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OZET

Laparoskopik ve Laparotomik Total Histerektomi Operasyonunun Hasta
Memnuniyeti ve Kozmetik Sonuclar Yoniinden Karsilagtirilmasi

Amag: Calismamizin amaci klinigimizde benign nedenlerle laparoskopik veya
laparotomik yontemle total histerektomi operasyonu olmus hastalarin operasyona
sekonder olusmus skar alanlarini, kozmetik sonuglarini ve hasta memnuniyetlerini
karsilastirarak degerlendirmektir.

Materyal metot: Arastirma kapsaminda 2014 yilindan itibaren 5 y1l icerisinde
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda benign jinekolojik nedenlerle
histerektomi yapilmis olgular degerlendirildi. Konvansiyonel laparoskopik teknikle
ameliyat olmus olgular ¢alisma grubunu, transvers batin insizyonu ile (Pfannenstiel
insizyonla) laparotomi olmus olgular kontrol grubunu olusturdu. Arastirma i¢in gelen
olgulardan ve dosyalarindan elde edilen bilgiler hasta veri formuna kaydedildi. Hekim
tarafindan operasyon sonrasi skarlar dijital kumpas ile 6l¢iildii. Olgularin demografik
ve operasyona ait verileri, skar alanlari, skar kalinlig1, rengi, zeminden yiiksekligi ve
agr1 skorlart not edildi. Hastalarin skar memnuniyet ve genel viicut algi
degerlendirmeleri anket formlar1 ile degerlendirildi.

Bulgular: Laparoskopik total histerektomi (TLH) operasyonu olmus 50 hasta
caligma grubunu, Pfannenstiel insizyonu ile abdominal histerektomi (AH) operasyonu
olmus 50 hasta ise kontrol grubunu olusturdu. Laparoskopik teknikle histerektomi
operasyonu olmus olan ¢alisma grubundaki hastalarda ortalama skar alani anlamli
derecede daha diisiik bulundu (p=0,003). Hekim tarafindan yapilan skar
degerlendirmelerinde Manchester Skoru, POSAS-doktor Skala Degeri, Vancouver
Skar Skoru skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Hastalarin ameliyat sonrasi
olusan yara izleri/skar ile ilgili goriislerinin degerlendirildiginde ortalama POSAS-
hasta skala degeri ¢aligma grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik
iken, viicut goriiniim anket skoru ise tam tersine yiiksek bulundu (p<0,01). Hastalarin
ortalama Rosenberg dl¢cek skoru ve beden algisi Olgegi arasinda gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi.

Sonu¢: Hekimler tarafindan daha iyi kozmetik sonuclar nedeniyle artan

siklikta laparoskopik histerektomi kullanilsa da laparoskopik histerektomi olan
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hastalarin viicut goriiniim anket skorlar1 daha diisiikk olabilmektedir. Hastalarin
operasyon dncesi skar yerleri hakkinda bilgilendirilmesi ve operasyonda kullanilacak
portlarin se¢imi ve port yeri cerrahi onarim tekniginin kozmetik sonuglara etkisini

arastiran ¢caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hasta memnuniyeti, Kozmetik sonuglar, Laparaskopik

histerektomi, Laparatomik histerektomi, Skar
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SUMMARY

Comparison of Cosmesis Score and Patients Perspective of Total Hysterectomy
Operation Via Laparoscopic and Laparotomic Technique.

Purpose: The aim of our study is to evaluate the scar formation, wound healing
results and patients perspective about cosmetic results of laparoscopic and laparotomic
hysterectomy operation for benign gynecological indications.

Material and method: Within the scope of the study, cases who underwent
hysterectomy for benign gynecological reasons within 5 years from 2014 were
evaluated. Cases who had surgery with conventional laparoscopic technique
constituted the study group; cases who had laparotomy with transverse abdominal
incision (Pfanenstiel incision) formed the control group. The information obtained
from the cases and their files for the study was recorded in the patient questionnaire.
Operation scars were measured with a digital caliper. Demographic and operative data
of the cases, wound scar, scar length, thickness, color, and height from the ground and
pain scores were compared. Patient scar satisfaction and general body perception
evaluation questionnaires were evaluated among each other.

Results: 50 patients who underwent laparoscopic total hysterectomy (TLH)
operation constituted the study group, and 50 patients who underwent abdominal
hysterectomy (AH) operation with Pfannenstiel incision constituted the control group.
The average scar area was found to be significantly lower in the patients in the study
group who had hysterectomy with laparoscopic technique (p=0.003). In the scar
evaluations made by the physician, no significant difference was detected between the
Manchester Score, POSAS-Doctor Scale Value, and Vancouver Scar Score scores.
When patients' opinions about postoperative scars were evaluated, the average
POSAS-patient scale value was significantly lower in the study group compared to the
control group, while the body appearance survey score was, on the contrary, found to
be high (p<0.01). There was no significant difference between the groups in the
patients' mean Rosenberg scale score and body perception scale.

Conclusion: Although laparoscopic hysterectomy is increasingly used by
physicians due to better cosmetic results, body appearance survey scores of patients

with laparoscopic hysterectomy may be lower. There is a need for studies that inform

v



patients about scar locations before the operation, the selection of ports to be used in
the operation, and the effect of the port site surgical repair technique on cosmetic
results.

Keywords: Patient satisfaction, Cosmetic results, Laparoscopic hysterectomy,

Laparatomic hysterectomy, Scar
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1. GIRIS ve AMAC

Histerektomi, jinekolojik cerrahiler arasinda en sik olarak uygulanan cerrahi
tedavi yontemidir. Endikasyonlarinin biiyiik bir boliimiinii endometriozis, dessensus
uteri, anormal uterin kanama, myoma uteri gibi benign nedenler olusturmaktadir (1).
Uterus abdominal, vajinal, laparoskopik ve son zamanlarda robotik histerektomiyi
iceren farkli cerrahi teknikler kullanilarak c¢ikarilabilir. Histerektomi endikasyonu
konulduktan sonra hangi cerrahi yontemin uygulanacagina hastanin klinik durumuna,
yararina, cerrahin mesleki deneyimine, anatomik uygunluga ve cerrahinin
gerceklestirilecegi merkezin donanim yeterliligine gore karar verilmektedir.
Histerektomi ydntemleri laparotomi ve minimal invaziv cerrahi (MiC) olarak iki gruba
ayrilabilir. Minimal invaziv cerrahi yontem; vajinal yol, laparoskopi, laparoskopik
yardimli  vajinal  histerektomi ve robot yardimli laparoskopi  olarak
siniflandirilmaktadir (2).

Gilincel olarak total laparoskopik histerektomiler (TLH) vajinal
histerektomilere (VH) gore adnekslere daha kolay ulasim saglamasi, cerrahi goriis
alanin1 arttirmasi1 nedenleriyle daha yaygin olarak gergeklestirilmektedir (2).
Literatiirde laparoskopik histerektomi veya laparoskopik yardimli vajinal
histerekterektomilerde, abdominal histerektomilere goére morbidite, kan kaybi ve
analjezik ihtiyacinin 6nemli derecede azaldigi, hospitalizasyon siiresinin kisaldigi
gosterilmis bunun yani sira daha iyi kozmetik sonuglar ve ¢abuk iyilesme saglandigi,
yara yeri enfeksiyonlarinda ise belirgin azalma goriildiigu bildirilmistir.(3). Kanitlar
diger histerektomi yaklasimlariyla karsilastirildiginda VH’nin daha iyi sonuglarla
iligkili oldugunu bulmus ve tercih edilecek yaklasimin vajinal yol olmasini
vurgulamistir (4).

Laparoskopik cerrahi her ne kadar daha uzun ameliyat siiresi, yliksek maliyet
ve daha yliksek iireter yaralanmasi riski gibi dezavantajlara sahip olsa da (5—7) daha
iyi kozmetik sonuclar ve daha az hastanede yatis siiresi nedenleri ile jinekologlar
tarafindan daha fazla benimsenmekte, yaygin adezyonu ve belirgin adneksiyel
patolojisi olmayan hastalarda tercih edilmektedir (8, 9). Laparoskopik cerrahi sonrasi
agr1 skorlarmin diisiik olmasi, daha iyi kozmetik sonu¢ saglamasi ve hastalarin

giindelik yasama daha erken donebilmeleri nedeniyle giliniimiizde agik uygulamalara



alternatif olarak siklikla tercih edilmektedirler (10, 11). Laparoskopinin avantajlari
acisindan pek cok c¢alisma yapilmasina ragmen skar alani, hasta memnuniyeti ve
kozmetik sonuclar agisindan literatiirde ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
calismanin amacit merkezimizde yapilmis olan laparatomi ve laparoskopik
histerektomi vakalarimin kozmetik sonuglar ve hasta memnuniyeti agisindan

karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Histerektominin Tarihcesi

Histerektomi kadin dogum kliniklerinde sezaryen operasyonundan sonra en sik
uygulanan major cerrahidir (12). Histerektominin tarihine bakildiginda ilk yapilan
histerektominin  vajinal histerektomi oldugu goriilmektedir ve ilk vajinal
histerektominin M.O 5. yiizyilda yapildig1 bilinmektedir (13). Vajinal histerektomiden
daha sonra abdominal histerektomi yapilmaya baslanmistir (13). Histerektomi 1801
yilinda Friedrich Osiander tarafindan elektif olarak uygulanana kadar sadece acil
durumlarda uygulanmistir (14).

Alman cerrah Conrad Langenback 1813 yilinda ilk basarili vajinal
histerektomiyi uygulamistir (13). 1825 yilinda, ilerlemis serviks kanseri olan bir
hastada ilk abdominal histerektomi (AH) Langenback tarafindan 7 dakikada
uygulanmistir ancak hasta operasyondan birka¢ dakika sonra dlmiistiir (15).

Abdominal histerektomilerin intraoperatif ve postoperatif kanamalarinin fazla
olmasi1 nedeniyle morbiditeleri yiiksek olmustur, 19. Yiizyilin ortalarin arter
ligasyonlarinin bulunmasi, anestezi, antisepsis ve cerrahi aletlerdeki basarili
uygulamalar sonucunda basarili cerrahiler gergeklestirilmeye baglandi (15). 20.
yiizyildan itibaren endikasyon dahilinde histerektomi jinekolojik hastalarda yaygin
olarak kullanilan bir metot haline gelmistir.

Operatif ~ laparoskopi  jinekolojide Fransiz doktor Raoul Palmer
uygulamalariyla jinekoloji pratigine girmistir (16). 1950’lerin sonunda 1960’larin
basinda Palmer adezyolizis, kist aspirasyonu, ovaryan biyopsiler, endometriozis, tubal
sterilizasyon alanlarinda laparoskopinin kullanimimi tanimlamistir (16). Reich ve
arkadaglar1 ilk kez 1989 yilinda endometriozis ve myomu olan bir hastaya
uyguladiklar1 laparoskopi asiste vajinal histerektomi olan vaka olgusu yayinladilar
(17). Giin gegtikce laparoskopi giderek artan hizda uygulanmaya baslandi.

Cerrahin deneyiminin iyi olmasi halinde laparoskopik cerrahiler daha kolay
ulagim sagladig1 i¢in ve cerrahin goriis alanini arttirdigr icin giderek artan siklikta

uygulanmaktadir. Vajinal yaklagim da daha az morbidite, daha az postoperatif agri,



hizl1 iyilesme, normal aktivitelere hizl1 doniis, daha az kaynak ve saglik harcamasi gibi

nedenlerle yaygin olarak tercih edilmektedir.

2.2. Histerektomi insidans Ve Prevelans

Histerektomi jinekolojide uygulanmakta olan major cerrahilerden biridir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 550.000’den fazla histerektomi operasyonu
yapilmaktadir (18, 19). Amerika’da bolgeler arasinda histerektomi prevelansinda
farkliliklar izlenmektedir. Giliney Amerikadaki histerektomi oraninda artig diisiik
sosyoekonomik diizey ile iliskilendirilmistir (20).

Tiim diinya degerlendirildiginde ise en yiiksek histerektomi oranina sahip
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ile en az histerektomi oranina sahip Norveg, Isveg

ve Ingiltere arasinda alt1 kat gibi ciddi bir fark oldugu gosterilmistir(21,22).

2.3. Histerektomi Endikasyonlar1

Histerektomi hayat kalitesini bozacak nedenler veya hayati tehdit edecek
durumlarda bagvurdugumuz cerrahi prosediir olmasi nedeniyle 6nemlidir.

Histerektomi endikasyonlar1 Tablo 1’de gosterildigi gibidir.

Tablo 1. Histerektomi endikasyonlar1

BENIGN HASTALIKLAR PREMALIGN HASTALIKLAR

Anormal Uterin Kanama Servikal intraepitelyal Neoplazi
Leiomyomlar Atipili Endometrial Hiperplazi

Adenomyozis Invaziv Mol

Pelvik Organ Prolapsusu MALIGN HASTALIKLAR

Andeksiyel Kitle Endometrium Kanseri

Endometriozis Erken Invaziv Serviks Kanseri

Pelvik Enflamtuar Hastalik Over Kanseri

Obstetrik Aciller Fallop Tiipii Kanseri

Kronik Pelvik Agr Komsu Pelvik Organlarin Malign Hastaliklar

Histerektomi endikasyonlar sirasiyla agiklanmaistir.



2.3.1. Leiomyomlar

Uterin fibroid tiimdrler diiz kas hiicrelerinden kdken almaktadir (23). Etyolojisi
tam olarak bilinmemekte olup hormon bagimli yapilardir (24). Fibroid prevelans1 ve
insidans1 reprodiiktif donemde yasla birlikte artmaktadir (24-26). Tiim fibroidler i¢in
gegerli olmasa da menopozdan sonra kii¢iilme egiliminde olurlar. Cerrahiden 6nce
biiylik boyutta myoma sahip hastalara gonadotropin serbestlestirici hormon (GNRH)
ile on tedavi uygulanabilir (27). Myomun semptomatik olmasi, malignite
diisiindiirmesi halinde cerrahi s6z konusu olmaktadir (28). Hastanin fertilitesi de

dikkate alinarak ¢ocuk istegi olmayan ileri yas hastalarda alternatif olarak histerektomi

diistintilebilir (29).

2.3.2. Anormal Uterin Kanama

Reprodiiktif donemdeki kadinlarda en ¢ok goriilen sikayettir. Kanamanin
sebebinin anovulatuar veya ovulatuar olmasi 6nemlidir(30).

The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) nun
PALM-COEIN Kklasifikasyon sistemi etyolojik nedenleri agiklar (31). Bunlar;

e Polip

e Adenomyozis

e Leiomyoma

e Malignensi ve hiperplazi

e Coagiilopati

e Ovulatuar disfonksiyon

e Endometrial

e latrojenik

e N-Heniiz klasifiye edilmemis nedenlerdir.

Kronik anoviilasyonun nedenleri polikistik over sendromu, kontrolsiiz diabetes
mellitus, tiroid fonksiyonlarinda bozulma, hiperprolaktinemi ve antipsikotik veya
antiepileptik ila¢ kullanimidir (32, 33).

Anormal uterin kanamasi olan hastada malignite mutlaka ekarte edilmelidir.

Anovulatuar kanamalarda progestin, dstrojen veya her ikisinin kombinasyonu olan



oral kontraseptif tedavi rejimi denenebilir. Ovulatuar anormal uterin kanamalar ise
nonsteroid antienflamatuar ilaglar, traneksamik asit veya levonorgestrel igeren rahim
ici araglar (LNG-RIA) ile tedavi edilebilir (34). Medikal tedaviye yanit alinamamasi
ya da hastanin uyum saglayamamasi durumunda cerrahi segenek olan histerektomi

planlanabilir (35).

2.3.3. Adenomyozis

Uterin adenomyozis, endometrial bez ve stroma yapilarinin myometrium
icinde bulunmasi ve myometriumun hipertrofiye oldugu bir hastaliktir(36). Hastalarda
uterus boyutlarinda artis, hassasiyet, dismenore ve anormal uterin kanama gdzlenir
37).

Adenomiyoziste kesin tedavi histerektomidir (38). Alternatif tedaviler;
hormonal tedaviler (LNG-RIA, estrojen-progesteron igeren kontraseptifler), uterin

arter embolizasyonu, uterus koruyucu rezeksiyon cerrahisini igerir (39).

2.3.4. Endometriozis

Reprodiiktif donemdeki kadinlarin yaklasik %10 unu etkilemektedir (40, 41).
Endometriozis, endometrium dokusunun uterin kavite disinda yerlestigi inflamatuar
stireclere neden olan ilerleyici bir hastaliktir. En sik overlere, fossa ovarikaya,
uterosakral ligamentlere ve douglas bosluguna yerlesir (42).

Lokal eksizyon kisa donemde iyi sonuglar verse de uzun doénem takiplerde
rekiirrens riski ytliksektir (43). Histerektomi ise diisiik tekrarlayan operasyon orani ile
birliktedir (44). Histerektomi ve ooferektomi, endometriozis semptomlari i¢in definitif

bir tedavidir (45).
2.3.5. Tedaviye Direncli Dismenore
Menstriiasyon sirasindaki agrili kramplar olarak tanimlanan dismenore, yas ve

irktan bagimsiz bir sekilde tiim kadinlarda en sik goriilen jinekolojik problemlerden

olup en yaygin pelvik agr1 sebeplerinden biridir (46, 47).



Primer dismenore, menstruasyonlar sirasinda ortaya ¢ikan tekrarlayan, organik
bir hastaligin olmadig1 durumlarda ortaya ¢ikar tipik olarak menarstan 6-12 ay sonra
baslar en yliksek prevelans onlu yaslarin sonu veya yirmili yaslarin baginda meydana
gelir (48). Sekonder dismenore organik pelvik patolojiden kaynaklanir (48).
Dismenore hikayesi olmayan ileri yastaki kadinlarda kuskulanilmalidir(49).

Primer dismenorenin tedavisinde histerektomi nadiren endikedir. Sekonder
dismenoreli hastalarda dncelikle altta yatan sebebe (leiomyom, endometriozis) yonelik
tedavi uygulanmalidir. LNG-RIA semptomlar1 azaltabilir. Histerektomi genellikle
medikal tedavinin bagarisiz oldugu ve hastanin fertilite kaygisi tasimadigi durumlarda

uygulanabilir (50).

2.3.6. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu, normal anatomik pozisyonda vajinaya komsu olan
pelvik yapilarin asagiya dogru yer degistirmesidir (51). Semptomatik prolapsusu olan
ve prolapsusun konservatif tedavi yontemlerinde basarisiz olanlar veya bu yontemleri
reddeden kadinlarda cerrahi diisiiniilebilir. Histerektomi sonrast POP gelisimi de
tartigmal1 bir konudur. POP cerrahisi yapilan yaklagik 100.000 kadinin retrospektif bir
kohort ¢aligmasinda, POP cerrahisi sirasinda histerektomi yapilmasi, gelecekte tekrar

POP cerrabhisi riskini yaklasik yiizde 30 azalttig1 goriilmiistiir (52).

2.3.7. Adneksiyel Kitle

Adneksiyel kitleler jinekolojik veya jinekolojik olmayan etiyolojilerden
kaynakli olabilir, fizyolojik luteal kist gibi benign nedenlerden malign over
tiimorlerine kadar degiskenlik gostermektedir (53).

Benign adneksiyal patolojilerde adneksiyal cerrahi miidahaleye ek
histerektomi sik bagvurulan bir durum degildir. Fertilite arzusu olan hastalarda uterus
koruyucu cerrahi gézden gegirilmelidir. Ancak hastanin fertilite arzusu yok ve/veya

hasta peri-postmenopozal donemde ise histerektomi karar1 verilebilir (54).



2.3.8. Pelvik Enflmatuar Hastahk

Pelvik inflamatuar hastalik (PID), kadinlarda uterus, fallop tiipleri ve
yumurtaliklarin herhangi birini veya tamamini iceren ve komsu pelvik organlar
tutabilen iist genital sistem yapilarmin akut enfeksiyonudur (55). Genellikle
antibiyotiklerle tedavi edilebilirken nadiren direngli bir klinik olusturur (56). Pelvik
abseler de uygun durumlarda perkutan kateter drenaj1 yapilabilir. Komplike olmayan
PID 1iyi seyir gosterirken tubo-ovaryen abse ile komplike olgularda cerrahi miidahale

gerekebilir (57).

2.3.9. Pelvik Agn

Agrimin jinekolojik kokenli oldugu diisiiniilen ve tibbi tedaviye yanit vermeyen
olgularda histerektomi planlanabilir (58). Operasyon sonrasi hastalarda semptomlarda

belirgin azalma ve yasam kalitesinde artis izlenmistir.

2.3.10. Obstetrik Aciller

Obstetrik hemoraji, 6zellikle postpartum hemoraji diinya ¢apindaki her giin ve
her dakika maternal 6liime neden olan bir sebeptir (59, 60). Obstetrik nedenli
kanamalarda histerektomi anne hayatin1 kurtarmak adina son derece Onemli bir
basamaktir (61).

Uterin atoni ve riiptiir acil histerektomiyi gerektiren en yaygin endikasyonlar
iken yeni raporlar plasenta akreatay1 en yaygin acil histerektomi endikasyonu olarak
bildirmektedir (62, 63).

Plasenta acreata spektrumu (PAS), plasenta acreata, increata ve percreata
olmak {izere plasentanin myometriuma, serozaya veya seroza dtesine uzanan anormal
trofoblast invazyonunu tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (64). PAS’a yonelik en
kabul goren yaklasim fetusun dogumundan sonra plasentanin yerinde birakilarak

sezaryen histerektomi yapilmasidir (65).



2.3.11. Endometrial Hiperplazi

Atipisiz hiperplazilerde endometrial kanser riski dort kata kadar artmis olsa da
maligniteye doniisiim olduke¢a diisiikk ve bu hastalar hormonal tedavi, kiiretaj veya
kombine yontemlerle tedavi edilmektedir (66). Dogurganligini tamamlamis atipili
endometrial hiperplazi olan olgularda artmig malignite riski nedeni ile histerektomi

planlanmas1 6nerilmektedir (67).

2.3.12. Servikal Intraepitelyal Neoplazi

Servikal intraepitelyal neoplazi, serviksin uterinin premalign, displastik
durumu olup vakalarin az kisminda tedavi edilmemesi halinde invaziv serviks
kanserine ilerlemektedir (68). Cogunlukla krio-cerrahi, LEEP (Loop Electrosurgical
Excision Procedure), lazer veya servikal konizasyon ile yeterli sekilde tedavi
edilebilmektedir (69). Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli displazi varliginda,
hastanin fertilitesini tamamladigr veya histerektomi i¢in bagka bir endikasyonun

oldugu durumlarda yapilabilir (69).

2.3.13. Gestasyonel Trofoblastik Hastalhk

Gestasyonel trofoblastik hastalik (GTH) plasenta trofoblastlarinin anormal
proliferasyonu ile karakterize bir durumdur (70). Kemoterapotik ajanlarla tedavi edilip
histerektomiye nadiren ihtiya¢ duyulur (71). Kemoterapiye direncli, persiste hastalig

olan hastalarda histerektomi operasyonu uygulanabilmektedir (72).

2.4. Histerektomi Yontem Secimi

Hastanin detayli bir sekilde preoperatif degerlendirilmesi ardindan
uygulanacak cerrahinin sekline karar verilir. Hastanin hangi jinekolojik nedenlerle
opere olacagi, VKI (viicut kitle indeksi), daha 6nce gegirilmis cerrahi ve tibbi dykiilere
bagli olas1 batin i¢i yapisiklik ihtimali, cerrahin deneyimi gibi konular dikkate alinarak

karara varilir. Preoperatif degerlendirmede 6zellikle anormal Pap smear varliginda



servikal kanser aragtirllmali ve endometrium kanser riski tasiyan, anormal uterin
kanama sikayeti olan hastalarda dikkatli inceleme yapilmalidir. Abdominal, vajinal ve
laparoskopik histerektomi giliniimiizde uygulanmakta olan 3 temel cerrahi tekniktir
(73).

Cochrane Collaboration, The American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), Board of the Society of Pelvic Reconstructive Surgeons gibi
kuruluslarin hepsi 6ncelikle tercih edilen yolun vajinal, sonrasinda laparoskopik ve en
son tercih olarak abdominal histerektominin olmasi gerektigi kanaatindedir (9).

Gilinlimiizde over karsinomlarinin ¢cogunlugunun fallop tiipiindeki hiicrelerden
veya endometriyal dokunun fallop tiliplerinden gecisinden kaynaklandig:
diistintilmektedir (74). Pelvik organ prolapsusu olmayan vakalarda vajinal
histerektomi prosediirii ile her zaman adneksiyel yapilar cikarilamayacagi igin
laparoskopik, abdominal veya v-note histerektomi operasyonlari ile total histerektomi
planlanmasi1 daha dogru bir yaklasim olarak benimsenmektedir.

Hangi histerektomi teknigini secmemiz gerektigine dair karar verirken uterus
boyutlari, uterusun hangi yolla ¢ikarilacaglt ve pelvik adezyonlarin varligi olmasi
durumlarin1 degerlendirmek gerekir. Uterusun biiyiikliigii, uterusun hangi yolla
cikarilacagi konusunda 6nemli belirleyicidir. Myomatd uterusun vajenden ¢ikarilmasi
miimkiin olmayabilir. Virgin hasta veya vajen 2 parmak genisliginden kii¢iik olgularda
vajinal histerektomi olanaksiz olabilir. Uterusun pelvik kavitede endometriozis,
adneksiyel patoloji, pelvik inflamatuar hastalik (PID), pelvik adezyon gibi ekstra-

uterin faktorlere sahip olmasi vajinal yontem i¢in risk olusturmaktadir (9).

2.4.1. Vaginal Histerektomi

Minimal invaziv cerrahi yontemlerin (vajinal, laparoskopik, robot-asiste
laparoskopik histerektomi) abdominal histerektomiye gore avantajlari saptanmigtir.
Bu nedenle benign jinekolojik patolojilerde vajinal yol dnerilmektedir (17).

Pek ¢ok calismada vajinal histerektominin, abdominal ve laparoskopik
histerektomiden {istiin oldugu bulunmus ve vajinal histerektomi altin standart

histerektomi teknigi olarak kabul gormiis ve onerilmistir.
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Uterusun 12. hafta gebelikten biiyilik boyutta olmasi, mobilitenin olmamasi ve
adneksiyel patoloji varlig1 VH i¢in kontrendike olan durumlar1 olusturmaktadir (75).

Abdominal histerektomi ile karsilastirildiginda VH daha az invaziv olup daha
az sikliklarla kan transflizyonu, febril morbidite ve {ireter hasar1 goriilmiis fakat daha

fazla kanama ve mesane yaralanmasi kaydedilmistir (76).

2.4.2. Laparoskopik Histerektomi

Jinekolojik alandaki ilk endoskopik cerrahi girisim 1869 yilinda Pantaleoni
tarafindan uterin polipi olan bir hastada sistoskop ile histereskopi yapilarak
gerceklestirildi (77). Laparoskopi ilk olarak Isveg’te Jacobaeus tarafindan 1910 yilinda
yapild1 (78). Laparoskopinin cerrahi gelisimine en biiyiik katkiyr Almanya’dan Kalk
ve ekibi saglamistir. Soguk 151k ve fiberoptiklerin kullanima girmesi ise laparoskopi
icin doniim noktasit olmustur. Laparoskopi baslarda diagnostik ve sterilizasyon
islemleri i¢in tercih edilse de giiniimiizde nerdeyse tiim jinekolojik cerrahiler bu teknik
ile yapilabilmektedir.

Samantha L Margulies ve arkadaslarinin yaptig1 109,821 histerektomi olgu
iceren retrospektif kohort ¢alismada laparoskopik ve abdominal histerektomileri siire
acisindan kiyasladiginda daha kisa operasyon siiresine sahip abdominal olgularin daha
az sepsis ve Uriner enfeksiyon siklig1 izlenmistir (79).

Laparoskopik cerrahi, geleneksel laparotomiye alternatif olan minimal invaziv
cerrahi yontemdir. Laparoskopinin amact periton zar1 agilmadan standart teknige
benzer sekilde cerrahi islemi gerceklestirmektir. Hastanin genel anesteziyi tolere
edemeyecegi durumlar, cerrahin tecriibesinin yetersiz olmasi halinde laparoskopik
cerrahi tercih edilmemelidir. Minimal invaziv cerrahi ile port sayisinin azaltilmasi,
laparoendoscopic single-site (LESS) teknik, port giris uzakligini 3-5 mm arasinda
tutmak gibi prosediirlerle cerrahi travma azaltilmaktadir (80).

Minimal invaziv cerrahi (MIC) teknikler kii¢iik bir insizyon ile veya
insizyonsuz bir sekilde endoskopun kullanimina dayanir. Laparoskopi de bu cerrahi
teknige dayanir. Operasyon alaninin artirilmasi amaciyla insizyonlardan birinden batin
icine CO2 gazi verilerek pndmoperitoneum saglanir. Akut glokom, artmig intrakranial

basing ve periton santlar1 durumunda pndmoperitoneum kontrendikedir.
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Laparoskopik histerektomi ¢ogunlukla genel anestezi altinda uygulanir. Hasta
dorsal litotomi pozisyonuna alinir ve kollar yanlara sikigtirilir. Mide ve mesane
bosaltilir. Uterus ve adnekslerin biiytikliigii, konumu ve mobilitesini degerlendirmek
icin hastaya genel anestezi altinda pelvik muayene yapilir. Uterin antefleksiyon ve
retrofleksiyonun saglanabilmesi i¢in uterin manipiilator yerlestirilir. Batina giris
Veress ignesi ile gerceklestirilir. Cogunlukla umblikustan veress girilmesi tercih edilir.
Periumblikal adezyondan siiphenilmesi halinde Palmer noktasindan giris tercih
edilebilir. Tanisal islem i¢in 5 mm veya 10 mm’lik trokar kullanilabilir.
Abdominopelvik goriintiileme i¢in 5 mm’lik insizyon ile Smm’lik laparoskop yeterli
olurken daha iyi goriis i¢in 10 mm’lik trokar kullanilabilir. Batina girildiginden emin
olunmasi halinde 20 mmHg intraabdominal basinca ulagsana kadar CO2 verilerek
insuflasyon saglanir. Multiport teknik olan konvansiyonel laparoskopik
histerektomide 10 mm trokar ile batina girilir. Takiben hasta trendelenburg
pozisyonuna alinarak her iki alt kadrana ve paraumblikal bolgelere ikiser adet totalde
4 adet 5 mm’lik trokarlar yerlestirilir.

Bagka bir teknik olan single port tekniginde ise umblikusa yapilan 2-3 cm’lik
kesiyi takiben single port aparati yerlestirilerek operasyon gergeklestirilir.

10 mm veya daha fazla genislikte trokar kullanilmasi halinde insizyon fitigini
onlemek i¢in fasyanin kapatilmasi onerilir (81). Cilt insizyonlar1 4-0 ge¢ emilen

stitiirlerle subkiitan kapatilir ya da doku adezivleri, cilt bantlar1 ile kapatilabilir.

2.4.3. Abdominal Histerektomi

Abdominal histerektomi uterus ve serviksin abdominal duvardan insizyon
yardimi ile ¢ikarilmasi iglemidir. Pelvik cerrahilerde 4 tip transvers insizyon
kullanilmaktadir. Bunlar sirasiyla en yaygin olan kaslarin ayrilarak yapildigi
Pfannenstiel insizyon, kaslarin kesildigi Maylard insizyon, tendonlarin ayrildig:
Cherney insizyon ve retropubik alani eksplore etmek icin diisiik orta hat insizyonu
olan Turner-Warwick insizyonlarindan olusur.

Pfannenstiel insizyon simpizis pubisin 2 cm yukarisina 10-15 cm uzunlugunda

kesi olacak sekilde uygulanan bir tekniktir. Rektus kaslarinin ayrilarak batina girilmesi
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sayesinde diger tekniklere gore postoperatif daha az agr1 ve daha az kan kayb1 oldugu
goriildii (82).

Jinekolojik malignitelerde abdominal histerektomi geleneksel cerrahi yontem
olmakla birlikte adezyon, endometriozis, biiylimiis uterus gibi uterusun
cikarilamayacagi durumlarda da bagvuralan cerrahi yontemdir (83). Abdominal
histerektomilerin prevalansi, minimal invaziv prosediirlerin yayginlagmasiyla
azalmistir ¢iinkli bu tekniklerin; daha kisa hastanede kalis siiresi, daha diisiik
maliyetler, daha hizli iyilesme siireleri ve ameliyat sonrasi kisa vadeli yasam

kalitesinin iyilestirilmesi gibi avantajlar1 vardir (84).

2.4.4. Robotik Histerektomi

Laparoskopiye benzer olarak portlar ve operasyon alanini genisletmek icin
pnomoperiton kullanilir. Cogu laparoskopik vaka bu yontemle tamamlanabilir. Farkli
olarak manipiilatorlerin bilekli eklemli olmasi ile dar ve karmasik alanlarda cerrahi
miidaheleyi olanakli kilar. Biiylik uterus ve obez hastalarda laparoskopik cerrahiye

avantajlar saglar.

2.4.5. V-Notes Histerektomi

Dogal orifis tranluminal endoskopik cerrahi (NOTES), endoskopi ve
laparoskopinin birlestirildigi bir tekniktir. V-Note ile histerektomi, MiC alaninda yeni
bir tekniktir. Vajinal histerektominin zorluklar1 olan peritoneal kaviteyi eksplore
edememek, adnekslere erisimin zor olmasi, nullipar kadinlar ve biiylik uterus gibi
durumlar i¢in vajinal histerektomiye avantajlar olusturmaktadir (85).

2.5. Yara lyilesmesi

2.5.1. Yara iyilesmesinin Asamalan

Yara iyilegsmesinin agamalar1 hemostaz, enflamasyon, epitelizasyon, fibroplazi

ve maturasyondan olusur.

13



Hemostaz: Cildin yaralanmasinin hemen ardindan 5-10 dk boyunca
damarlarin vazokonstriksiiyona ugramastyla hemostaz saglanir. Trombositler agik
damar uglarina toplanir ve pihtilagsma kaskadi baslatilmis olur.

Enflamasyon: Bu asamada vaskiiler gecirgenlik gerceklesir. Mononiikleer
l6kositler birikerek makrofajlara doniigiir (86). Mast hiicrelerinin degraniilasyonu
gerceklesir. Stromal mast hiicrelerinden vazoaktif maddelerin salinmasi, anjiogeneze
neden olur. Ortaya ¢ikan plazma ve hiicresel elementlerin birikmesi ile klinik olarak
o0dem/sislik meydana gelir. Kemotaksis ile polimorfoniikleer l6kositlerin gocii
gerceklesir ve lizozomal enzimlerle bakterileri, yabanci kalintilar1 ve nekrotik dokuyu
uzaklagtirir.

Epitelizasyon: Pihtidaki fibrin kopriide bazal hiicre proliferasyonu gergeklesir
(87). Postoperatif bu siire¢ 48 saat icinde tamamlanir. Bu yiizeyel epitel tabakasi
bakteri ve diger yabanci cisimler i¢in bir bariyer olusturur. Cok az gerilim direncine
sahiptir, incedir ve kolayca travmatize olur.

Fibroplazi: Bu asamada fibroblast proliferasyonu, kollajen iiretimi ve temel
madde birikimi gerceklesir. Mezankimal hiicrelerden koken alan fibroblastlar 24.
saatte yarada bulunurlar ve postop 10. giinde hakim olurlar (88).

Pihtinin fibrin matriksine baglanarak glikoprotein ve mukopolisakkaritleri
iretirler. Diiz kas 6zelligi gosteren miyofibroblastlart postop 5. Giiniinde {iretirler.
Postoperatif 2. giinde dayanikli olmayan jel kivaminda kollajen salgilamaya baslar.
Kollajen iiretimi anjiyogenezi uyarir. Kollajen iiretimi ve kilcal damarlarin
biliylimesiyle graniilasyon dokusu olusmus olur. Miyofibroblastlar skar onarima
girdiginde apoptoz yoluyla kaybolur. Patolojik fibrozla miyofibrostlar persiste eder
matris sentezi artarak devam eder. Myofibroblastlar fibroz ve yara kontraksiyonundan
sorumlu tutulur. Fazla skar organ fonksiyonlarini etkileyebilir ciltte ise keloid
olusumuna neden olabilir (89).

Maturasyon: Bu asamada kollajenin ¢apraz baglanmasi, kollajenin yeniden
sekillenmesi, yara kontraksiyonu ve repigmentasyon agamalarindan olugur. Yaranin
maksimum giicii kollajen alt birimlerinin birbirine baglanmasina baglidir. Dokunun

giicliniin %80 postoperatif 6. Haftada geri gelir; hi¢cbir zaman %100 e ulasamaz.

14



2.5.2. Yara lyilesmesinin Tipleri

2.5.2.1. Primer Yara lyilesmesi

Az sayida epitel ve bag doku hiicresinin yikildig1, dar insizyon alani igeren, az
komplike, cerrahi siitiirler ile bir araya getirilen, enfekte olmamis cerrahi insizyonun
birlesmesi ile gergeklesen iyilesme tipidir (90). Iyilesme sonucunda temiz diizgiin ve

ince bir skar olusur (91).

2.5.2.2. Sekonder yara iyilesmesi

Inflamatuar iilserasyon, abse olusumu, genis doku defektinin bulundugu,
biiyiik defektler sonrasi genis hiicre ve doku kaybinin gézlendigi, komplike, kenarlar
ayrilmis, cok miktarda graniilasyon dokusu barindiran yaralarda gerceklesen iyilesme

bicimidir (90).

2.5.2.3. Tersiyer yara iyilesmesi

Primer yara kapanmasmin 4-6 giin veya daha fazla gecikmesi durumunda
goriilir. Genis doku yaralanmalarinda, yabanct cisimle ciddi bakteriyel
kontaminasyonu olan yaralarda, nekrotik dokunun ayrilmasinin beklenmesi i¢in yara
kapatilmas1 bir siire geciktirilebilir. Bu sekilde enfeksiyon riski diigiiriilmiis olur.
Kontamine ve kirli cerrahi yaralarda, 24 saatten fazla ge¢cmis, enfektif goriiniimli

travmatik yaralanmalarda tercih edilebilir (92).

2.5.3. Yara Iyilesmesini Olumuz Etkileyen Faktorler

Diyabet, kardiovaskiiler hastaliklar, bag dokusu hastaliklari, kronik hastaliklar,
enfeksiyon, hipoksi, sigara, immiin supresyon, ileri yas, yara yonetimi teknigi, cerrahi

teknik, genetik yap1 yara iyilesmesini etkileyen faktorler arasindadir (93).

2.5.4. Yara Komplikasyonlari
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Yara iyilesmesi asamalarindan herhangi birinin bozulmasi iyilesme siirecini
olumsuz etkileyip kronik yara, yara yerinde hipertrofik skar veya keloid dokusu

olusumuna neden olabilir.

2.5.4.1. Kronik Yara

Iyilesmeyi engelleyen ve iyilesme siiresini uzatan birgok faktdr (damarsal,
sinirsel, hiicresel gibi) olmasinin yaninda, genellikle sistemik nedenlere bagli olarak
gelisen ve genelde uygun yara bakimi sonrasinda {i¢ ay i¢inde iyilesmeyen yaralardir

%94) .

2.5.4.2. Hipertrofik Yara/Keloid

Keloidlerin ve hipertrofik skarlarin patogenezi, tam olarak anlasilmamasina
ragmen, yara iyilesme fazlarinin bir veya daha fazlasinda (yani, inflamatuar,
proliferatif ve yeniden sekillenme) diizensizlikten olustugu diisliniiliir. Hipertrofik
skarlar orijinal yaranin kenarlarini asmazken, keloidler siirekli biiyiime ve orijinal yara
smirmin Stesine saglikli deriye yayilma ile karakterize olur (95). Keloid olgularinda
pozitif aile hikayesi olmas1 olusuma genetik bir yatkinlik oldugunu diisiindiirmektedir.
Patolojik incelemede skarlarin retikiiler dermal tabakas1 kronik inflamasyon, belirgin

anjiyogenez ve biiyiik miktarlarda diizensiz yerlesmis kollajen gozlenir (96).
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3. MATERYAL ve METOT

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
09.03.2020 tarihinde yapmis oldugu toplantida incelenmis olup ve 2020/65 karar
no:17 ile bilimsel ve etik yonden onaylanmustir.

Bu calismada 2014-2019 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda benign jinekolojik
nedenlerle histerektomi yapilmis ve jinekoloji poliklinigine kontrole gelen olgular
degerlendirilmistir. Laparoskopik teknikle ameliyat olmus olgular ¢alisma grubunu,
transvers batin insizyonla (Pfannenstiel insizyonla) laparotomi olmus olgular kontrol
grubunu olusturdu.

Kronik ve sistemik hastaligi olan olgular (diabet mellitus, kronik bobrek
yetmezlig, kalp yetmezligi) yara iyilesmesini etkileyen endokrinopatiler, bag doku
hastaligi olan olgular (Marfan, Ehler Danlos sendromu, kollagen doku hastalig
olanlar), malign nedenlerle opere olan olgular, intraoperatif veya postperatif cerrahi
gereksinimi gerektiren komplikasyon gelisen olgular (yara enfeksiyonu, mesane ve
barsak hasar1 gelismis olgular, obez olgular (VKi>35), operasyondan sonra baska
nedenlerle tekrar opere edilmis olgular, operasyondan sonra 12 aydan daha kisa siire
geemis olgular, histerektomi operasyonundan once cesitli nedenlerle batin cerrahisi
gecirmis olgular caligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin yas, kilo, boy, BMI, gravida, parite, postoperatif takip siiresi, uterus
hacmi, uterus agirligi, yatis siiresi, antibiyotik kullanim siiresi verileri not edildi.
Hastalarin skar alanlar1 dijital kumpasla tek hekim tarafindan degerlendirildi.
Degerlendirme sirasinda toplam skar alani, Vancouver Skar Olgegi, Manchester Skar
Skalas1, Hasta ve Hekim Skar Degerlendirme Olcegi (POSAS), SCAR (Scar Cosmesis
Assessment and Rating) 6lcegi, Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi, Beden Algisi
Olgegi, Viicut Gériiniim Anketi ile skar dokular1 ve hasta memnuniyeti degerlendirildi.

Caligma grubundaki hastalarin hepsi ayni cerrahi ekip (Prof. Dr C.K.)
tarafindan, aymi teknik, port sayist ve port biiyiikliikleri ile opere edildi. Port
alanlarinin primer kapatilmasi da ayni teknikle yapildi. Laparoskopik histerektomi
operasyonlari i¢in umblikustan optik yerlesimi i¢in 10 mm cilt insizyonu agilarak 10

mm’lik trokar yerlestirildi. SIAS’ m 2 cm larerali ve 2 cm superioruna denk gelecek
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sekilde alt kadranlara ikiser adet Smm’lik trokar yerlestirildi. Alt kadrana yerlestirilen
trokarlara yaklasik 4 parmak uzakliginda umblikus laterallerine sagl sollu ikiser adet
5 mm’lik trokarlar yerlestirildi. Tiim laparoskopik histerektomi olgularinda toplamda
5 adet port kullanildi. Kontrol grubundaki olgularda abdominal histerektomi
operasyonu pfannenstiel insizyonu ile yapilmisti. Bu teknikte batin insizyonu simpizis
pubisin 2 cm iizerineden yaklasik 10 cm genislikte olacak sekilde uygulandi. Orta hatta
(midline) kesi veya pfannenstiel insizyonu dis1 transvers insizyon ile histerektomi

olmus olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.1. Hasta Veri Formu

Hastalara ilk olarak demografik 6zelliklerini ve karakteristiklerini i¢eren form
dolduruldu. Bu form iizerinde histerektomi operasyonun tarihi, operasyonun sekli, kag
ay Once operasyonun gerceklestirildigi, hangi endikasyonlarla opere oldugu,
postoperatif patoloji raporundaki uterus Ol¢iim degerleri, uterus agirligi, hastanede
yatis sliresi, postoperatif yara yeri komplikasyonu, ates yiiksekligi, hangi antibiyotigi
kag giin kullandig1, revizyon cerrahisinin gerekli olup olmadigy, skar yeri i¢in herhangi
bir topikal krem kullanimi Oykiisiiniin varlig1 sorgulandi. Son olarak da bu formda
skara dair veriler degerlendirildi. Skar yerinde siitiir varlig, siitiir materyali, insizyon
sekli, cilt kapama sekli ve skara ait genislik ve yiikseklik degerlendirmeleri yapildi.

Toplam skar alani ol¢limleri laparotomik cerrahilerde bir kumpas ile 6l¢iim
yapilarak 6l¢iim sonucu mm cinsinden kayit altina alindi. Laparoskopik cerrahilerde
ise her giris yerinin dl¢iimleri tek tek ayni yontem ile olgiilerek toplam skar alan1 mm?

cinsinden kayit altina alindi.

3.2. Manchester Skar Skala Skoru

1998 yilinda Beausang ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada yayinlanan
Manchester skar skalasi ile VAS o6l¢eginde (0-10) derecelendirilmis bir "genel
degerlendirme" ve yara izinin mat veya parlak goriiniip gériinmedigi olmak tizere iki
yeni madde tanimlanmistir. Manchester skar skalasi renk kontiir, distorsiyon ve skar

yapist gibi parametrelerden olusur (97).
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Hasta bu paremetreler i¢in 12’den 4’e kadar puanlama yapar. Ayrica yara
yerinin parlak veya mat olusuna gore 1 veya 2 puan verir. Testin {ist kisminda bulunan
10 cm horizontal ¢izgide de kendisine gore miikkemmel yara veya kotii yaray: temsil
eden kutuplar arasinda kendine gore isaretleme yapar. Hasta 5-28 puan arasi bir skor
alir. Disilik skor klinik olarak daha iyi bir skar1 temsil ederken yiiksek skor ise kotii

sonuclu skari temsil eder (Tablo 2).

Tablo 2. Manchester Skar Skala Skoru

Gorsel Analog Skala

Miikemmel Kot
Miikemmel 1
Agik yada koyu . Hafif uyumsuzluk 2
Renk(cevreleyen cilde A )
bakiniz) Bariz uyumsuzluk 3
Biiyiik uyumsuzluk 4
Parlaklik B Mat(1) / parlak (2)
Cevreleyen cilt ile kizarik 1
Hafif ¢cikintili / girintili-gikintili 2
Kontur C ’
Hipertrofik 3
Keloid 4
Yok 1
. . Hafif 2
Distorsiyon D
Makul 3
Ciddi 4
Normal 1
Elle hissedilebilir 2
Doku E
Sert 3
Cok sert 4

3.3. Hasta/Doktor Skar Degerlendirme Olgegi (POSAS)

2004 yilinda, agr1 ve kasint1 gibi semptomlara ek olarak, hastanin gorsel ve
fiziksel skar oOzellikleri hakkindaki goriisii Hasta ve Doktor Skar Degerlendirme
Olgegi (POSAS) ad1 verilen bir skar degerlendirme dlcegine dahil edilmistir. POSAS
hem doktorun hem de hastanin ¢oklu karakteristik skar kalitesine bakis agisini
gostermekte faydali olmustur (98).

POSAS-hasta testte hasta operasyondan birka¢ hafta sonrasi i¢in yara yerinde
kasint1 veya agr1 olup olmadig1 1°den 10’a kadar puan vererek belirtir. 1 hi¢ yok 10
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ise ¢cok fazla agr1 veya kasint1 oldugu seklinde dereceyi belirtir. Yine hasta cildin rengi,

kabariklig1, kalinligi, goriintiistinii 1’den 10’a kadar puan vererek belirtir (Tablo 3).

Tablo 3. Hasta Skar Degerlendirme Olgegi (POSAS)

Hasta skar1 degerlendirme 6lgegi

Hayir, sikayetimyok | 1|2 |3 |4 |5 |6 |7|8] 0] 10 |[FYet aklagelebilecek en

kotii
Skar agrili m1?
Skar kasiniyor mu?
Hayir, normal cilt 112314516789/ 10 |Evet,cok farkh

Skar rengsi farkli m1?

Skar daha sert mi?

Iz kalmhig farkli m1?

Skar diizensiz mi?

Toplam skor Hasta skar skalasi:

3.3.1. Doktor Skar Degerlendirme Olcegi (POSAS)

POSAS-doktor testte gdzlemci 6 parametre igin hastaya 1’den 10’a kadar puan
verir. Hasta en diisiik 6 puan en yliksek ise 60 puan arasinda bir deger alir. En diisiik
puan olan 6 normal cildi yansitirken, 60 puan ise akla gelebilecek en kotii yara yerini
yansitir (99). Doktor hastanin skarini vaskiilarizasyon, pigmentasyon, kalinlik,

kabariklik ve biikiilebilirlik parametreleri agisindan degerlendirir (Tablo 4).
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Tablo 4. Doktor Skar Degerlendirme Olgegi (POSAS)

Doktor skar degerlendirme 6l¢egi
Normal cilt 1 (2 (|3 (4|56 |78 19 |10 Akla gelebilecek en
kotii
Vaskiilarizasyon
Hipo [
Pigmentasyon Mix [
Hiper [
Kalmlik
Kabariklik
Esneklik
Toplam skor Gozlemci skar skala

3.4. Vancouver Skar Skalasi

1980'lerin sonlarinda skar degerlendirme Olgeklerinin
bildirilmistir. 1990 yilinda, ilk yaygin olarak kullanilan, dogrulanmis skar 6lcegi
Vancouver Skar Olgegi (VSS) Sullivan ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir(100).
Vancouver skar skalasi gozlemci tarafindan 4 parametrenin degerlendirilmesine
dayanir. Bu testte vakiilarite, pigmentasyon, esneklik ve yiikseklik gibi degerler
puanlandirilir. Bu testte hasta 0 ile 13 aras1 bir skor alir. 0 normal cilt paternine yakin

bir skar karakteristigini tanimlarken, 13 puan daha komplike bir skar1 yansitmaktadir

(Tablo 5).
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Tablo 5. Vancouver Skar Skalasi

PIGMENTASYON VASKULARITE ESNEKLIK YUKSEKLIK
0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3
: Kontraktiir
Sert- Banc.hng— — deformite
esnek ip ve
Esnek- Gevsek kdi:gll’ gibi/halat distorsiyona
. evsek-| kolayca | —yara den ol
Normal* | Pembe | Kirmizi | Mor | Normal® | Pembe | Kirmizi | Mor [Normal| oo baskiyla| hareket izinin neden otan |Normal| <2 | <5 ) >3
direngle | .. . skarin —flat | mm | mm | mm
egilen |ettirilmez,|uzamasiyla
esnek kalict
manuel |beyazlasan olarak
basinca | ip benzeri | 1 <1
dayanikli| doku satmast

* kisinin viicudunun geri kalan kismindaki renge ¢ok benzeyen renk




3.5. Skar Kozmetik Degerlendirilme ve Derecelendirilme Skalasi1 (SCAR)

6 gozlemci bileseni ve 2 hasta bileseni iceren SCAR (Scar Cosmesis
Assessment and Rating) 6l¢egi, J. Kantor tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢alisma
ile gelistirilmistir. POSAS'ta klinisyen ve hasta degerlendirmeleri ayr1 ayri rapor
edilebilirken, “SCAR” 0lgeginin genel puani, klinisyen ve hasta bolimleri

birlestirilerek olusturulur (101) (Tablo 6).

Tablo 6. Skar Kozmetik Degerlendirilme ve Derecelendirilme Skalasi

Klinik dgeler Olgek degerlendirme

0, yok, neredeyse goriilmez

1, Kalem ¢izgisi inceliginde

2, Hafif yayilma, yakindan bakildiginda fark
edilir

3, Orta dercede yayilma, bariz yara izi

4, Siddetli yayilma

0, yok

1, Ag¢ik pembe, bazi telenjektaziler mevcut
Eritem olabilir

2, Kirmuzi, birgok telenjektazi mevcut olabilir

Skar yay1ilimi

3, Koyu kirmizi veya mor

Dispigmentasyon(hiperpigmentasyon ve 0, Yok
hipopigmentasyon dahil) 1, Var
0, Yok
1, Var
0, Yok

1,Hafif:hissedilir, zorlukla goriilebilir
hipertrofi veya atrofi

Iz isaretleri yada siitiir isaretleri

Hipertrofi/Atrofi . .
{PETHOTIATIOH 2,0rta:agikc¢a goriilebilen hipertrofi veya atrofi

3,Siddetli:belirgin gortiniir hipertrofi veya
atrofiveya keloid olusumu

. . 0, begenilen skar
Genel izlenim °.
1, begenilmeyen skar

Hasta 6geleri:
Son 24 saat icinde yara izinden kaynakli herhangi | 0, Hayir

bir kasint1 sizi rahatsiz etti mi? 1, Evet
Son 24 saat iginde yara izinden kaynakli herhangi | 0, Hayir
bir agr1 sizi rahatsiz etti mi? 1, Evet
1, Evet
Toplam puan aralig: 0 (miimkiin olan en iyi skar) to 15 (miimkiin

olan en kotii skar)
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3.6. Viicut Goriiniim Anketi

Her birisi 4 puandan olusan toplam 5 sorudan olusan operasyon sonrasi hasta

memnuniyet ve algisin1 degerlendiren ankettir (Tablo7).

Tablo 7. Vicut Goriinim Anketi

Viicut Goriiniimii Anketi

1-Ameliyattan bu yana viicudunuzdan daha az m1 memnunsunuz?(Daha kotii mii oldugunu

diigiiniiyorsunuz?

1

2

3

4

hay1r

biraz kotiu

oldukga kotii

evet, son derece kotii

2-Operasyonun viicudunuza zarar verdigini diisiiniiyor musunuz?

1

2

3

4

hay1r

biraz kotu

oldukga katii

evet, son derece kotii

3-Operasyon sonucu olarak kendinizi daha az ¢ekici hissediyor musunuz?

1

2

3

4

hayir

biraz kotu

oldukga kotii

evet, son derece kotii

4-Operasyon sonucu olarak kendinizi daha az kadinsi hissediyor musunuz?

1 2 3 4
hay1r biraz kotii oldukga kotii evet, son derece kotii
5-Kendinize ciplak bakabiliyor musunuz, baktigimzda kétii hissediyor musunuz ?
1 2 3 4
hayir biraz kot oldukga kot evet, son derece kotii

3.7. Beden Algis1 Olgegi (EK.1)

Hastalarin bedenlerini ne sekilde algiladiklarini tespit etmeye yonelik, Secard
ve Jourard tarafindan 1953 yilinda gelistirilen ve Selim Hovardaoglu'nun (1993)
Tiirk¢eye uyarladigi “Beden Algis1 Olgegi” kullanilmistir. Olgegin orijinal adi Body-
Cathexis Scale (BCS) olup kisilerin viicudunun ¢esitli yonlerine kars1 duygularinin
objektif bir dlciisiinii saglar. 40 farkli viicut béliimiinden ya da islevinden (kol, bacak,
yiiz ya da bir islevi, cinsel faaliyet diizeyi) kisilerin memnuniyetini belirleyen bir

Olcektir.
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Aslen 46 maddeden olusan anketin iilkemizde kullanilan formunda, 40
maddeden olusan bes dereceli Likert tipi bir 6lgme yontemi kullanilmistir (5= Oldukga
begeniyorum, 4= Oldukca begeniyorum, 3= Kararsizim, 2= Pek begenmiyorum, 1=
Hig¢ begenmiyorum). En olumlu ifade 5 (bes) puan, en olumsuz ifade ise 1 (bir) puan
degerindedir. Bu degerlendirmeyle, alinabilecek en diisiik toplam puan 40, en yiiksek
toplam puan 200’diir. Toplam puanin artmasi, kisilerin viicut bdliimlerinden ya da
islevinden duydugu memnuniyetin artmasini, toplam puanin azalmasi ise

memnuniyetin azalmasini ifade etmektedir.

3.8. Rosenberg Benlik Saygis1 Ol¢egi

Rosenberg Benlik Saygist Olgegi, 1965 yilindan itibaren uygulanan ve sosyal
bilimler aragtirmalarinda siklikla kullanilan benlik saygisi 6l¢egidir. Morris
Rosenberg'in "Society and the Adolescent Self-Image" adl1 kitabinda yayinlanmistir.
Bu 10 maddelik 6l¢ii, benlik saygisim1 degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan
olciidiir. Olgek dort puan iizerinden derecelendirilmistir ve ortalama puanlar, yiiksek

puanlarin yiiksek 6zgiivene isaret edecegi sekilde hesaplanmistir(102).
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Tablo 8. Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi

ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diigiiniiyorum.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
4. Ben de diger insanlarin birgogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
5. Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
6. Kendime kars1 olumlu bir tutum igerisindeyim.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
7. Genel olarak kendimden memnunum.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigin diisiiniiyorum.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
10. Bazen kendimin hig¢ de yeterli olmadigini diistiniiyorum.

a.Dogru ‘ b.Cok Dogru ‘ c.Yanlig ‘ d. Cok yanlis
ACIKLAMA

Liitfen her soruyu dikkatli bir sekilde okuyup, kendinize en uygun sikki (X) ile isaretleyiniz.

3.9. istatistiksel Degerlendirme

Degerlendirme sonuglarinin tanimlayict istatistikleri; kategorik degiskenler
icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama ve standart sapma olarak
verilmistir.

Verilerin normal dagilim kosullarina uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi
ile degerlendirilmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal degiskenlerin
karsilagtirmalarinda normal dagilan verilerde Student-T testi kullanildi. Bagimsiz
gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar ki-kare testi ile analiz
edildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim hipotez testlerinde p<0,05 olarak kabul
edilmistir. Istatistiksel analizler SPSS 11.5 yazilimi kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda toplam 100 hasta degerlendirildi. Calisma grubunu
laparoskopik total histerektomi uygulanan 50 hasta ve kontrol grubunu ise total
abdominal histerektomi uygulanan 50 hasta olusturdu. Calismamizdaki hastalar 35-70
yas arasinda idi. Hastalarin yas ortalamasi 49,3 idi. Hastalarin demografik verileri ve
karakteristikleri Tablo 9’da verilmistir. Calisma grubu ve kontrol grubu yas acisindan
degerlendirildiginde calisma grubundaki hastalarin yas1 anlamli derecede yiiksekti
(p=0,020). Gruplar arasinda hastalarin ortalama kilo, boy, BMI, gravida, parite,
operasyon sonrasi skar degerlendirme i¢in gegen siire, uterus hacmi, uterus agirligi ve
ameliyat sonrasi antibiyotik kullanimi arasinda anlamli fark saptanmadi. Ameliyat
sonrast hastanede yatis siiresi abdominal histerektomi yapilan kontrol grubunda

anlaml1 derecede yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 9. Laparotomik ve laparoskopik total histerektomi yapilan gruplarda
demografik veri ve karekteristikler

Kontrol grubu/ Cahsma grubu/
(AH) (TLH) P degeri
(Ort£SS) (Ort£SS)
Yas (y1l) 49,34+6,87 52,78+7,66 0,020
Kilo (kg) 78,80+12,08 77,66+15,51 0,683
Boy (cm) 159,54+5,23 159,98+6,88 0,720
BMI (kg/m2) 31,0144,95 30,3783+5,9583 0,568
Gravida 3,8242,11 4,02+2,57 0,672
Parite 3,12+1,74 3,3442,08 0,568
Postoperatif siire(gecen ay) 45,28+17,72 43,12+16,22 0,526
Uterus hacmi(patolojik incelemedeki 970,12+1051,32 |  644,74+478,25 0,05
ol¢timler)
Uterus agirhigi(gram) 273,14+329,01 194,46+140,71 0,125
Y".atls.sures1(postoperat1f hastanede yatis 3.84+0.76 3.00+1,09 <0,001
stiresi)
Antibiyotik siiresi(giin) 7,28+1,47 7,62+1,99 0,334

Laparotomik total histerektomi uygulanan grupta 14 hastada hipertansiyon

Oykiisii bulunurken, laparoskopik cerrahi grubunda 18 hastada bulunmaktaydi
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(p=0,424). Calisma grubunda operasyon sonrasi 3 hastada yara yeri enfeksiyonu
goriiliirken, laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda yara yeri komplikasyonu
saptanmadi. Laparotomik cerrahi yapilan 7 hastada operasyon sonrasi subfebril ates
goriilmiis olup febril komplikasyon (38 derece lizeri ates) saptanmadi, laparoskopik
cerrahi sonrasi ise 2 hastada subfebril ates saptandi1 (p=0,160). 9 hasta laparotomik
cerrahi sonrast, 4 hasta ise laparoskopik cerrahi sonrasi skar kremi kullanmisti. Gruplar
arasinda cerrahi ile iligkili 6zellikler agisindan istatistiksel acidan anlamli bir fark
saptanmadi. (p degeri sirastyla 0,242; 0,160; 0,234). Laparotomik ve laparoskopik
total histerektomi yapilan hastalarin ameliyat iliskili baz1 06zelliklerinin

karsilastirilmasi Tablo 10°da sunulmustur.

Tablo 10. Laparotomik ve laparoskopik total histerektomi yapilan hastalarin ameliyat
sonrasi yara enfeksiyonu ve yara yeri bakimi karsilagtirilmasi

Laparotomik total Laparoskopik total p
histerektomi histerektomi
n % n %
Yara Yeri Evet 3 6,0 0 0,0 0,242
Komplikasyonu Hayir 47 94,0 50 100,0
Evet 7 14,0 2 4,0 0,160
Cerrahi Sonrasi Ates
Hayir 43 86,0 48 96,0
Cerrahi Sonrasi Skar | Evet 9 18,0 4 8,0 0,234
Kremi Kullanim Hayr 41 82,0 46 92,0

Hastalarin skar alan1 degerlendirildiginde ¢aligma grubunda (laparoskopik
histerektomi) toplam ortalama skar alani kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede
daha diisiik bulundu. (p=0,003). Ancak skar niteliginin hekim tarafindan
degerlendirildigi Manchester, POSAS, Vancouver, SCAR skalas1 dlgeklerinde ise

gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 11. Doktor tarafindan degerlendirilen toplam skar alani ve skar yapisinin

karsilastirilmast
Kontrol Grubu Calhisma Grubu .
(AH, n=50) (TLH, n=50) p degeri
Toplam skar alani(mm?) 157,514£96,37 109,68+57,01 0,003
Manchester skoru 9,5612,61 9,02+3,08 0,347
POSAS (doktor) skala degeri 16,28+5,77 14,80+8,97 0,329
Vancouver skoru 4,40+2,59 3,4842,67 0,084
SCAR skalast 5,88+2,68 5,343,18 0,327

Hastalarin ameliyat sonrasi olusan yara izleri/skar ile ilgili goriislerinin

degerlendirildigi ortalama POSAS-hasta skala degeri calisma grubunda kontrol

grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik iken, viicut goriiniim anket skoru ise tam

tersine yiiksek bulundu (p<0,01). Ortalama Rosenberg Slgcek skoru ve beden algisi

Olgegi arasinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12. Hasta agisindan operasyon sonrast skar ve viicut goriiniim degerlendirmesi

Kontrol Grubu Cahisma Grubu L.
p degeri
(AH, n=50) (TLH, n=50)
POSAS (hasta) skala degeri 15,78+10,62 8,98+3,53 <0,001
Rosenberg ol¢egi 30,8+5.64 29,4145,19 0,200
Viicut goriiniim anketi 17,68+2,61 19,16+1,87 0,002
Beden algisi 6l¢cegi 147,14+21,80 149,48+14,21 0,526

29




5. TARTISMA

Histerektomi kadin dogum kliniklerinde en sik uygulanan jinekolojik cerrahi
operasyondur. Hangi cerrahi prosediir kullanacagma hastanin preopertaif detayli
degerlendirilmesi ile karar verilir. Giliniimiizde minimal invaziv histerektomi
teknikleri (TLH, V-NOTES histerektomi, VH, Robotik-asiste vajinal histerektomi)
son on yilda etkileyici sekilde gelismistir. Minimal invaziv cerrahi teknikleri skarin az
olmasi, daha iyi kozmetik sonuglar, daha az agri, kisa hastanede yatis siiresi, normal
aktivitelere hizli doniis ve morbiditeyi azaltmasi gibi pek c¢ok avantaj nedeniyle
hastalarda tercih edilmektedir(56). American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) tarafindan 6nerilen cerrahi se¢enek tiim faktorlerin esit olmast
halinde vajinal histerektomidir (104).

Laparoskopi pek ¢ok avantajlar1 nedeniyle ve iyi kozmetik sonuglar agisindan
giin gectikce artan siklikla hastalara tedavi segenegi olarak sunulmaktadir. Pek ¢ok
calisma kozmetik postoperatif parametreler agisindan vajinal histerektomiyi tiim
yontemlere iistiin kilsa da giiniimiizde hala laparotomik histerektomi en ¢ok siklikta
tercih edilmektedir. Laparaskopik cerrahiler ise popiilarite kazanarak daha yaygin hale
gelmeye devam etmektedir.

Caligmamizda pek c¢ok avantajlari nedeniyle onermekte oldugumuz minimal
invaziv cerrahi teknik olan laparoskopinin kozmetik sonuclar ve hasta memnuniyeti
acisindan abdominal histerektomi olgulariyla kiyaslayip hastalar tarafindan popiiler
olan tekniklerin sonuglarinin nasil algillandigmmi degerlendirmeyi amacladik.
Jinekoloijk olmayan batin operasyonlarina ait laparoskopik operasyonlar icin port
sayisinin veya port biyilikligiliniin azaltilmas: dair yapilan caligmalarda daha iyi
kozmetik sonuglar ve daha iyi hasta memnuniyeti kaydedilmistir. Literatiirde
jinekolojik nedenlerle laparoskopi olmus olgularin kozmetik sonuglar ve hasta
memnuniyeti agisindan diger cerrahi yontemlerle mukayese edildigi yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ylizden c¢alismamiz 6zgiin olmakla birlikte sonuglari ile
literatiire katki sunmaktadir.

Benign nedenlerle abdominal histerektomi yapilan olgularinda en sik tercih
edilen cilt insizyonu pfannenstiel insizyondur. Bu insizyon sekli symphysis pubisin 2

santimetre kadar iizerinde olup spina iliaca anterior siiperior (SIAS)’lara dogru
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uzatilan ve SIAS’mn 2-3 cm medialinde kalan transvers cilt kesisidir (105). Pek ¢ok
calismada diger abdominal kesilere gore pfannenstiel insizyonun postoperatif agri,
erken barsak peristaltizmi, erken destek almadan yiiriiyebilme (105), daha az analjezi
gereksinimi (106) veya karin duvar giicline katki saglama (106) gibi konularda
iistiinliigli olmadigin1 gostermistir. Yine de daha iyi kozmetik sonuclara neden oldugu
icin pfannenstiel insizyon siklikla tercih edilmektedir. Andreas Lunacek ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢calismada pfannenstiel insizyon ile yapilan cerrahi
islem midline ve laparoskopik yoOntemlere goére kozmetik sonuclar acisindan
kiyaslanmis. Pfannenstiel insizyon olan olgularda daha iyi yara iyilesmesi ve daha iyi
kozmetik sonuglar elde etmislerdir (107).

Laporoskopik histerektomi tek insizyonla veya alternatif olarak konvansiyonel
multiport laparoskopi seklinde yapilabilir. Multiport laparoskopide umblikustan 10
mm’lik trokar bilateral alt kadranlara da ikiser adet olmak tizere totalde dort adet 5
mm’lik trokar konularak yapilan bir islemdir. Subkutikiiler cilt kapama ile de iyi
kozmetik sonuglar elde edilmektedir. Tek insizyon laparoskopik cerrahi teknik,
embriyonik dogal orifis transumblikal endoskopik cerrahi olarak olarak
adlandirilmaktadir (108). Insizyonun umblikus iginde gizli kalmas1 ve tek kesi ile
sinirlandirilmasiyla neredeyse izsiz bir hal alir. Rakesh Sinka ve arkadaglar1 bu iki
teknigi karsilastiran ¢alismada tek insizyon ile total histerektomi olan olgularda daha
iyi kozmetik sonuglar elde etmistir. Yazarlar konvansiyonel multiport yapilan
cerrahiye gore giivenli ve daha iyi kozmetik sonuglar1 oldugunu bildirmiglerdir (109).

Son yillarda, hem tedavilerin etkinligini degerlendirmek hem de bunun
hastalardaki etkilerini belirlemek i¢in skar degerlendirme Slgekleri gelistirilmistir.
Skarin gozlemlenebilir yonlerinin degerlendirilmesine klinisyenler tarafindan
uygulanan Olgekler izin verirken, hasta tarafindan uygulanan skar 6lcekleri ile skar
semptomlar1 ve yasam kalitesi gibi klinisyenler tarafindan godzlemlenemeyen ek
degerlendirmeler yapilabilmektedir. Ol¢iim cihazlarinin aksine, skar degerlendirme
Olgekleri ile hasta veya klinisyen olmak {izere bir birey tarafindan saglanan ¢oklu skar
ozelliklerinin nitel degerlendirmeleri saglanir. Skar degerlendirme 6lgekleri bazen
oznel dogalar1 nedeniyle elestirilebilmektedir. Bununla birlikte, skar degerlendirme
Olgekleri, genellikle kolay erisilebilirlikleri ve hastanin yara izleri hakkindaki

goriiglerini  yakalama yetenekleri, ¢oklu skar o&zelliklerinin hizli bir sekilde
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degerlendirilmesini saglama gibi avantajlara sahiplerdir. Ayrica giiniimiizde tedavi
secenekleri hakkinda hastalar daha fazla bilgi aldiklar1 ve tedavi kararlarinin
alinmasinda ve tedavi sonuglarinin raporlanmasinda daha fazla yer aldiklar igin
onemlidir (110).

Klinik pratikte kozmetik kaygisi yiiksek olan hasta grubu siklikla laparoskopik
operasyon tercih etmektedir. Skar olusumu kaygist olmayan abdominal histerektomili
olgularin cerrahi insizyonlar1 bikini bolgesinde kalmasi nedeniyle hastalarda siklikla
memnuniyetsizlik olusturmamaktadir. TLH olgulariin karin 6n duvarinda goriiniir
alanlarda 5 farkli yerde skar izi olmas1t memnuniyet diizeylerini diisiirebilmektedir.
Servet Gengdal ve arkadaslarinin 2017 de yaptig1 ¢alismada mini-laproskopik cerrahi
ve konvansiyonel laparoskopik cerrahi olan 132 olguyu igeren ¢aligmada operasyon
stireleri, ortalama kan kaybi, preoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, POSAS
(patient scale and observer scale) skoru ve hastanede kalis siireleri arastirilmig ve iki
grup arasinda preoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (111). Ameliyat siiresi ve
hematokrit degisimi karsilastirildiginda anlamli fark bulunurken hem hasta hem de
gozlemci POSAS skar skoru mini-laparoskopi cerrahi grubunda daha iyi bulunmustur
(p<0.05).

Jonas Raakow ve arkadaglarimin 2020°de yaptig1 meta-analizde single-port
laparoskopi ve multi-port laparoskopik cerrahi olgularinda hasta memnuniyeti, kronik
agr1 ve kozmetik sonuglart uzun dénemde degerlendiren caligmada, POSAS hasta
scala skoru ile kisa donem sonuglar incelediginde pek ¢ok calisma istatistiksel anlamli
farkliliklar bulsa da uzun dénem sonuglarda POSAS hasta scala skorunun istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermedigini hesaplamislardir (p=0,852).

Cheah ve arkadaglari, Bisgaard ve arkadaslarinin yaptigi caligmalarda
laparoskopik cerrahilerde daha iyi agr1 skoru icin port sayisinin ve boyutunun
azaltilmasinin etkili oldugunu bildirmislerdir (112, 113).

2016 yilinda Alberto Arezzo’ nun ve arkadaglarimin ¢ok merkezli yaptigi
randomize kontrollii ¢alismada multi-port laparoskopiyi single-port laparoskopiye
kars1 postoperatif morbidite ve kozmetik sonuglar agisindan karsilastirdi. Hasta

goriiglerinin aksine cerrahlar skar seklini ve cilt retraksiyonunu estetik agidan daha

kabul edilebilir bildirmislerdir (114).
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Biz c¢aligmamizda ise hasta POSAS-hasta skar skoru laparoskopik
histerektomilerde abdominal histerektomilere oranla istatistiksel olarak anlaml1 diisiik
bulduk. Hekim tarafindan yapilan POSAS skar skoru laparoskopik cerrahi geciren
grupta daha diislik olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (115).

Atsushi Hamabe ve arkadaslarimin 2016 yilinda yaptigi calismada port
sayisinin azaltilmasi ardindan cerrahi yara goriinimii ve viicut gorliniimii anketi
acisindan karsilastirdi. Port sayis1 azaltilmig cerrahi olgularda viicut goriiniimii skorlar1
degerlendirildiginde hastalar operasyonun viicuda daha az zarar verdigini diisiinerek
viicutlarindan daha memnun olarak bulundu. Calismamizda Rosenberg benlik saygisi
Olgegi ve beden algist 6l¢egi arasinda her iki grupta anlamli fark bulunmadi. Hastalar
operasyon skarlarindan memnun olmakla birlikte viicut goriiniim anket skoru
laparoskopi olan hastalarda anlamli derecede yiiksek idi. Daha az hasta memnuniyeti
anlamina gelen bu skor ayni zamanda operasyonun viicutlarina zarar verdiginin
algisin1 da yansitmaktadir. Ayrica laparotomi grubuna gore kendilerini daha az ¢ekici
ve daha az kadins1 hissetme diigiincesi ile birlikteydi. Bu alginin laparoskopi ameliyati
oncesinde hastalarda/toplumda yiiksek oranda izsiz cerrahi algisinin yerlesmis olmasi
ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica klinigimizde laparoskopik histerektomi
olgularinin cilt siitiirasyon ydntemi olarak primer cilt kapama yOntemi
uygulanmaktadir. Pek ¢ok vakada Langers ¢izgilerine dik olarak yapilan siitiirizasyon
hatlarinda hastalarin insizyon hatlar1 ile 90 derece agiyla kesisen skar alanlar1 olustugu
izlendi. Siitlire bagl skar olusumu cerrahi insizyondan fazla olan hastalar gézlemlendi.
Bu da ¢aligsma grubundaki hastalarin viicut goriinlimlerinin kétii olmasina neden olmus
olabilir.

Cheah ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii calismada port
boyutlarinin azaltilmas ile skar alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur, port boyutu kii¢iilen olgularda daha az skar alani 6l¢iilmiistiir (p<0,001).
Kumar ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptii retrospektif caligmada jinekolojik
vakalarda mini laparotomiyi laparoskopiye kars1 kiyaslamiglardir. Mini-laparotominin
minimal invaziv yaklasimlara gére benzer avantajlart oldugu savunmustur (116).
Calismasinda milimetre cinsinden total insizyon uzunlugunun mini-laparotomi
olgularina gore anlamli farklilik gdstermedigini bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda ise

total skar alan1 laparoskopik histerektomi grubunda anlamli derecede daha diisiik idi.
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Pek c¢ok ¢alismada oldugu gibi Pulcinelli ve arkadaglarinin yaptigi retrospektif
calismada adneksiyel kitleye sahip olgularda laparoskopi operasyonu laparotomik
cerrahiye gore kiyaslanmis sonug olarak hospitalizasyon siiresi laparoskopik olgularda
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda laparoskopik olgularda
hastanede yatis siiresi giin bazinda anlamli1 olarak daha diisiik bulundu (p<0,001).

Frederico ve arkadaslarinin ¢cok merkezli randomize kontrollii calismada FIGO
stage 1 over kanseri olan olgularda laparoskopik teknik laparotomik teknikle
kiyaslanmis. Tiim gruplarda BMI (kg/m2) agisindan anlamli fark bulunmamustir.
Bizim ¢alismamizda da laparoskopik ve laparotomik olgularda BMI agisindan anlamli
fark saptanmadi.

2022°de Baum ve arkadaslarinin endometrium kanseri olan olgulari
laproskopik ve laparotomik yoniinden karsilastirdigi retrospektif c¢aligmada
laproskopinin genel morbidite, intraoperatif komplikasyonlar, kan kaybi, cerrahi
sonras1 iyilesme, bu popiilasyonda postoperatif komplikasyonlarin insidansit ve
ciddiyeti yoniinden acgik cerrahiye iistiinliglinii vurgulamigtir (117). Postoperatif
hastanede yatis laparoskopik olgularda anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bizim
calismamizda laparoskopik olgularda uterus agirlig1 ve hacmi her iki grupta da benzer
bulundu.

Calismamiza uzun donem sonuclar1 degerlendirmek amaciyla cerrahiden sonra
en az bir yi1l gecen olgular dahil edilmistir. Her iki grup arasinda postoperatif siire
acisindan anlamli farklilik bulunmamaktaydi.

Walker ve arkadaglarinin 2009 da jinekolojik onkolojik vakalarda yaptig
prospektif calismada hastalardaki postoperatif intravendz antibiyotik kullanimi
laparotomi hastalarinda %13, laparoskopi hastalarinda %8 olup laparotomi grubu
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Oral antibiyotik kullanimi ise
laparotomi ve laproskopik grupta sirasiyla %16 ve %12 olarak bildirilmis olup
laparotomi grubu istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda tiim olgular postoperatif donemde antibiyotik kullanmisti. Antibiyotik
kullanim stiresi gruplar arasinda farklilik géstermemekteydi.

Siow ve ardaslar1 2019 yilinda yaptig1 ¢caligmada yetiskinler intiistisepsiyon
gelisimini laparoskopik yontemi agik cerrahilere karsilagtirmis. Laparoskopik

cerrahilerde erken oral alim ve kapsamli bir sekilde komplikasyon oranini
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laparotomiye kiyasla daha diisiik bulmustur (118). Hastalarin demografik veriler
arasinda hipertansiyonu olan hastalar laparoskopi grubunda istatistiksel olarak anlaml
yiiksek, diabetes mellitusu olan hastalarda ise anlamli farklilik olmamakla birlikte acik
cerrahi grubunda yiiksek bulunmustur. Bizim g¢aligmamiza biasa neden olmamasi
acisindan diabet mellitus gibi yara iyilesmesini etkileyebilecek kronik hastalig1 olan
olgular dahil edilmemisti.

Kumar ve arkadaslarinin mini laparotomi ve laparoskopiyi kiyasladigi
caligmada mini-laparotomi grubunda 5 hastada laparoskopi grubunda ise 1 hastada
yara yeri komplikasyonu bildirmislerdir. Walker ve arkadaslar1 ise laparoskopi ve
laparotomiyi karsilastirdig: jinekolojik onkoloji hasta grubunda yara yeri enfeksiyon
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptamamaislardir.

Cochrane’in multisentrik randomize kontrollii calisma derlemesinde benign
ovarian tiimorlerde laparoskopi ve laparotomi karsilastirilmig, postoperatif
komplikasyonlar laparoskopide ates ve enfeksiyon gibi daha az cerrahi yan etkiler
raporlanmistir (119). Bizim ¢alismamizda laparotomik olgularda 7 adet, laparoskopik
olgularda 2 adet hasta postoperatif ates saptadik, gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p=0,160).

Pek ¢ok caligma hipertrofik yara olusumunu 6nlemek adina slikon tabaka veya
jeller gibi iirtinlerin cilt tabakalarinda hidrasyonu artirarak yara iyilesmesine katki
sagladigmi gostermektedir (120, 121). Steroidler veya 5-fluorourasil (5-FU) ile
yapilan intralezyonel uygulamalarin hipertrofik yara veya keloidi dnlemede yararl
sonuclari oldugu bulundu (122). Bizim ¢aligmamizda cerrahi sonrasi skar icin topikal
krem kullanimi laparotomik grupta daha fazla olup istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmadi. Jina ve arkadaglarinin median sternotomi olgularinda kotii skarlar i¢in
keratin jel etkinligi arastirdi. Kotii yara iyilesmesi olan grupta Manchester scar scalasi
(p=0,025), POAS-hasta (p=0,01) ve POSAS-doktor (p<0,01) testleri istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunurken, genel grupta anlamli farklilik bulmadilar. Tiim
skarlar baz alindiginda 3 grup i¢in de skar degerlendirmesi arasinda anlamli fark yoktu.
Yazarlar bunu, zaten iyi kozmetik sonuglara sahip yara i¢in etki kapasitesinin
olmamasi1 ve yara diisiik skorlara sahip olarak iyilesme i¢in minimum alan

birakmastyd: seklinde agiklamiglardir (123). Bizim c¢aligmamizda Manchester scar
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scalasinda ve POSAS-doktor skala degerinde de istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi.

Vancouver Skar Skalasi, Yamk Skar Indeksi olarak skar goriiniimiindeki
degisikligi belgelemek i¢in klinik uygulamada ve arastirmalarda yaygin olarak
kullanilir (124). Eski bir skar skorlama testidir. Giiniimiizde lineer skarlar i¢in daha
¢ok POSAS ve Manchester Skar Skalasi kullanilmaktadir. Vancouver skar skoru
giivenirlilik ve gecerliligi i¢in yapilan bir calismada zay1f giivenirlilik oranlari tespit
edilmigtir  (125). Bizim c¢alismamizda vancouver skar skoru farkliligi
bulunmamaktaydi.

Calismanin kisitliliklarindan biri histerektomi operasyonundan en az 1 yil siire
gecmis hastalarin ¢alismaya dahil edilmis olmastydi. 5 yillik siire igerisinde ¢ok daha
fazla hastada laparoskopik histerektomi yapilmis olmasina ragmen, Covid-19
pandemisi nedeniyle hastalarin bircogu kontrole gelmemis veya calismaya katilmaya

goniillii olmamistir. Bu nedenle hasta sayisi sinirh kalmistir.
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6. SONUC

Laparoskopik histerektomi pek ¢ok avantajlart nedeniyle giderek artan siklikta
hekimler tarafindan hastalara Onerilmekte ve uygulanmaktadir. Tercih edilme
nedenlerinden birisi de daha iyi kozmetik sonuglarla birlikte olmasidir. Biz de
yaptigimiz bu calismada multiport laparoskopi teknigi ile histerektomi yapilan
hastalarda toplam skar alani biiyiikliigiiniin laparotomi ile histerektomi yapilmis
hastalardan daha az oldugunu saptadik. Postoperatif uzun dénemde, skar yapisi ve
niteliginin degerlendirildigi 6lgeklerde hem hekim hem de hasta agisindan laparotomik
ve laparoskopik teknik arasinda fark saptamadik. Multiport laparoskopi ile
histerektomi olmus hastalarin ameliyat sonrasinda viicut goriiniim anketi skorlari ise
anlamli derecede daha yiiksek olup hasta memnuniyeti daha az idi. Laparoskopi ile
histerektomi operasyonunun neredeyse izsiz/skarsiz veya ¢ok az yara izi olacagi
yoniinde hasta beklentisinin bu olumsuz sonugla iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarin operasyon Oncesi skar yerleri hakkinda bilgilendirilmesi ve
operasyonda kullanilacak portlarin se¢imi ve port yeri cerrahi onarim tekniginin

kozmetik sonuglara etkisini arastiran ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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