Postoperatif Hb 11,18 £ 1,39 10,52 £ 1,46 0,048
(g/dL)
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Hb degisimi (g/dL) 1,74 +1,93

CRP (mg/L)

37,36 + 25,03 (n=35)

Ameliyat siiresi (dk) 180,98 + 69,27

Mobilizasyon kisith- 3,56 + 2,88

Iig1 (puan)
Postop agr1 skoru

(NRS)

5,59 £2,88

Dren cekiminde agrn 1,80 + 2,46

skoru (NRS)
Kozmetik skor

(VSS)

1,98 £ 0,96

Tablo 8: Postoperatif sonuglar.

Postop 1. Giin
taburculuk
Postop 2. Giin
taburculuk
Postop 3. Giin
taburculuk
Postop >4. giin
taburculuk
Kan transfiiz-
yonu ihtiyaci
Ates (>38°C)

Reoperasyon

Grup 1 Grup 2

1,81 +0,74
49,32 + 51,62 (n=19)
224,64 + 86,14

3,69 +2,70

5,25+2,81

3,42+2,20

2,28+0,74

Toplam

(Vajinal Dren) (Abdominal Dren) (n=77)

(n=41) (n=36)

15 (%36,6) 8 (%22,2)
21 (%51,2) 13 (%36,1)
5(%12,2) 11 (%30,6)
0 (%0,0) 4 (%11,1)
1(%2,4) 5(%13,9)
0 (%0,0) 0 (%0,0)

1 (%2,4) 1 (%2,8)
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23 (%29.,9)

34 (%44.,2)

16 (%20,8)

4 (%5,2)

6 (%7,8)

0 (%0,0)
2 (%2.6)

0,070
0,821
0,034

0,793

0,596

<0,001

0,042

p degeri

0,017

0,092

1,000



1. grubun postoperatif hemoglobin ortalamasi, 2. grubun postoperatif hemoglobin ortalama-

sindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,048).

Hemoglobin degisimi, Grup 2’de daha fazla bulundu ancak bu fark istatiksel olarak anlamli

degildir (p=0,070).

Postoperatif donemde olciilen C-reaktif protein (CRP) diizeyleri karsilastirildiginda, grup-

lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p = 0,821).

Ameliyat siiresi, Grup 1°de ortalama 180,98 + 69,27 dakika, Grup 2’de ise 224,64 + 86,14
dakikaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,034).

Postoperatif mobilizasyon kisithligi ve genel agri skoru (NRS) acisindan gruplar arasinda

istatiksel olarak fark bulunmadi (p=0,793; p=0,596).
Dren cekimi esnasinda agri skoru (NRS) Grup 2’de anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

Kozmetik sonuclar (VSS) acisindan Grup 1°de insizyon yerlerinin iyilesmesi, Grup 2 ‘ye gore

daha iyi bulunmustur (1,98 £ 0,96 vs 2,28 £+ 0,74; p=0,042).

Taburculuk siiresi incelendiginde, Grup 1 hastalarinin %87,8’1 1. veya 2. postoperatif giinde
taburcu olurken, Grup 2 hastalarinin %58,3’ii bu siire i¢inde taburcu edilmistir. Grup 1 hastalar,

Grup 2 hastalara oranla daha erken taburcu olmustur (p=0,017).

Kan transfiizyonu ihtiyaci, Grup 2’de daha yiiksek olmasina ragmen fark istatistiksel olarak

anlaml1 degildi (0,092).

Reoperasyon gereksinimi acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

(p=1,000).

Tablo 9: Komplikasyonlarin Goriilme Sikligt

Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=36) | P degeri
Komplikasyon Var | 4 (%9,8) 5 (%13,9) 0,726
Yok | 37 (%90,2) 31 (%86,1)
e Pelvik Hematom 1 (%2,4) 1 (%2,8) 1,000
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Vaskiiler Yaralanma

Barsak Yaralanmasi

Uriner Yaralanma

Kanama

Vajinal Cuff Dehisensi

Insizyonel Herni

insizyon Yeri Enfeksi-

yonu

Uriner Retansiyon

Vajinal Cuff’ta Gra-

niillasyon

1 (%2,4) 0 (%0,0) 1,000
0 (%0,0) 0 (%0,0)

0 (%0,0) 0 (%0,0)

0 (%0,0) 3 (%8,3) 0,098
1 (%2,4) 0 (%0,0) 1,000
0 (%0,0) 1 (%2,8) 0,468
0 (%0,0) 1 (%2,8) 0,468
1 (%2,4) 0 (%0,0) 1,000
1 (%2,4) 0 (%0,0) 1,000

losu gelismistir.
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aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,726).

izlenmemistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,098).

Komplikasyon orani Grup 1’de %9,8 (n=4), Grup 2’de ise %13,9 (n=5) olarak saptanmis olup,

Pelvik hematom her iki grupta da birer hastada (%2,4 ve %2,8) goriilmiis olup bu fark anlaml
degildir (p=1,000).

Postoperatif kanama, yalnizca Grup 2’de 3 hastada (%8,3) gozlenmis olup, Grup 1’de hig

Grup 2’°de bir hastada postoperatif vajinal kanama izlenmis olup, ek miidahaleye gerek olma-
mistir. Yine Grup 2’deki bir hastada rektus kas1 hematomu olusmustur. Grup 2’deki bir diger
hastada ise postoperatif intrabadominal kanama gerceklemis olup, kanama kontrolii saglamak

icin tekrar opere edilmistir. Takiben hastada DIK (Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon) tab-




Vajinal cuff dehisensi, yalnizca Grup 1’de 1 hastada (%2.,4) gbzlenmistir ancak bu fark ista-

tiksel olarak anlamli ¢ikmamustir (p=1,000).

Barsak yaralanmasi ve iiriner yaralanma gibi major organ yaralanmalar1 her iki grupta da izlen-

memistir.

Insizyonel herni ve insizyon yeri enfeksiyonu, yalnizca Grup 2’de 1’er hastada (%2,8) izlen-
mistir (p=0,468). Herni gelisen bolge ve yara yeri enfeksiyonu olan kisim umblikal port yerinde

olup, abdominal dren ¢ikis yeri ile iligkisizdir.

Uriner retansiyon, yalnizca Grup 1°de 1 hastada (%2,4) saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli

fark saptanmamustir (p=1,000).

Vajinal cuff'ta graniilasyon dokusu, 6. hafta kontroliinde tespit edilmistir, yalnizca Grup 1°de

1 hastada (%2,4) izlenmistir ancak bu fark istatiksel olarak anlamli degildir(p=1,000).

Her iki grupta komplikasyon oranlar1 benzer bulunmus olup, istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

saptanmamigtir.

S.TARTISMA

Histerektomi uterusun cerrahi olarak ¢ikartilmasidir. Jinekolojik olarak en sik yapilan
major cerrahidir (1). Uterin leiomyomlar, anormal uterin kanama, postmenapozal kanama, ade-
nomyozis, endometriozis, uterin prolapsus ve jinekolojik maligniteler gibi nedenlerle tercih edi-
len bir tedavi yoludur (2). Cerrahi yaklasim; abdominal, vajinal, laparoskopik ya da robotik
teknikler ile gerceklestirilebilmektedir (3). Laparoskopik histerektomi, minimal invaziv cerrahi
tekniklerin giderek gelismesiyle sik tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Abdominal ve
vajinal yaklagimlara kiyasla daha az postoperatif agri, daha kisa hastanede yatis siiresi, daha
hizli iyilesme ve kozmetik avantajlar saglamasi nedeniyle giderek artan siklikta uygulanmak-

tadir (5).

Histerektomi sonrasi pelvik hematom nadir olmayan bir komplikasyondur. Pelvik he-
matom enfekte oldugunda daha yiiksek morbidite oranina, daha uzun hastanede kalis siiresine
ve pelvik agriya yol agabilir (79, 80). Bu nedenle pelvik hematom olusum riski varsa, pelvik

stvi toplanmasini engellemek ve enfeksiyondan kaginmak énemlidir (10). Vajinal histerektomi
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abdominal ve laparoskopik histerektomilere gore daha sik pelvik hematomla iligkili bulunmus-

tur (78, 79).

Dren kullanimi1 genel olarak gaz ve pelvik sivi bosaltilmasini kolaylastirarak postopera-
tif morbiditeyi azaltir; pelvik koleksiyon, hematom ya da enfeksiyon gibi istenmeyen durumla-
rin erken tanisi ve yonetimi acisindan fayda saglar (152). Drenajin faydalarina ragmen, olumsuz
etkileri de vardir. Dren bolgesinde cerrahi miidahale gerektirebilecek fitik olusumu bunun bir
ornegidir (142). Ek olarak dren kullanimi, uzun siireli hastanede kalis ve ameliyat siirelerinin
artmasi ile iliskilidir (144). Giincel olarak gelismis ameliyat sonrasi iyilesme protokolleri
(ERAS), jinekolojik operasyonlarda gerekmedikge dren konulmamasi ve miimkiin olan en kisa
stirede ¢ikarilmasi gerektigini belirtmektedir (147). Ancak klinik uygulamada, karmasik cerrahi

vakalarda drenaj prosediirleri uzun zamandir kullanilmaktadir (152).

Bu prospektif ¢alismada laparoskopik histerektomi sonrast dren yerlestirilmesi gerekli
goriilen hastalarda, abdominal dren yerlestirilmesine kiyasla vajinal Foley dren yerlestirilmesi-
nin etkinligi degerlendirildi. Laparoskopik histerektomilerde drenaj i¢in en sik tercih edilen
yontem abdominal yol olup, laparoskopik histerektomide vajinal drenajla ilgili sonuglar1 ince-
leyen literatiirde sinirli calisma vardir (10, 152). Vajinal drenajla ilgili ¢alismalar daha ¢ok va-
jinal histerektomi uygulanan hastalarda gergeklestirilmistir (9, 76, 81, 141). Bu ¢alismalarda
daha 6nce kanama bulgular1 bakilmis olup; agr1 ve hasta memnuniyeti gibi subjektif faktorler
degerlendirilmemistir. Literatiir taramasina gore bu ¢alisma laparoskopik histerektomilerde ab-
dominal ve vajinal drenin sonuglarini; agr1 skorlari, mobilizasyon kisitlilig1 gibi subjektif hasta

deneyimleriyle birlikte degerlendirerek karsilastiran ilk ¢aligmadir.

Su anda, kan gibi daha viskoz sivilarin drenajina yonelik 6zel olarak tasarlanmig bir
vajinal drenaj sistemi bulunmamaktadir. Calismamizda bu amacla biiyiik delikli No:18 Foley
kateter kullanilmistir. Literatiirde ise ¢cogunlukla Jackson-Pratt veya serbest silikon drenlerin
tercih edildigi, bu drenlerin vajinal cuff’a siitiir yardimiyla veya gazli bez ile sabitlendigi bildi-
rilmektedir (9, 10, 76, 152). Bizim ¢alismamizda Foley kateterin balonu sisirilerek cuff dikis-
lerinin arasina sabitlenmis, abdominal dren ise cilde siitiir ile tespit edilmistir. Christos ve ark.
(153) dreni cilde tespit eden siitiirlerin ¢ikarilmasi ve dren insizyonunun tekrar kapatilmasinin

hastada agr1 ve anksiyeteye neden olabilecegini, dolayisiyla hasta konforunu olumsuz etkileye-
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bilecegini belirtmistir. Bu baglamda vajinal yolla uygulanabilecek, daha genis delikli ve vaji-
naya gilivenli sekilde sabitlenebilecek bir dren sisteminin gelistirilmesi ileride vajinal drenaj

yontemlerinin uygulanabilirligini ve etkinligini artirma potansiyeline sahip olabilir.

ACOG’un yaptig1 bir derlemede en sik histerektomi endikasyonu uterin leiomyomlar
(%51,4) iken, calismamizda ise histerektomi icin en sik endikasyon endometrial karsinomdur
(%20,8) (117). Bunun nedeni klinigimizin iiniversite hastanesi olmasi, riskli vakalarin merke-
zimize refere edilmesi ve jinekolojik onkoloji boliimiiniin bulunmasiyla agiklanabilir. Caligsma-
mizda iki grup arasinda demografik veriler, cerrahi endikasyonlar ve operasyon tiirleri agisin-
dan anlamli fark bulunmamasi; sonuclarin karsilastirilmasinda gruplar arasi farklarin daha ob-

jektif degerlendirilmesini saglamaktadir.

Calismamizda elde edilen bulgular, vajinal dren kullanilan grupta ameliyat siiresinin
abdominal dren grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha kisa oldugunu gostermektedir (ortalama:
180 vs 224 dk; p=0,034). Operasyon siiresinin Grup 1’de daha kisa bulunmasi vajinal dren
uygulamasinin cerrahi pratige ek yiik getirmedigini diisiindiirebilir. Bununla birlikte, abdomi-
nal dren uygulanan olgularin daha karmasik vakalar olmas1 ve intraoperatif kanama riskinin bu
grupta daha yiiksek olma olasilig1 da ameliyat siiresindeki farkliligi agiklayan potansiyel bir
faktor olarak degerlendirilmelidir. Literatiirde abdominal ve vajinal dren kiyaslanmasina dair
caligmalar kisitli oldugundan, daha ¢ok dren uygulanan ve uygulanmayan hastalarin ameliyat
stire farkliliklar1 rapor edilmistir. (7, 21, 154). Bu ¢aligmalara baktigimizda Malkan ve arkadas-
larinin 2025 yilinda yaptig1 retrospektif bir ¢calismada, 415 TLH hastasinda dren yerlestirilen
grupta ameliyat siiresi anlamli olarak daha uzun bulunmustur (ortalama: 90 vs 100 dk p=0,003)
(155). Literatiirde ¢alismamiza benzer sekilde, abdominal ve vajinal dren uygulamasini karsi-
lastiran Soohyun Oh ve ark. 504 hastaya laparoskopik histerektomi uygulamis ve bizim calis-
mamizin aksine vajinal drenaj uygulanan grupta ameliyat siiresinin daha uzun oldugu (orta-
lama:126 dk vs 115 dk) bildirilmistir (10). Calismamizdan farkli olarak vajinal Foley dren
yerine, serbest dren kullanmislardir. Serbest dreni vajinaya 2 adet gazli bez sikistirilarak sa-
bitlemislerdir. Oysa calismamizda no:18 Foley kateter tercih edilmis, kateter balonu 15 cc se-
rum fizyolojik ile sisirilerek vajinal cuff’a dogrudan sabitlenmistir. Drenlerin farkli olmasinin

yerlestirilme siiresini kismen etkileme ihtimali g6z oniinde bulundurulmalidir.

Caligmamizda vajinal dren grubunda postoperatif hemoglobin ortalamasi anlamli olarak
daha yiiksek bulunmus (p=0,048) ve preop/postop hemoglobin degisimi daha az bulunmustur
(p=0,07). Ayrica kan transfiizyonu ihtiyacit abdominal dren grubunda %13,9 iken, vajinal dren
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grubunda %2.4 tiir. Her ne kadar bu fark istatistiksel anlamliliga ulagsmasa da (p=0,092) klinik
acidan dikkate degerdir. Bu bulgular 1s18inda vajinal dren grubunda postoperatif hemoglobin
degerinin anlamli olarak daha yiiksek olmasi, preop/postop hemoglobin degisiminin daha az
olmasi1 ve kan transfiizyonu ihtiyacinin diisiik olmasi ile kanama ag¢isindan vajinal dren kulla-
niminin avantajlar1 oldugu diisiiniilebilir. Ote yandan abdominal dren uygulanan hastalarm, cer-
rah tarafindan kanama riski 6ngdriilen olgular arasindan secilmis olabilecegi ihtimali de goz
onilinde bulundurulmalidir. Bu bulgunun daha net ifade edilebilmesi i¢in daha genis 6rneklemli

randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamiza literatiirde en benzer sekilde tasarlanmis Soohyun Oh ve ark. ¢alisma-
sinda, bizden farkli olarak abdominal ve vajinal drenaj miktarlar1 karsilagtirilmis olup, drenaj
miktar1 abdominal dren grubunda daha az bulunmustur (261 mL vs 326 mL p=0,015). Ayrica
calisgmamizin aksine vajinal dren grubunda daha fazla kan transfiizyonu ihtiyaci oldugu saptan-
mistir. Fakat ¢alismamiza benzer sekilde vajinal dren grubunda preop /postop hemoglobin de-
gisimi daha az bulunmustur (p=0,04). Soohyun Oh ve ark., her ne kadar vajinal dren uygulanan
grupta kanama miktarini daha fazla saptamis olsalar bile, vajinal dren uygulanmasinin posto-
peratif morbiditeyi azalttigini 6ne slirmiislerdir. Abdominal dren taginmasinin yarattigi rahat-
sizlik ve dren ¢ikis yerindeki siitiiriin batin duvarindan ¢ikarilmasinin zorluklart nedeniyle va-
jinal kubbeden dren yerlestirilmesinin, pelvik hematom riskini azaltmada uygulanabilir ve etkili

bir yontem oldugunu iddia etmislerdir (10).

359 kadina laparoskopik asiste vajinal histerektomi uygulanan retrospektif bir ¢alig-
mada, vaginal JP drenaj1 uygulanan olgularla dren uygulanmayanlar karsilastirilmistir. Bizim
calismamizin aksine vajinal dren uygulanan grupta hemoglobin diisiisii (1.97 g/dL vs 1.42 g/dL)
anlamli olarak daha fazladir (p <0.001). Ayrica dren uygulanan grupta daha fazla kan kaybi
gorildiigi (225 mL vs 150 mL p=<0,001) ve daha uzun operasyon siiresi oldugu bulunmustur.
Fakat vajinal drenin, drensiz grupla karsilastirildig1 g6z onitinde bulundurulmadir. Ayrica dren
kullanilan gruplarda hemoglobin diisiisii, diger etkenlerle (kanama miktari, operasyon siiresi ve
komplikasyona acik olgular) baglantili olabilir. Arastirmacilar vajinal drenajin minimal invaziv
cerrahinin dogasina uygun, postoperatif morbiditeyi yonetmek i¢in uygulanabilir ve giivenli bir
yontem oldugunu belirtmislerdir. Buna ragmen karmasik olmayan vakalarda profilaktik vajinal

drenaj yerlestirmenin gerekli olmadigini savunmuslardir (152).
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Dr. Vasantkumar ve ark. 2024 yilinda yaptiklar calismada vajinal histerektomide 50
hastaya Foley katater dreni yerlestirmis, 50 hastaya dren yerlestirmemistir. Caligmamizin so-
nuglarina benzer sekilde vajinal Foley dren yerlestirilen grupta hastanede kalis siiresi anlamli
olarak daha kisa bulunmustur (3,77 vs 5). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde vajinal dren
grubu hastalarinin, abdominal dren grubuna kiyasla daha erken taburcu edildikleri gézlemlen-
migstir. Vajinal dren uygulanan grup hastalarinin %87,8’1 ilk iki giin i¢erisinde taburcu edilirken,
bu oran abdominal dren grubunda %58,3’te kalmistir (p = 0,017). Ayrica Vasantkumar’in ¢a-
lismasinda dren uygulanmayan hastalarda daha sik pelvik hematom, ser6z vajinal akinti, vajinal
seliilit ve ates goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak vajinal histerektomi sonrasi pelviste biriken

stvilarin disariya tahliye edilmemesi oldugu 6ne stirtilmiistiir (81).

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Hastanesi'nde yiiriitiilen Cikman ve ark. yaptig1 retrospektif ¢a-
lismada, 103 total laparoskopik histerektomi geciren hasta analiz edilmistir. Hastalar abdominal
dren yerlestirilen ve yerlestirilmeyenler olarak 2 gruba ayrilmistir. Dren kullanilan olgularda
hemoglobin ve hematokrit degerlerinde anlamli diisiis gézlenmistir (p <0,05). Arastirmacilar
dren kullanilmasini gerekli olmadik¢a 6nermemistir. Calismamizda dren kullanilmasi gereken
hastalara dren yerlestirilmis olup, abdominal drene alternatif aranmistir. Calismamizda abdo-
minal dren grubunda vajinal dren grubuna gore daha fazla hemoglobin diisiisii izlenmistir ve
postoperatif hemoglobin degerleri anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Calismamizda,
bu ¢alismaya benzer sekilde gruplar arasinda kan transfiizyonu agisindan anlamli farklilik sap-

tanmamuistir (8).

2019 yilinda Krishnaswamy ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen ve 1778 hastay1
iceren sistematik derleme, farkli histerektomi tiirlerinde vajinal drenaj uygulamasinin etkinli-
gini degerlendiren kapsamli bir calismadir. Bu ¢alismada, hastalar vajinal dren yerlestirilenler
ve yerlestirilmeyenler olmak {izere iki gruba ayrilmis; pelvik hematom, hastanede kalis siiresi
ve febril morbidite gibi parametreler karsilastirilmistir. Farkli tipte vajinal drenler kullanilmis
olup (Robinson, Jackson Pratt ve Foley kateter dahil), dren uygulamasinin hastanede kalis sii-
resi veya antibiyotik kullanim miktari izerinde anlamli bir etkisinin olmadig belirtilmistir. Va-
jinal dren kullanimmin pelvik hematom sikligin1 (p = 0,002) ve febril morbidite oranlarini
(p<0,0001) anlaml1 diizeyde azalttig1 raporlanmistir (9). Benzer sekilde Laila ve arkadagslarinin
vajinal histerektomi sonrasi vajinal dren yerlestirilen ve yerlestirilmeyen hastalar1 karsilagtir-
dig1 caligmasinda da, drenaj uygulanmayan grupta daha yiiksek cuff hematomu insidans1 goz-

lemlenmistir (p=0,023) ve febril morbidite orani daha yiiksek bulunmustur (p=0,02) (127). Yine
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Krishnaswamy ve arkadaslar1 2018 yilinda vajinal drenle ilgili 103 hastalik bir ¢alisma ile his-
terektomilerde Foley kataterin etkinligini degerlendirmislerdir. Histerektomi sonrasi vajinal
dren yerlestirilen kadinlarda, pelvik hematom, hastanede kalis siiresi, pelvik hematomlar i¢in
antibiyotik kullanim1 ve tekrar hastaneye basvuru oraninda onemli bir azalma goriilmiistiir

(141).

Literatiirdeki bu veriler degerlendirildiginde gerek abdominal gerekse vajinal dren uy-
gulanan olgularda, dren yerlestirilmeyen gruplara kiyasla postoperatif hemoglobin diisiisiiniin
daha belirgin olabilecegi goriilmektedir. Ancak bu durumun, dren yerlestirilen hastalarin ge-
nellikle daha karmasik, kanama riski yiiksek ve intraoperatif olarak siv1 birikimi dngdriilen ol-
gular arasindan secilmesine bagli olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir. Vajinal dren uy-
gulanan ¢alismalarda dikkat ¢eken ortak bulgu ise, pelvik hematom ve febril morbidite insidan-

sinda anlamli1 bir azalma sagladig1 yoniindedir (7-9, 76, 81, 141, 152).

Pelvik hematom insidansi, ¢calismamizda ise hem vajinal dren (n=1, %2,4) hem de ab-
dominal dren (n=1, %2,8) gruplarinda benzer oranlarda saptanmis olup istatistiksel fark bulun-
mamustir (p=1,000). Hematom goriilme sikligina iligkin tahminler %0 ile %14,6 arasinda iken
bizim c¢aligmamizda ¢ok daha diisiik oranlarda goriilmiistiir (37). Bu fark, ¢alismamizda dren
kullaniminin tiim hastalara uygulanarak pelvik sivi birikimine izin verilmeden (kan, lenfatik
s1v1, seroma) tahliye edilmesiyle aciklanabilir. Calismamizda vajinal dren grubunda pelvik he-
matom gelisen hastada, inferior epigastrik damar yaralanmasi sonucu port yerinde de yaygin
ekimoz olugsmustur. Hastanin gegirilmis SVO nedeniyle tedavi dozunda antikoagiilan kullanimi
Oykiisli mevcuttur. Abdominal dren grubunda ise vaskiiler yaralanma izlenmemistir. 10 yillik
verileri kapsayan bir ¢calismada laparoskopik histerektomide, genel komplikasyon orani yakla-
stk %4,7 olarak bildirilmis olup, bu caligmada en sik goriilen komplikasyon inferior epigastrik
damar yaralanmalaridir (%1,95) (156). Trokar yerlestirmeden dnce inferior epigastrik arterin
laparoskopik olarak dogrudan vizualize edilmesi veya batin duvarinin transilliminasyonu ile
damar yerinin tespit edilmesi yaralanma riskini diistirebilir. Son ¢aligmalarda spina iliaka ante-
rior siiperior hizasinin 2-3 cm medialinden, rektus kasinin lateralinden trokar yerlestirmek one-

rilmektedir (157).

Vajinal dren kullaniminda asendan enfeksiyon riski goz 6niinde bulundurulsa da calis-

mamizda bu tiir bir enfeksiyona rastlanmamaistir. Literatiirde de vajinal drenlerin enfeksiyon
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riskini artirdigina dair kuvvetli bir kanit bulunmamaktadir. Aksine vajinal yoldan yapilan dre-
najin enfekte stvinin birikimini engelleyerek pelvik enfeksiyonlar1 dnleyebilecegi diigiiniilmek-

tedir (8-10, 76, 81, 152, 155).

Calismamizda febril morbidite (>38°C) agisindan her iki grupta da postoperatif do-
nemde anlamli bir artis izlenmemistir. Literatiire baktigimizda benzer sonuclar saptanmis, va-
jinal drenaj sonrasi febril morbiditede artis goriilmemistir. Ornegin Soohyun Oh ve ark. ¢alis-
masinda laparoskopik histerektomi sonrasi vajinal drenaj ve abdominal trokar yeri drenaji kar-
stlastirilmistir. Iki farkli drenaj bélgesi arasinda ameliyat sonrasi ates, tekrar yatis ve tekrar
ameliyat orani agisindan anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (10). Bir diger ¢alismada
single port laparoskopik asiste vajinal histerektomi hastalarinda vajinal cuff dreninin giiven-
ligi ve etkinligi degerlendirilmistir. 359 hastanin 124’iline vajinal cuff dreni yerlestirilmis,
235’ine dren yerlestirilmemistir. Gruplar arasinda calismamiza benzer sekilde transflizyon
oranlari, komplikasyonlar ve febril morbidite agisindan anlamli fark saptanmamistir (152). So-
nuclar calismamiz ile benzer degerlendirilmis, dren tipinin veya vajinal dren yerlestirilmesinin

ates lizerine anlamli etkisi olmadig1 bulunmustur.

Caligmamizda, drenaj yolunun sistemik inflamatuar yanit tizerindeki etkisini degerlen-
dirmek amaciyla, literatiirde daha dnce drenaj tipi acisindan ele alinmamis bir parametre olan
C-reaktif protein (CRP) diizeyi incelenmistir. Postoperatif 1. giindeki CRP diizeyleri, vajinal
ve abdominal dren uygulanan gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p = 0,821). Bu bulgu, dren yerlesim yolunun sistemik inflamasyon
iizerinde belirleyici bir etkisi olmadigini diisiindiirmektedir. Klinik uygulamalarda, enfeksiyon
ve inflamasyonun takibinde CRP diizeyi ve ates en sik kullanilan objektif belirteglerdir. Ancak
literatiirde, laparoskopik histerektomi sonrasi farkli drenaj yontemlerinin CRP diizeyleriyle sis-
tematik bicimde degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamistir. Mevcut ¢alismalar genellikle
inflamatuar yanit1 yalnizca ates varligi {izerinden degerlendirmektedir (9, 10, 76). Ozellikle
vajinal drenaj uygulamalari iizerine yapilan literatiirde sinirli sayida ¢alisma olup, bu ¢aligma-
larin biiyiik kism1 hematom olusumu ve drenaj miktarina odaklanmakta; objektif biyokimyasal
belirtegler olan CRP veya beyaz kiire sayimi gibi parametreleri sistematik sekilde degerlendir-
memektedir (9, 10, 76, 81, 141, 152). Calismamizda CRP degerleri ve febril morbidite oranlari,
vajinal ve abdominal dren uygulanan gruplar arasinda anlamli fark géstermemistir. Dren yerle-
siminin sistemik inflamatuar yanit iizerine etkisinin aydinlatilabilmesi i¢in daha fazla biyobe-

lirte¢ odakl1 calismaya ihtiya¢c duyulmaktadir.
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Caligmamizda postoperatif agr1 skorlart agisindan vajinal dren (Foley kateter) ve abdo-
minal dren gruplar1 arasinda anlamli bir fark izlenmemis olmakla birlikte (p=0,596), dren ¢e-
kimi sirasinda hastalarin deneyimledigi agr1 diizeyi vajinal dren grubunda istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Bu bulgu ¢alismamizin en dikkat ¢ekici
sonuglarindan biri olup, dren tipinin hasta konforu {izerindeki etkisini dogrudan géstermesi agi-
sindan 6nemlidir. Foley kateterin vajinal yoldan yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda her-
hangi bir cilt insizyonu veya dikis ¢ikartilmasi gerektirmemesi, bu islemi hem teknik agidan

basit hem de hastalar agisindan konforlu hale getirmektedir.

Abdominal drenlerde ise dren cilde siitiir ile tespit edildiginden, ¢ekim esnasinda bu
dikiglerin alinmasi gerekmekte ve bu islem siklikla agrili olabilmektedir. Abdominal 6n du-
var, somatik sinir sistemi ile yogun bir sekilde inerve edilir. Bu bolge, somatik afferent lif-
lerle duyulan, keskin, lokalize edilebilen bir agr ile iligkilidir (158). Buna karsilik vajinal cuff
bolgesi, esas olarak visseral inervasyon ile duyulan bir alandir. Vajinanin iist 2/3’1 ve 6zellikle
vajinal cuff visseral afferent liflerle inerve edilir. Visseral sinir sistemi araciligiyla iletilen agr1
genellikle derin, yaygin ve tam lokalize edilemeyen bir karakterdedir (159). Abdominal bolge-
den gegen drenlerin ¢ekimi esnasinda hastalarda daha belirgin bir agr1 hissi olugsmasina neden
olabilir. Calisgmamiz esnasinda da hastalarin bir kism1 abdominal dren ¢gekilmesi esnasinda kisa
stireli keskin bir agr1 belirtirken, bir kism1 minimal hassasiyet belirtmislerdir. Literatiirde jine-
kolojik cerrahilerde dren ¢ekilmesi esnasinda agr1 skorlamasi hesaplanan Mahfouz ve ark. yap-
mis oldugu bir ¢aligmada postoperatif agris1 daha yiiksek olan hastalarin, dren ¢ekilirken de
daha yiiksek oranda agri belirttigi bildirilmistir. Istatiksel olarak anlamli olmasa da yiiksek
oranda gen¢ kadinlarda daha fazla agr bildirilmistir. Operasyon tipi, dren tiirii, dren siiresi,
analjezik tipi, son analjezik alimindan gecen siire veya ¢ekim hiz1 gibi faktorler agri skorlarini

anlaml sekilde etkilememistir (160).

Calismamizin sonuglarina gore hastalarin genel agr1 skorlari arasinda anlamli fark yok-
ken, dren ¢ekilmesi esnasinda agrinin vajinal dren grubunda istatiksel olarak anlaml diizeyde
diisiik olmas1 6nemlidir. Vajinal drenaj yonteminin hasta konforu ve postoperatif agr1 agisindan
avantaj sundugunu ortaya koymaktadir. Literatiirde dren ¢ekimi sirasinda yasanan agriya yone-
lik sinirli sayida veri bulunmasi nedeniyle, bu bulgunun prospektif olarak degerlendirilmis ol-

mast ¢aligmamizin 6zgilin yonlerinden biridir (160-162).

Literatiirde dren tiiriine gére mobilizasyon kabiliyetini dogrudan karsilastiran herhangi

bir randomize klinik calisma ya da prospektif gézlemsel ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
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dren lokalizasyonu (6rnegin vajinal ve abdominal) ile hastanin yataktan kalkma, yiiriime, ba-
gimsiz hareket etme gibi mobilizasyon parametreleri arasinda bilimsel ¢aligmaya dayali net bir
iligki hentiz ortaya konmamustir. Calismamizda, laparoskopik histerektomi sonrasi kullanilan
dren tipinin postoperatif mobilizasyon lizerine etkisini subjektif olarak degerlendirdik. Hasta-
nemizde jinekoloji servisinde postoperatif hastalarin tiimii 8-10. saatler arasinda genellikle mo-
bilize edilmektedir. Hastalara agr1 ve hareket kisitlilig1 i¢in verilen anket kagidinda harekete
gecmede ne kadar kisithlik yasadiklarina dair sorular soruldu. Verilen cevaplara gore her iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,793). Bu bulgu, her iki dren

tipinin mobilizasyon agisindan benzer tolere edilebilirlik sagladigin1 gostermektedir.

Mobilizasyon, postoperatif donemde pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi, trombo-
emboli riskinin azaltilmasi ve bagirsak motilitesinin erken baglamasi agisindan kritik éneme
sahiptir (163). Cogu hasta, ameliyat sonrasi kesi alanina zarar verecegi, bulanti, bas déonmesi
olmas1 veya kendini hazir hissetmeme, iiriner kateter ya da dren gibi yardimci ekipmanlarin
varlig1, bunlarin yerinden ¢ikacagi korkusu, diisecegi ya da agr1 hissedecegi endigesiyle mobi-
lize olmak konusunda isteksizdir (164). Terzioglu ve ark. yaptig1 ¢calismada, abdominal jineko-
lojik cerrahi sonrasi erken mobilize olan hastalarin ilk gaz ¢ikis siiresinin kisa ve defekasyonun
daha erken gerceklestigi saptanmis; ayrica erken mobilize olan hastalarin hastanede kalis siire-
leri anlamli derecede kisa bulunmustur (165). Akis ve ark. yaptig1 prospektif ¢alismada jineko-
lojik cerrahilerde abdominal dren yerlestirilen hastalarin, dren yerlestirilmeyen hastalara ki-
yasla daha gec¢ mobilize oldugu bulunmustur (166). Bununla birlikte, dren yerlesim yerinin mo-
bilizasyon iizerine etkilerini literatiirde degerlendiren bir ¢alisma bulunamamaktadir. Mobili-
zasyon lizerine dren tipinin etkisini daha net ortaya koyabilmek i¢in, objektif 6lciitlerle deger-

lendirilen ileri diizey ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda, kozmetik sonuglar agisindan yapilan degerlendirmede vajinal dren gru-
bunun abdominal dren grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha 1yi skorlara sahip
oldugu saptanmistir (p=0,042). Ancak fizik muayene bulgular1 ve klinik gézlemler, dren yerle-
sim yerinin iyilesme siireci agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark olmadigin1 géstermistir.
Her iki grupta da dren ¢ikis yerlerinin epitelizasyonu ve yara izlerinin genel iyilesme durumu
benzer olarak degerlendirilmistir. Abdominal dren grubunda kozmetik skorlarin daha kotii ¢ik-
masinin, dogrudan dren ¢ikis yerinden ziyade umbilikus gevresindeki trokar yerinin geg iyiles-
mesiyle iligkili oldugu diistiniilmektedir. Sonug olarak, dren yerlesim bdlgesine bagli kozmetik

skor farkliliklari, yalnizca dren tipinden degil, diger trokar yerlerinin iyilesme siirecinden de
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etkilenebilmektedir. Literatiirde cerrahi yara yerinin iyilesmesini kozmetik skorlar agisindan
degerlendiren ¢alismalara rastlanmamaistir. Bu durum, gelecekteki caligsmalarda trokar yerleri

ve dren ¢ikis yerlerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Caligmamizda, laparoskopik histerektomi sonrasi dren yerlesim tipine gére postoperatif
komplikasyonlarin dagilimi incelendiginde, genel komplikasyon oranlari agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,726). Vajinal dren grubunda
komplikasyon oran1 %9,8 iken, abdominal dren grubunda bu oran %13,9 olarak izlenmistir. Li-
teratiirde TLH’de goriilen toplam komplikasyon oranlar1 %5,8 ile %11,5 arasinda bildirilmistir;
major komplikasyon orani ise %0,3 ile %2,7 aralifindadir. En sik bildirilen komplikasyon va-
jinal kanama ve pelvik hematomdur (167). Takiben iiriner sistem yaralanmalari, ileus, enfeksi-
yon ve vajinal cuff dehisensidir (167-170). Bizim calisgmamizda en sik goriilen komplikasyon

postoperatif kanamadir. Pelvik hematom iki grupta 1’er hastada izlenmistir.

Vajinal cuff dehisensi, yalnizca vajinal dren grubunda bir hastada (%2,4) gézlenmistir.
Altinct haftadaki poliklinik kontroliinde vajinal cuff’tan barsaklarin herniye oldugu izlenmis ve
hasta genel anestezi altinda resiitiire edilmistir. Her ne kadar bu komplikasyon vajinal dren uy-
gulamastyla iligkilendirilebilir gibi goriinse de diger predispozan faktorlerin (menopozal du-
rum, doku zayiflig1, travma, cerrahi siitiir teknigi) etkisi géz 6niinde bulundurulmalidir. Vajinal
cuff dehisansinin tahmini insidanst 10 yillik verilerde %0,24- %0,39 civarinda bulunmustur.
Literatiirde en yiiksek vajinal cuff dehisansi orani total laparoskopik histerektomi uygulanan
hastalarda izlenmistir (%1,35) (37, 171). Bunun laparoskopik prosediirlerde monopolor enerji
ile yapilan kolpotominin doku 1yilesmesini olumsuz etkilemesinden ve epitelizasyonu geciktir-
mesinden kaynaklandig diistiniilmektedir (37). Ancak literatiirde, vajinal dren yerlestirilmesi-
nin vajinal cuff dehisensi riski lizerinde dogrudan etkisini test eden herhangi bir klinik ¢alisma
bulunmamaktadir. Teorik olarak, vajinal dren kullanimi hematom olusumunu azaltarak 1yiles-
meyi destekleyebilir ancak enfeksiyon veya inflamasyona bagli olumsuz etkiler de yara iyiles-

mesini bozabilir. Dolayistyla bu iliskinin netlesmesi i¢in daha fazla ¢alisma gereklidir.

Uriner retansiyon, yalmzca vajinal dren grubunda bir hastada (%2,4) saptanmis olup,
konservatif izlemle gerilemistir. Bu komplikasyonun goriilme siklig: literatiirle karsilagtirildi-
ginda, calismamizda daha diisiik oranda izlenmistir. Vajinal ve abdominal histerektomi ile kar-
silastirildiginda, laparoskopik histerektomi geciren kadinlarda postoperatif {iriner retansiyon
insidansinin daha diisiik (%7) oldugu bulunmustur (172). Retansiyon gelisiminde; pelvik sinir-

lerin cerrahi manipiilasyonu, pelvik diseksiyon sonrasi inflamasyon ve 6dem gibi mekanizmalar
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sorumlu tutulmaktadir. Ayrica cerrahi siirenin uzamasi, artmis kan kaybi, yiiksek doz opioid
kullanim1 da mesane fonksiyonlarint gegici olarak baskilayarak retansiyon riskini artirabilir
(173). Vajinal drenaj uygulamasinin mesane ile anatomik komsulugu nedeniyle lokal 6dem
veya irritasyon araciligiyla bu komplikasyona katkida bulunabilecegi diisiiniilebilir ancak ca-
lismamizda yalnizca bir hastada goriilmesi ve istatiksel olarak anlamli olmamasi nedeniyle net

bir iligki kurulamamistir.

Umbilikal herni ve yara yeri enfeksiyonu, yalnizca abdominal dren grubunda birer has-
tada (%2,8) izlenmistir. Literatiirde trokar yeri hernisi tahmini insidans1 %0-%35,2 oraninda bil-
dirilmektedir ve en sik umblikal port bolgesinde goriilmektedir (173, 174). Herni ve enfeksiyon
gelisen bolgenin dren ¢ikis yerinden bagimsiz olarak umblikal trokar insizyonu ile iligkili ol-
masi, ozellikle bu bolgedeki fasyal iyilesmenin hassasiyetine isaret etmektedir. Bir¢ok calis-
mada herni gelismesinde en 6nemli nedenin fasyay1 agik birakmak oldugu, 10 mm ve lizeri
trokar bolgelerinde fasyamin kapatilmasimin onerildigi vurgulanmaktadir. Ustiinyurt ve ark.
dren yerlestirilmesi ve herni olusumu arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢calismasinda dren
yerlestirilen hastalarda batin i¢i basinci azaltarak daha az herni olusabilecegi fikri 6ne siiriilse
de sonuglar istatiksel anlamlilik diizeyine ulasmamistir. Ote yandan uzun siireli dren kullani-
minin enfeksiyona neden olarak fasyal iyilesmeyi bozabilecegini de belirtmislerdir (175). Ca-
lismamizda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamlilik diizeyinde bir fark saptanmistir, dren
yerlestirilmesinden ziyade fasyal iyilesmenin herni iizerinde daha belirgin etkileri olabilecegi

literatiirde de vurgulanmaktadir.

Vajinal cuff graniilasyon dokusu sadece vajinal dren grubunda bir olguda (%?2.,4) 6. hafta
kontroliinde saptanmistir. Literatiirde vajinal cuff graniilasyon dokusu laparoskopik histerek-
tomi sonrasi sik goriilen bir durumdur. Ozellikle 6. haftalik postoperatif kontrol sirasinda birgok
caligmada goriilme siklig1 %6-%30 arasinda bildirilmistir (176, 177). Cogu olguda asemptoma-
tik seyretmektedir ve kendiliginden gerilemektedir. Literatiirde dren ile graniilasyon dokusu
arasinda dogrudan iligki kurulmus veri mevcut degildir. Bunun yerine graniilasyon gelisiminde
rol oynayan faktorler olarak kullanilan siitlir materyali, diyabet, lokal enfeksiyon gibi faktorler
on plandadir (176, 177). Cuff bolgesine yerlestirilen yabanci materyalin (dren) epitelizasyonu
geciktirmesi bu komplikasyonun bir nedeni olabilir ancak klinik etkisi sinirli kalmistir. Buna
karsin graniilasyon dokusunun ¢ogunlukla kendi kendine gerileyen, ¢oziilebilen bir klinik tablo

oldugu literatiirde desteklenmistir (177, 178).

67



Bu calismanin bazi smirliliklar mevcuttur. Oncelikle, calisma tek merkezli oldugun-
dan sonuglarimiz genel popiilasyonu temsil etmemektedir. ikinci olarak dren yerlestirme kara-
rinin operatdr tercihlerine gore sekillenmesinden o6tiirli, kanama riski daha yiiksek 6ngoriilen
hastalara abdominal dren yerlestirilmesi daha muhtemeldir. Uciincii olarak cerrahlarin deneyim
diizeyleri ve uygulama tekniklerindeki kiigiik farkliliklar; ameliyat siiresi, komplikasyon geli-

simi veya dren yerlestirme pratigi gibi parametreleri etkileyebilecek diger degiskenlerdir.

Bu ¢alismanin en 6nemli gii¢lii yonlerinden biri, laparoskopik histerektomi sonrasi
farkli dren yerlestirme tekniklerinin (vajinal Foley dren ve abdominal dren) karsilagtirildig
prospektif bir ¢galigma olmasidir. Literatiirde bu karsilagtirmay sunan sinirli sayida ¢aligsma var-
dir. Soohyun Oh ve ark. ¢aligsmasi literatiirdeki tasarim agisindan ¢aligmamiza en ¢ok benzeyen
orneklerden biridir ancak s6z konusu ¢alismada Numeric Rating Scale (NRS) ile tanimlanan
agr1 veya rahatsizlik gibi 6znel faktorler analiz edilmemistir. Arastirmacilar, vajinal drenaji1 olan
hastalarda NRS skorlari, abdominal drenaji olan hastalardan daha diisiik olsaydi sonuglarinin
daha umut verici olacagini belirtmislerdir. Bu yoniiyle, calismamiz vajinal ve abdominal dren
cekimi sirasinda ve postoperatif erken donemde agr1 siddetini NRS ile karsilastiran ilk ¢alisma
olma 6zelligini tasimaktadir. Ayrica, cerrahi insizyon yerinin iyilesmesini objektif olarak de-
gerlendiren Vancouver Skar Skalasi (VSS) ile dren yerlestirme yontemleri arasindaki farki ir-
deleyen ilk ¢alismadir. Vajinal dren ve abdominal dren uygulamalarini karsilastirirken posto-
peratif inflamatuar yanitin gostergesi olan C-reaktif protein (CRP) diizeylerini degerlendiren

ilk calisma olmasi da 6nemlidir.

Bu c¢alismanin daha genis 6rneklem gruplariyla ve cok merkezli ¢caligmalarla destek-
lenmesi, dren yerlestirme yontemlerinin etkinliginin ve giivenliginin daha gii¢lii kanitlarla or-

taya konmasini saglayacaktir.

6.SONUC

Bu prospektif ¢aligma, laparoskopik histerektomi geciren ve dren yerlestirilen hasta-
larda vajinal Foley dren ile abdominal dren uygulamalarinin cerrahi ve postoperatif sonucglara

etkisini karsilastirmay1 amaclamistir.

Calisma bulgularina gore vajinal dren grubunda postoperatif hemoglobin diizeyleri an-

laml1 derecede daha yiiksek bulunmustur. Ayrica hemoglobin degisimi ve kan transfiizyon ih-
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tiyact abdominal dren grubunda daha yiiksek bulunmustur. Ote yandan abdominal dren uygu-
lanan hastalarin, cerrah tarafindan kanama riski 6ngoriilen olgular arasindan secilmis olabile-
cegi ihtimali de goz Onilinde bulundurulmalidir. Kanama bulgularinin vajinal dren grubunda
daha az olmas1 bu yontemin, abdominal drenaj yontemine kiyasla kan kaybi agisindan ek mor-
biditeye neden olmadigini ve giivenli bir alternatif olarak degerlendirilebilecegini gostermek-

tedir.

Histerektomi sonrasi vajinal dren yerlestirilmesine yonelik baslica ¢ekincelerden biri
olan asendan enfeksiyon riski agisindan, her iki grup arasinda postoperatif CRP diizeyleri ve
febril morbidite bakimindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum, vajinal dren uygula-
masinin enfeksiyon riskini artirmadigini gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda da vajinal cuff
dreninin enfeksiyon riskini arttirmadigi, aksine pelvik hematom insidansini azaltarak febril

morbidite oranlarini diisiirebilecegi bildirilmektedir.

Dren ¢ekiminde hasta tarafindan bildirilen agr1 skorlar1 vajinal dren grubunda anlamli
olarak daha diisiik bulunmustur. Taburculuk siireleri de vajinal dren grubunda anlamli olarak
daha kisaydi. Bu veriler vajinal drenaj yonteminin hasta konforunu arttirdigini ve erken dénem

iyilesme siirecine olumlu katki sagladigini ortaya koymaktadir.

Komplikasyon oranlar1 her iki grupta da benzer diizeyde olup, vajinal drenaj uygulama-
sinin giivenli bir alternatif olduguna isaret etmektedir. Literatlirle uyumlu sekilde bu ¢alisma,
vajinal dren uygulamasinin hem cerrahi etkinlik hem de hasta memnuniyeti agisindan tercih

edilebilir bir secenek oldugunu desteklemektedir.

Sonug olarak, histerektomi tiirii ne olursa olsun vajinal insizyon agilmasi nedeniyle cuff
bolgesine dren yerlestirilmesi uygun bir secenek olabilir. Laparoskopik histerektomi yapilan
hastalarda pelvik hematom riskini azaltmak i¢in yercekimi ile etkin vajinal Foley dreni yerles-
tirmek hasta konforunu 6n planda tutan, cerrahi etkinligi azaltmayan, enfeksiyon riskini arttir-
mayan ve benzer komplikasyon oranlarina sahip giivenli bir yontem olarak degerlendirilmeli-

dir.
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