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OZET

Histerektomi, diinyada en sik yapilan jinekolojik cerrahidir. Uriner sistem
yaralanmalar1 uterusun iriner sisteme yakin komsulugu nedeniyle jinekolojik

cerrahinin ciddi komplikasyonlarindan biridir.

Calismamizda, standart sistoskop ile olusturdugumuz portable sistoskobun
optik performans ve tanisal yeterliligini karsilastirarak maliyet etkin ve taginabilir bir

sistoskop sistemini rutin intraoperatif uygulamaya koymay1 amagladik.

Calisma prospektif olarak dizayn edildi. Elektif histerektomi ameliyati 18 yas
istii 10 kadin c¢alismaya dahil edildi. Vajinal, abdominal ya da laparoskopik
histerektomi operasyonu yapilan, iiriner sistem yaralanmast siiphesi olan katilimcilara
ayni seansta pes pese rutin kullanimda olan sistoskopi sistemiyle ve olusturdugumuz
tasinabilir sistoskopi sistemiyle ayn1 uygulayici tarafindan sistoskopi yapildi. TOGU
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde ¢alisan 5 6gretim iiyesi, 4 aragtirma gorevlisi
ve Uroloji kliniginde calisan 5 Ogretim iiyesi, 3 arastirma gorevlisi tarafindan
gorlntiiler degerlendirildi. Her bir goriintii, 5’li Likert 6l¢egi (1 = ¢ok kétii, 5 = ¢ok
iyi) kullanilarak, bes goriintli parametresi (goriintii ¢oziiniirliigii, parlaklik, renk,
keskinlik, genel goriintii kalitesi) {lizerinden degerlendirildi. Goriintiiler ayrica
evet/hayir 2°1i Likert 6l¢egi kullanilarak tan1 amaglh kullanim igin kabul edilebilirlik

acisindan degerlendirildi.

Degerlendirme sonucunda olusturdugumuz portable sistoskopi sistemi ile
standart sistoskopi sistemi arasinda coziintirliik, parlaklik, renk, keskinlik, genel
goriintii kalitesi ve tanisal yeterlilik bakimindan anlamli fark olmadig tespit edildi.
Olusturdugumuz portable sistemin optik performans ve tanisal yeterlilik bakimindan

standart sisteme benzer sekilde uygulanabilir oldugu goriildi.

Anahtar sozciikler: histerektomi, liriner sistem yaralanmalari, portable sistoskopi



ABSTRACT

Hysterectomy is the most frequently performed gynecological surgery in the
world. Urinary system injuries are one of the serious complications of gynecological

surgery due to the close proximity of the uterus to the urinary system.

In our study, we aimed to put a cost-effective and portable cystoscope system
into routine intraoperative practice by comparing the optical performance and
diagnostic efficiency of the portable cystoscope we created with the standard

cystoscope.

The study was designed prospectively. Ten women over the age of 18 who
underwent elective hysterectomy were included in the study. The participants who
underwent vaginal, abdominal or laparoscopic hysterectomy operation and suspected
urinary system injury underwent cystoscopy consecutively in the same session by the
same practitioner with the cystoscopy system in routine use and the portable
cystoscopy system we created. The images were evaluated by 5 faculty members, 4
research assistants working in TOGU Gynecology and Obstetrics Clinic, 5 faculty
members and 3 research assistants working in TOGU Urology clinic. Each image was
evaluated on five image parameters (image resolution, brightness, color, sharpness,
overall image quality) using a 5-point Likert scale (1 = very poor, 5 = very good).
Images were also evaluated for acceptability for diagnostic use using a yes/no 2-point
Likert scale.

As a result of the evaluation, it was determined that there was no significant
difference between the portable cystoscopy system we created and the standard
cystoscopy system in terms of resolution, brightness, color, sharpness, general image
quality and diagnostic efficiency. It was seen that the portable system we created was
similar to the standard system in terms of optical performance and diagnostic

adequacy.

Keywords: hysterectomy, urinary tract injuries, portable cystoscopy
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1. GIRIS

Histerektomi; jinekolojik cerrahide en sik yapilan major cerrahi islemdir.
Diinya genelinde histerektomi oranlarinda farkliliklar olmakla beraber Amerika
Birlesik Devletleri’nde (A.B.D) her yil yaklasik 600.000 histerektomi yapilmaktadir
(1). Hastalarin beklentisi, postoperatif tibbi bakim durumlar1 ayrica jinekologlarin
deneyimi ve histerektomiye alternatif medikal ya da minimal invaziv tedavi
yontemlerinin kullanimi gibi faktorler, bolgeler arasi histerektomi oranlarindaki
farkliliklarin sebepleridir. Bu oran Italya’da bin kadinda 3,7 (2), Norveg’de bin
kadinda sadece 1,2 (3) iken A.B.D, bin kadinda 5,4 ve yilda 5 milyar dolarlik maliyetle

batil1 lilkeler arasinda en yiiksek histerektomi oranina sahiptir (4,5) .

Anormal uterin kanama (AUK), leiomyoma, adenomyozis, endometriozis,
pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik inflamatuar hastalik, kronik pelvik agr1 ve
gebelige bagli durumlar histerektomi i¢in benign durumlari olustururken, servikal
intraepitelyal neoplazi (CIN), atipili endometrial hiperplazi endometrial kanser, over
kanseri, Fallop tlip kanseri ve gestasyonel trofoblastik tiimorler histerektominin
malign endikasyonlaridir. Uterin leiomyomalar, abdominal histerektominin (AH) en
yaygin endikasyonunu olusturmaya devam etmektedir (6). Vajinal histerektomi (VH)
icin en sik histerektomi endikasyonu POP iken total laparoskopik histerektomi (TLH)
icin AUK dir (7).

Histerektomi i¢in cesitli teknikler vardir. Bunlar; vajinal, abdominal ve
laparoskopiktir. Laparoskopi yardimiyla yapilan VH’lerde oldugu gibi birkag teknigin
bir arada kullanildig1 yontemler de mevcuttur. Halen en yaygin olarak AH tercih edilse
de; VH’nin daha az komplikasyonla seyrettigi, hastanede kalis siiresini kisalttigi, daha
hizli iyilesme sagladigi ve daha diisiik maliyetle yapildigi kanitlanmistir (8). Vajenden
cikarilamayacak biiytlikliikte uterus, batin i¢i metastazlar1 olan over kanseri, siipheli
adneksial kitle, yaygin pelvik endometriozis ya da 6nceki cerrahiye bagli ve ya pelvik
enfeksiyonun neden oldugu adezyonlar; abdominal yaklasimin tercih edilme

sebepleridir.



Histerektomi igin tercih edilen yontem ve endikasyona bagli olarak,
komplikasyon goriilme oranlarinda ve komplikasyon c¢esidinde degisiklikler izlenir.
Komplikasyonlara intraoperatif ya da postoperatif tan1 konulabilir. En sik goriilen

komplikasyonlar; komsu organ yaralanmalari, hemoraji ve enfeksiyondur.

Tim major jinekolojik ameliyatlar ele alindiginda; iiriner sistem
yaralanmasinin %1-2 oraninda oldugu tahmin edilmektedir (9). ABD’de bu
yaralanmalarin %75'inin histerektomi sirasinda meydana geldigi ve bunun yilda
yaklasik 5.000 yaralanmaya yol ac¢tigi diisiiniilmektedir (10). Operasyon teknigine
bagli olarak, 1300'den fazla histerektomiyi iceren bir randomize ¢alisma, AH i¢in %1,
TLH i¢in %2,1 ve VH igin %1,2'lik bir mesane yaralanmasi orani bildirmistir (11).
Ureter yaralanmasi, mesane yaralanmasindan daha az siklikla meydana gelir, ancak
ayni zamanda biiylik 6l¢iide hafife alinir (9,12). Calismalar, ortalama olarak lreter
yaralanmalarinin tgte ikisinin ameliyat sirasinda fark edilmedigini gostermistir (9).
Bunu akilda tutarak, jinekolojik cerrahi i¢in iireter yaralanmasi insidanst %0,05-0,5
olarak tahmin edilmekte olup, laparoskopik yol en yiiksek orana, vajinal yol ise en
diisiik orana sahiptir (12,13). Uriner sistem yaralanmalarmnin intraoperatif tespiti, hizl
onarima izin verir ve hasta morbiditesi ve maliyeti dahil olmak {izere postoperatif
sekelleri potansiyel olarak azaltir. Uriner sistem yaralanmalarmin geg teshisi,
genitoiiriner fistiil olusumu, bobrek hasari, sepsis ve 6liim gibi yaralanma bdlgesinin
otesinde komplikasyonlara neden olabilir. Bu yilizden diinya ¢apinda artan
histerektomi oranlart olast morbidite ve mortalite riski nedeniyle cerrahlari

yaralanmalar1 6nlemeye ve tespite yonelik daha ¢ok tetkik yapmaya itmektedir.

Sistoskopi, Ozellikle iireter yaralanmalarinin tespitinde sadece direkt bakiya
kiyasla alt iiriner sistem yaralanmalarinin daha yiiksek tespit oraniyla iligkilidir. Cok
sayida iy1 huylu jinekolojik cerrahiyi igeren 79 ¢alismanin sistematik bir incelemesi
ve meta-analizinde, rutin sistoskopi kullaniminda direkt bakiya kiyasla yaklasik iki kat
daha fazla iireter yaralanmasi tespit etmistir (1000 ameliyatta 1,6’ya kars1 0,7) (14).
Histerektomi sirasinda evrensel sistoskopi uygulayan bir akademik merkezden yapilan
retrospektif bir kohort ¢aligmasi olan histerektomiye 6zel, evrensel sistoskopi sonrasi
hastalarda preiiniversal sistoskopi grubuna kiyasla 6nemli 6l¢iide daha az gecikmis

tirolojik komplikasyon bildirdi (%0,1'e kars1 %0,7) (15). Sistoskopinin sagladigi



faydalara ragmen, iriner sistem yaralanmalarinin tespiti ig¢in jinekolojik cerrahi
sonrasi evrensel sistoskopinin kullanimi tartisilmaya devam etmektedir. Bazi
caligmalar sadece secilmis vakalardan sonra sistoskopi kullanimini desteklerken,
digerleri tiim jinekolojik cerrahi prosediirlerden sonra evrensel sistoskopiyi savunur
(12,16). Evrensel sistoskopiyi destekleyenler, sistoskopinin intraoperatif onarimi
saglayarak, morbiditede azalma saglayan gorsel inceleme ile gozden kagabilecek
yaralanmalar1 tespit etme yeteneginden bahseder. Segici sistoskopiden yana olanlar
evrensel sistoskopi ile iligkili artan maliyetler ve cerrahi siire ile triner sistem
enfeksiyonu ve mesane travmasi gibi komplikasyonlarin goriilme sikligindan endise

duyarlar.

Teknolojik gelismelerle birlikte mobil ve kablosuz sistemlerin fotograf,
kamera ve kayit gibi islevlerde daha ¢ok kullanima girmesi, ucuz ve ulasilabilir olmasi,
bu sistemlerin tip alaninda kullanimini yayginlastirmaktadir. Bu sayede fonksiyonellik
artmakta, maliyetler azalmakta ve kurulum ve transport gibi zaman alic1 dezavantajlar

ortadan kalkmaktadir.

Biz, prospektif bu ¢alismamizda kendi olusturdugumuz portable sistoskobun,
optik performans ve tanisal yeterliligini standart sistoskop ile karsilastirmay:
amagladik. Calisma; 21.10.2021-30.11.2021 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi (TOGU) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine histerektomi igin
yatirilan 10 kadin hasta ile yiiriitiildii. Mobil ve wireless sistemler kullanilarak yapilan
birkag c¢alisma yer alsa da bizim olusturdugumuz sistemle standart sistoskobu
karsilastiran bir ¢alisma literatiirde yer almamaktadir. Katilimcilara sirayla rutin
kullanimda olan sistoskopi sistemiyle ve tasinabilir sistoskopi sistemiyle ayni
uygulayict tarafindan sistoskopi yapildi. Elde edilen veriler Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde ¢alisan 5 ogretim {iyesi, 4
aragtirma gorevlisi ve Uroloji kliniginde ¢aligan 5 dgretim iiyesi, 3 arastirma gorevlisi
tarafindan degerlendirildi. Calismamizda; teknolojik sistemlerden faydalanilarak daha
kolay ulasilabilen, daha ucuza olusturulabilen sistemleri, standart sistemlerle maliyet
ve etkinlik yoniinden karsilastirmak ve rutin kullanimda yer almasini saglamak, ileride

yapilacak ¢aligmalara yol gosterici olmak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kadin Pelvik Organlari ve Cerrahi Anatomisi

Kadin pelvisi lireme, iiriner ve gastointestinal sistemin bir arada bulundugu
anatomik bir alandir. Bu sistemlerin; genis damarsal ve ndrolojik aglarin yani sira
birtakim kemik, kas ve ligamentlerle desteklenmesi, pelvisi karmasik bir yapiya
doniistiirtir (17). Pelvisdeki sistemleri olusturan organlarin ve bu organlara destek olan
yapilarin birbirleriyle olan iliskilerini anlamak jinekolojik ve iirojinekolojik
operasyonlarin bagar1 ile tamamlanmasinda yardimcidir. Pelvisin organlari,
vaskularitesi, lenfatikleri ve innervasyonu hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak
jinekolojik ve iirojinekolojik cerrahi iglemlerin giivenli bir sekilde tamamlanmasini
saglayacak ayrica operasyon esnasinda acil kanama durumlarinda miidahalede ¢ok

Onemli olacaktir.

2.1.1 Vajen

Vajen, esnek yapida i¢gi bos, seklini kendisini ¢evreleyen ve pelvik yan
duvarlara tutundugu yapilarin olusturdugu bir organdir (18). Sinirlar1 distalde hymenal
halka, proksimalde ise servikdir.1/3 alt kismi Onde iiretra, arkada perineal cisim,
yanlarda levator ani kaslariyla komsudur.1/3 orta kismi 6nde mesane boynu ve trigon,
arkada rektum ve yine yan duvarlari levator ani kaslariyla temas halindedir. Ust iigte
birlik kisimda ise vajenin 6n duvar1 mesane ve lireterle komsu iken arka duvari cul de
sac, yan duvarlar1 da vajenin kardinal baglar ile komsudur (18).Vajen uzunlugu,
biyiikligi ve genisligi kadinlar arasinda biiyiik degisiklikler gosterir. Manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) ile normal pelvik destege sahip kadinlar arasinda yapilan
calismada; 6n duvar uzunlugu 4,4 ile 8,4 cm arasinda genis bir araliga sahip olup
ortalama uzunluk 6,3 cm’dir. Yine arka duvar uzunlugu da 5,1 ile 14,4 cm araliginda
olmakla birlikte ortalama 9,8 cm olarak tespit edilmistir (19). Vajen duvari histolojik

olarak mukoza, muskularis ve adventisya olmak iizere 3 tabakadan olusur



(20,21).Vajen mukozasi nonkeratinize skuamoz tiptedir. Muskularis tabakasi
submukoza ile temas durumundadir ve esas olarak daha az miktarda kollajen ve elastin
igeren diiz kastan olusur. Adventisya, vajinanin kas duvar1 ve bitisik paravajinal bag
dokusu arasinda kollajen ve elastinden olusan degisken bir bag dokusu tabakasidir

(20).

2.1.2 Uterus

Uterus, pelvik boslugunun orta hattinda mesanenin arkasinda rektumun 6niinde
yer alan fibromuskuler bir organdir. Endometriyum (en igteki katman), myometrium
ve perimetrium (en distaki katman) olmak {izere ii¢ katman icerir. Hormonal uyariya
gore endometriumun kalinlig1 ve yapisi degisir. Uterusun dort boliimii vardir: serviks,
isthmus, fundus ve korpus. Korpus isthmus yoluyla servikse baglanir ve en biiyiik
segmentidir. Endometrial kavite korpus igerisinde kalin bir kas duvar ile ¢evrili
sekilde yer alir. Korpusun endometrial kavitenin iistiine dogru uzayan boliimii fundus
adim alir. Serviks, uterus govdesini vajinal limene baglar. Portio vaginalis; vajen
icerisine dogru ¢ikint1 yapan kismi, portio supravaginalis ise vajen iizerinde korpusun

altinda uzanmis olan bolimidiir (22,23).

2.1.3 Adneksial Yapilar

Adneksial yap1 over ve tliplerden olusur. Overler uterusun lateral ve/veya
posterioruna dogru yerlesmislerdir. Ureme ¢agi boyunca uzunlugu 2,5 ile 5 cm
arasinda, kalinlig1 1,5 ile 3 cm arasinda ve genisligi de 0,7 ile 1,5 cm arasindadir.
Korteks ve medulla olmak iizere iki tabakaya sahiptirler. Korteks ovum ve follikiilleri
iceren dig tabaka iken; medulla, kan damarlar1 ve bag dokusunun olusturdugu
fibromuskuler i¢ tabakadir. Over, medialde uterooveryan ligament ile uterusa,
lateralde ise ovarian arter ve venin iginden gectigi infundibulopelvik ligament ile

pelvik yan duvara asilidir.



Fallop tiipleri 7 ile 12 cm uzunlugunda, round ligamentin arkasinda ve iistiinde,
uterin korpusdan ¢ikan bir ¢ift tiibiiler yapidir. Her tiip 4 ayr1 boliimden olusmaktadir;
interstisyum, isthmus, ampulla ve fimbria. interstisyum; tiipiin uterin kornudan gectigi
boliimdiir. interstisyumdan sonra kalin muskuler tabakal1 ve dar liimene sahip istmus
ve genis liimenli, daha kivrimli yapiya sahip ampulla boliimii izler. Tiipiin abdominal
ucunda ise tiiplerin ucunun yiizey alanini artiran yaprak benzeri ¢ikintilara sahip

fimbria kismi bulunur (24).

2.1.4 Pelvisin Kanlanmasi

Kommon iliak arter internal (iIA) ve eksternal iliak arter (EIA) olmak iizere
ikiye ayrilir. EIA, seyrini asagiya dogru devam ettirerek femoral arter adin1 alir ve alt
ekstremitelerin kanlanmasini saglar. Pelvik organlarm kanlanmasimin biiyiik kismi 1A
ile olur. Ek olarak ovarian arter, inferior mezenterik arter ve eksternal iliak arter de
kanlanmaya katilir (17). IiA, kommon iliak arterden ayrildiktan yaklasik 3-4 cm sonra
on ve arka olmak iizere iki béliime ayrilir. On ve arka boliimiin dallar tablo 2.1° de

verilmistir.

Tablo 2.1. : internal Iliak Arterin Dallar

Anterior Boliim Posterior Boliim
Obturatuar arter [liolumbar arter
Umblikal arter Lateral sakral arter
Superior vezikal arter Superior gluteal arter

Uterin arter

Medial rektal arter
Internal pudental arter
Inferior gluteal arter
Vajinal arter

Uterus, over ve tiiplerin kanlanmasi uterin ve ovarian arter tarafindan saglanir.
Uterin arter 1IA’in 6n béliimiiniin bir dalidir. Kardinal ligament boyunca ilerler ve
serviksin yaklasik 1,5 cm lateralinde {ireterin iizerinden gecer. Sonrasinda servikal

internal os hizasinda uterusa katilarak korpus ve servikse dallar verir. Overyan arterden



ayrilan dallar uterus korpusunda anastomoz olusturarak kollateral kan dolasimi

saglanmis olur.

Uterin arter, serviksin lateralinden asagiya dogru uzanir ve servikovajinal
bileskeyi gecerek vajen yan duvarma uzanir. Boylelikle 1IA’in vajinal dali ile vajenin

kanlanmasina katilir.

Overyan arterler abdominal aortadan ¢ikar ve over ve tiiplerin kanlanmasini

saglar.

2.1.5 Pelvisin Lenfatikleri ve innervasyonu

Vajen st tigte ikilik kisim ve uterusun lenfatik drenaji obturatuar, internal ve
eksternal iliak lenf nodlarina olur. Vajen alt tigte birlik kisim inguinal lenf nodlarina

drene olur. Over ve tiiplerin lenfatik drenaji ise paraaortik lenf nodlarmadir (25).

Uterus sinir destegini Frankenhausen gangliyonu olarak da bilinen uterovajinal
pleksus liflerinden alir. Vajina innervasyonu inferior hipogastrik pleksus ya da
uterovajinal pleksustan saglanir. Over ve tiiplerin innervasyonu ise renal pleksusun

uzantilar tarafindan olmaktadir.

2.1.6 Alt Uriner Sistem

Pelvis de yer alan alt iiriner sistem organlari iiretra, mesane ve distal tireterdir.
Uretra, mesane ve iireter; uterus, over ve tiiplere ve bu organlarm damarsal yapilarina
yakin bir seyir izler. Pelvik cerrahi esnasinda alt {iriner sistem organlarinin
yaralanmalarindan kaginmak icin alt iiriner sistem anatomisi hakkinda bilgi sahibi

olmak onemlidir.

Ureterler yaklasik 25 cm uzunlugunda bobrekleri mesaneye baglayan, idrari

renal pelvisten mesaneye tasiya iki tarafl tiibiiler birer organdir. Embriyolojik olarak



mezonefrik kanalin ¢ikintis1 olan iireter tomurcugundan kaynaklanir. Ureterler
bobregin iireteropelvik bileskeden baslayip karin i¢inde asagiya dogru seyrederek
psoas kasinin iizerinden gecerler ve trigondan mesaneye girerler (26). izledigi yol

nedeniyle lreterler jinekolojik cerrahilerde zarar gorebilir.

Mesane, orta hatta pubik kemigin arkasinda yerlesmis idrar i¢in depolama
gorevi goren ici bos, kas yapisinda bir organdir. Onde simfizis pubis, yanlarda pelvik
yan duvarlar, arkada ise alt uterin segment ve serviksin 6n boliimii sinirlarini olusturur.
Tepe ve taban olmak tizere iki boliimii vardir. Trigon, mesanenin tabaninda, internal
liretral meatus ve iki iireter orifisi ile smirlanan iiggen bir alandir. Ureter orifisleri ve
internal {iretral meatus, trigonun her iki tarafi yaklasik 3 cm olglilecek sekilde
birbirinden esit uzakliktadir (27).

Kadin iiretras1t mesaneyi vulvaya baglar. Ortalama 2 ila 3 cm uzunlugunda ve
6 mm c¢apindadir. Uretranin mesaneyle birlestigi yere mesane boynudur. Uretra daha
sonra distal ticte ikilik kismi vajinayla birleserek seyrine devam eder ve dogrudan

vajinal girigin iizerindeki vulvar vestibiilde eksternal iiretral meatusta sona erer.

2.2 Histerektomi

2.2.1 Tamm ve Tarihce

Uterusun cerrahi olarak ¢ikarilmasi olan histerektomi jinekologlar tarafindan
yapilan en sik operasyon olma oOzelligini tasir. Histerektomi; abdominal, vajinal,
laparoskopik ya da birka¢ teknigin bir arada kullanilmasiyla yapilabilir. Yontem
secimi histerektomi endikasyonu, uterusun biiyiikligi, daha once gecirilmis
operasyon Oykiisli, cerrahin deneyimi gibi faktorlere bagli olarak kisisellestirilir.
Uterin korpus ve serviksin tamamen ¢ikarildig: total histerektomi (TH) yapilacag: gibi
serviksin birakildig: subtotal histerektomide (STH) uygulanabilir. Hastanin yasi basta
olmak iizere baska bircok faktor dikkate alinarak over ve tubalar alinabilir ya da

korunabilir.



Histerektomi ile ilgili kaynaklarda ilk histerektominin milattan 6nce 5.yy da
Atinali Themison ve milattan sonra 120°de Efesli Soranus tarafindan uygulandigi
belirtilmektedir (28,29).Antik ¢agda yapilan bu histerektomiler uterin prolapsus ya da
inversiyon nedeniyle yapilan VH’di (30). Italya, Almanya, Ispanya gibi iilkelerde
16.yy da histerektominin yapildig1 bilinmektedir. ilk elektif histerektomi 1801 yilinda
Almanya’da Gottingen’li Osiander tarafindan yapilmistir (31). Conrad Langenbeck
1813’de endometrial karsinom i¢in VH uyguladi ancak bunu 4 sene boyunca rapor
etmedi (32). Harvard Universitesi’'nden John Collins Warren ABD’de ilk VH
uygulayan cerrahti ancak hastasi operasyon sonrasi 4.giinde 6ldii. Takip eden 3 yilda
Pittsburgh’tan Herman ve Werneberg uterus kanserlerinde VH’yi basarili sekilde
uyguladi. Czerny, Billroth, Mikulicz, Schroeder, Kocher ve Spencer Wells 19.yy da
diizenli sekilde VH’yi uyguladilar ve gelismesine katkida bulundular.

Ilk AH, overyan tiimér ameliyatinda biiyiik bir uterin fibroidin ¢ikarilmasi ve
STH yapmaktan baska caresi kalmamasi nedeniyle 1843°de Ingiltere Manchester’da
Charles Clay tarafindan yapildi. Ancak hasta kisa bir siire sonra masif kanamadan 61dii
(30). Ellis Burnham A.B.D Massachusetts’te 1853 yilinda her iki uterin arteri
baglayarak yaptigi STH ile ilk basarili histerektomi ameliyatin1 yapti (33). Pelvik
enfeksiyon ve iireter yaralanmasi riski az oldugundan 1930’larin sonuna kadar
histerektomiye genel yaklasim STH idi. Antibiyotiklerde yasanan gelisme ile pelvik
enfeksiyon ve peritonit eradikasyonu histerektomiye serviksin ¢ikarilmasini dahil
etmeye bagladi. TH ilk olarak 1929°da Amerikali E.H.Richardson tarafindan
uygulandi1 (34).1988'de Pennsylvania'daki William Nesbitt Memorial Hastanesinde
Harry Reich, diinyanin ilk TLH’sini gerceklestirdi (35). Histerektomi tekniklerindeki
degisiklerin yan1 sira anestezideki gelismeler, antibiyotik profilaksisi, kan

transfliizyonunun kullanilmasi histerektomiyi daha da giivenilir hale getirdi.

2.2.2 Insidans

Kadinlarda uygulanan en sik cerrahi islemlerden biri histerektomidir.

Profilaktik antikoagulan ve antibiyotiklerin gelismesinde yasanan ilerlemelerle



histerektomi giivenli bir cerrahi islem halini almis ve bugiin sezeryandan sonra
kadinlarda en ¢ok uygulanan ikinci operasyon durumuna gelmistir. Histerektomi
insidansi yagsla birlikte artar. ABD’de her yil yaklasik 600.000 kadinin histerektomi
olacagi tahmin edilmektedir. Bu da her dokuz kadindan birine denk gelmektedir (36).
ABD’deki kadinlarin %20°si 40, %33’i 65, %45°1 85 yasma kadar histerektomi
gecirecektir (4,37,38).Ancak diinya genelindeki histerektomi oranlar1 arasinda
farkliliklar mevcuttur. Bat1 Avustralya’da yapilan bir ¢alismada histerektomi orani
1000 kadinda 4,8, Italya’da 3,7 ve Norveg’de 1,2 olarak bulunmustur (2,39). Bolgeler
ve iilkeler arasinda farkliliklar, histerektomiye alternatif tedavi metotlarinin daha ¢ok
kullanima girmesi, hastanin beklentisi, postoperatif tibbi bakim durumu, cerrahlarin
deneyimi gibi bir¢cok faktore baglidir. Menorajinin tedavisinde sistemik hormon
tedavilerinin etkili olmas1 yine progesteronlu rahim i¢i araglarin etkin bulunmasi,
elektrikli yontemlerle endometrial ablasyon uygulamasi, leiyomyomlarin transservikal
histereskopik rezeksiyonla tedavi edilmesi, histerektomi oranlarinda azalmaya neden
olan faktorlerdir (40,41).

2.2.3 Histerektomi Endikasyonlari

Leiomyomalar (%33) ile menstriiel bozukluklar (%17) histerektomi
endikasyonlarmin en sik sebeplerindendir. Bunlar1 %13 ile prolapsus, %9 orani ile de

endometriozis izler (42). Histerektomi endikasyonlari tablo 2.2” de sunulmustur (43).
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Tablo 2.2. : Histerektomi Endikasyonlari

Benign Preinvaziv Invaziv Akut Diger
hastahklar hastahklar hastahklar durumlar
AUK Endometrial Uterin Gebelikle Profilaksi
hiperplazi karsinom iliskili
kanama
Uterin CIN Servikal Siddetli Familial over
leiomyomalar karsinom enfeksiyon kanseri
Endometriozis Adenokarsinoma Epitelial
insitu overyan
kanser
POP Overin germ
hiicreli
timori
Kronik pelvik Fallop tiip
agri kanseri
Benign

adneksial kitle

AUK

AUK’l1 kadinlara cerrahi tedaviden dnce bir ya da daha fazla medikal tedavi
onerilmelidir. AUK nedeniyle histerektomi planlayan bir jinekolog biitiin tedavi
secenekleri hakkinda bilgi sahibi olmali ve hastayr tedavi segenekleri yoniinden
bilgilendirmelidir. Medikal tedavi ya da endometrial ablasyon, histereskopi gibi
konservatif cerrahi yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda histerektomi, hastalar
i¢in daha yiiksek memnuniyet saglar. Dogurganligini tamamlamus, alternatif tedavileri
denemis ve konservatif tedavilerden sonug¢ alamamis kadinlar igin histerektomi

siklikla en iyi ¢oziimdiir (44).
Uterin Leiomyomalar

Ureme cagindaki kadinlarin %30’unda goriilen uterin leiomyomalar en sik
jinekolojik tiimorlerdir (45). Leiyomyomlarin tedavisi, uterusun biyikligi,
leiomyomun biiyime hizi ve hastanin dogurganlik istegine gore sekillendirilir.

Histerektomi endikasyonu tamamen asemptomatik bir hastada azdir. Ciddi kanamasi
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olan, anemisi mevcut ve karin igi basinca neden olan leiomyomu mevcut,
dogurganligint tamamlamis hastalarda histerektomi kalict  bir  ¢oziimdiir.
Histerektomiye alternatif olan myomektomi, ¢ocuk sahibi olmak isteyen hastalar i¢in
en yaygin endikasyondur. Fibroidlerin niiks orani %15’dir ve myomektomi olmus
hastalarin  %10’u 10 il iginde histerektomiye ihtiyag duyacaktir (46).
Myomektomilerde daha fazla kan kaybi riski mevcuttur. Myomektomi planlanan
hastalar intraoperatif durumlara bagli olarak histerektomi riski konusunda

bilgilendirilmelidir.
Endometriozis

Endometriozis tedavisinin amaci nihai amaci yan etkiye neden olmadan
semptomlarin ortadan kaldirilmasidir. Endometriozis tedavisi i¢in histerektomi 6nemli

bir karardir ve bu karara 3 dnemli faktor rehberlik etmelidir:

a) Diger nedenlere bagli agr1 tedavi ve ya ekarte edildikten sonra siddetli
semptom ve inat¢i agrilarin devam etmesi
b) Diger tedavilerin basarisizig1 ya da yan etkileri tolere edilememesi

c) Gelecekte gebelik istenmiyor ya da dogurganligin bitmis olmasi (43).

Endometriozis i¢in histerektomi yapilirken ooferektomi yapilip yapilmayacagi
kesinlige kavusmamis bir konudur. Biiyiik bir retrospektif ¢aligmada ooferektomi
yapilmayan kadinlarin %62’sinde tekrarlayan semptomlar tespit edildi ve bunlarin
%31’inde daha fazla operasyon gerekti; buna karsilik bilateral ooferektomi yapilan
hastalarda bu oran %10 ile %3,7 idi (47). Erken evre endometriozisi olan hastalarda
histerektomi yapilirken tiim goriiniir lezyonlar ¢ikarildiktan sonra kalan over dokusu

normal olarak izlenirse bilateral ooferektomi yapilmasi onerilmez.
POP

Prolapsusun neden oldugu sikayetler, ¢ikinti hissi, pelvik basing, idrar kagirma,
rektumda rahatsizlik ve disariya ¢ikmis dokunun tahrisine baglh rahatsizliklardir.
Semptomlarin olmadigi hafif ve orta dereceli prolapsuslarda diizeltme nadiren
gereklidir. Semptomu olan prolapsus hastalarinda cerrahi tedavinin birincil hedefleri;

semptomlarin giderilmesi, pelvik destek dokularin rekonstriikksiyonu ve normal
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anatominin restorasyonudur (48). Uterin prolapsusu olan hastalar i¢in histerektomi ve
pelvik taban onarimi diginda cerrahi alternatif yoktur. Uterin siispansiyon genellikle

basarisizdir (49).
Kronik Pelvik Agri

Kronik pelvik agris1 olan hastalar histerektomi planlanmadan 6nce detayl bir
arastirmadan gegirilmeli, multi disipliner bir yaklagima tabi tutulmalidir. Uygulanan
medikal tedavi; non steroid antiiflamatuar ilaglar1 (NSAII), oral kontraseptifleri
(OKS), danazol, yiiksek doz progestinler ve gonadotropin releasing hormon (GnRH)
analoglarini igermelidir. Agrinin tespit edilebilir sebeplerini bulmak ve tedavi etmek
icin laparoskopi diisiiniilmelidir. Histerektominin endike oldugu ve dogurganligini
tamamlamis hastalarda histerektomi yapilabilir. Idiopatik pelvik agris1 olanlarda

histerektomi endikasyonunu destekleyecek ¢ok az kanit vardir (50).
Benign Adneksial Kitle

Benign adneksial bir kitlenin ¢ikarilmasi sirasinda histerektomi uygulanmasina
ait veriler yeterli diizeyde degildir. Adneksial kitlenin ¢ikarilmasina ek olarak
histerektominin yapilmasi infeksiyon, iireter yaralanmasi ve kanama gibi ek cerrahi

risklerin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Endometrial Hiperplazi

Genellikle AUK nedeniyle endometrial 6rnekleme yapilan hastalarda tespit
edilen endometrial hiperplazide en onemli histolojik bulgu atipinin varligi ya da
yoklugudur (51,52). Atipisiz endometrial hiperplazi olgularinin ¢ogu progestinlere
cevap verecektir (51,53).Atipili endometrial hiperplazi vakalarinin %17 ile 35’ine
endometrial adenokarsinoma eslik eder (54). Atipili endometrial hiperplazilerin %251
progestin tedavisine ragmen ortalama 4 sene i¢inde endometrial kansere ilerleyebilir
(51,53). Atipili endometrial hiperplazi olgularinda baslangi¢ i¢in tedavi segenekleri
progesteron ya da basit histerektomidir. Progesteron ile tedaviye baslananlarda 6 ay
icinde endometrial 6rnekleme tekrarlanmalidir. Histerektomi persistan endometrial

hiperplazisi olanlarda ve diizensiz kanamas1 devam edenlerde uygun tedavi seklidir.
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CIN

CIN kendi basina histerektomi igin bir endikasyon olusturmaz. CIN
tedavisinde kriyoterapi, lazer, elektro cerrahi ve ya konizasyon gibi konservatif

tedaviler kullanilir. Konservatif tedavinin basarili olmadigi durumlarda histerektomi

endikedir (55).
Adenokarsinoma In-situ

Basit histerektomi; dogurganligini tamamlamis ya da c¢ocuk istemeyen
kadinlarda adenokarsinoma insitu i¢in bir tedavi segenegidir. Ancak histerektomiden

once invaziv adenokarsinomu ekarte etmek i¢in konizasyon gereklidir (56,57).
Uterin Karsinom

Jinekolojik maligniteler i¢inde en sik goriileni endometrial kanserlerdir. Uterus
kanserlerinin %95’inden fazlasini endometrial kanserler olustururken sarkomlar daha
az siklikta goriilirler (55). Endometrial kanser ve uterin sarkomlarin en iyi tedavisi
histerektomidir. Histerektomi sarkom i¢in kiir sansi sunan tek tedavidir. Cesitli
nedenlerden dolayr ameliyat olamayacak hastalarda pelvik radyoterapi ve/ve ya
progesteron tedavisi diger alternatiflerdir. Ancak radyoterapinin basari sanst diistk,

progesteron ise sadece palyatiftir (55).
Servikal Karsinom

Servik kanseri cerrahi ve ya radyoterapi ile esit basart oraninda tedavi
edilebilir. Evre 1 serviks kanseri igin 5 yillik survi her iki tedavide de %85°dir. Cerrahi
genellikle hastanin fiziksel durumu iyi oldugunda bir segenektir. Daha ileri evreler igin
radyoterapi ve es zamanli kemoterapi daha uygundur (58). Serviksin mikroinvaziv
skuaméz hiicreli karsinomu igin basit histerektomi yeterlidir. ileri evrelerde radikal
histerektomi ve pelvik lenfadenektomi gereklidir (55). Serviksin invaziv
adenokarsinomu i¢in geleneksel tedavi, modifiye radikal histerektomi ile birlikte

bilateral pelvik lenfadenektomileri veya pelvik radyoterapiyi igerir.
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Epitelial Overyan Kanser

Ileri evrelerde ortaya ¢ikan bu kanser tiiriinde hastalar uygun sekilde tedavi
edildiginde dahi hastalarin %601 dlecektir (55). Tedavi histerektomiyi i¢ermekle
beraber bunun prognozu degistirdigine dair elde veri yoktur. Tam bir cerrahi evreleme
yapilmis ve evre la, evre 1 veya evre 2 hastaligi oldugu tespit edilen bir kadinda
dogurganligi korumak igin uterus ve karst over tutulabilir. Ancak ailesi

tamamlandiktan sonra ooferektomi yapilmali ve histerektomi onerilebilir.
Overin Germ Hiicreli Tiimorii

Geng yaslarda goriilme egilimine olan bu over tiimori genellikle tek taraflidir.
Tedavi etkilenen overin cerrahi olarak ¢ikarilmasini evrelemeyi igerir. Histerektomi

ve kars taraf ooferektomi ¢ogunlukla gerekli degildir.
Fallop Tiip Kanseri

Histerektomi, fallop tiipii kanseri durumunda, tiim fallop tiipiiniin
¢ikarildigindan emin olmak ve dogru takibi saglamak i¢in endikedir. Primer peritoneal
papiller seréz karsinomda, endometrium, fallop tiipii veya overlerde primer

maligniteyi diglamak i¢in TH ve bilateral salpingooferektomi gereklidir.
Gebelikle iliskili Kanama

Dogumda hayati tehdit eden kanama durumlarinda acil peripartum
histerektomi yapilir. Acil peripartum histerektomi insidansi 1000 dogumda 1.55’dir
(59,60). En sik nedeni anormal plasentasyon ve uterus atonisidir. Neden olan diger
etiyolojiler uterus riiptiiri, myomlar ve uterin skarlarin genislemesi yer alir (59). Bu
nedenlerden biri meydana geldiginde acil histerektomi zorunlu ve hayat kurtarici
olmakla birlikte kanamay1 onlemede konservatif onlemler tedavinin temeli olmaya
devam etmektedir. Cerrahi, medikal tedaviye direngli vakalar i¢in ayrilmalidir.

Histerektomiden 6nce hipogastrik ve ya uterin arter ligasyonu denenebilir (49,61,62).

Acil peripartum histerektomi morbidite ve mortalitesi olduk¢a yiiksek cerrahi
bir islemdir (59,60). Histerektomi gerekli ise dogum uzmani1 TH planlamalidir ancak

hastanin durumu stabil degilse STH’de tercih edilebilir.
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Siddetli infeksiyon

Tubaoveryan apse (TOA) tedavisinde, genis spektrumlu antibiyotiklerin
gelismesiyle birlikte TH ve bilateral ooferektomi yerini medikal tedaviye birakmustir.
TOA siiphesi olan hastalarda 3 ana sebep varliginda cerrahi miidahale endikasyonu

dogar:
a)TOA’nin batin igine riiptiirii
b)diger acil cerrahi durumlarindan siiphelenildiginde
¢)48 ile 72 saat i¢inde uygun antibiyotik tedavisine yanit alinamamasi (63).

TOA riiptiiriinde jeneralize peritonit gelisebilir ve sepsise bagli 6lim meydana
gelebilir. Bu yiizden TOA riiptiirii acil cerrahinin gerektigi hayati tehdit eden bir
durumdur. Tedavide geleneksel yaklasim bilateral ooferektomi ile birlikte TH’dir.
Riiptiire olmamig TOA’da laparatomi ile cerrahi drenaj, posterior kolpotomi, operatif
laparoskopi ya da radyolojik tekniklerle girisimsel yontemlerdir (63-65).Tedavinin

seklini belirlemede hastanin klinigi cerraha yardimci olacaktir.
Profilaksi

Profilaktik histerektomi, diger ameliyatlar sirasinda benign pelvik hastaliklar
icin uygulanan histerektomi durumudur. Histerektominin bu tiir durumlarda
kullanilmas: kisisellestirilmeli, elde edilecek durumlar hasta ile tartisilmali ve onay

alinmalidir.
Familial Over Kanseri

Bu hasta grubunda; ailesel over kanseri, ailesel meme/over kanser
sendromu, Lynch Il sendromu olarak bilinen herediter non polipozis kolon kanseri
(HNPCC) yer alir. BRCA1 veya BRCA2 mutasyonlan tasidiklari i¢in epitelyal over
kanseri gelistirme riski yiiksek olan kadimnlar, fallop tlipii karsinomu ve uterusun
papiller serdoz karsinomu agisindan da yiiksek risk altindadir (65). Bu hastalara

profilaktik ve koruyucu ooferektomi planlandiginda histerektomide eklenmelidir (66).
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2.2.4 Histerektomi Yontemleri

Tarihsel olarak histerektomi i¢in acik karmm insizyonu gerekli ise de
histerektomi cerrahisi zamanla her biri i¢in yararlar1 ve sinirlamalar1 olan birden fazla
prosediir tipine doniismiistiir. Abdominal histerektominin yani sira histerektomi
vajinal ya da laparoskopik olarak da yapilabilir. Ayrica robot yardimli sistemlerin
gelismesi tekniklere varyasyonlarin eklenmesine yol agmistir. Bunun yaninda birden

fazla prosediir de birlestirilebilir.

VH kanitlanmig avantajlar ve daha diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle
¢ogu hastada tercih edilen ilk yontemdir (11,67,68). Vajinal histerektominin uygun
olmadig1 vajinaya ulasimda zorluk, uterusun biiyiikliigii ve ya major adheziv hastalik
gibi durumlarda TLH tercih edilir. Laparoskopik ya da robot yardimli laparoskopik
prosediirler morbidite ve mortalite oranlarin1 azaltmasindan dolay1r minimal invaziv

cerrahi laparatomi gére daha istiindiir (69).

Kanaitlar histerektomi i¢in VH’yi daha ¢ok desteklese de giinlimiizde egilim
laparoskopik yaklasima dogru kaymistir. 2008 ile 2018 yillar1 arasinda VH ya da TLH
geciren 161.000 kadinin dahil oldugu A.B.D Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme
Programi1 Veri tabani analizine gére; VH oranlar1 %51°den % 13’ e diiserken toplam
TLH oranlar1 %12°den %68’e yiikseldi, VH ile karsilastirildiginda TLH 2008’den
2018’ e kadar hem major hem de mindr komplikasyonlarda azalma ile iliskilendirildi
(70).

2.2.5 Histerektomi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Her cerrahi yolun, normal aktiviteye kadar gecen siire, hastanede kalis
stiresi, teknik fizibilite, ameliyat siiresi ve yaralanma riski gibi kendine 6zgii hususlari

vardir. Teknik olarak miimkiin oldugunda daha 1yi sonuglar ve daha az komplikasyon
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ile iliskili oldugundan, abdominal ve total laparoskopik histerektomi ile

karsilagtirildiginda vajinal histerektomi tercih edilen histerektomi yoludur (11,71).

Benign jinekolojik hastaliklarda histerektomi tiplerinin birbirleri ile

karsilastirilmasi tablo 2.3’de gosterilmistir (11).

Tablo 2.3. : Benign jinekolojik hastalik igin histerektomiye yonelik iig

yaklasimin karsilastirilmasi

Abdominal histerektomi ile karsilastirildiginda vajinal histerektomi

Daha kisa hastanede kalis (ortalama fark -1,07 giin, %95 GA -1,22 ila 0,92)

Normal aktivitelere daha hizli doniis (ortalama fark -9.47 giin, %95 GA -12.57 ila-6.37)
Daha az enfeksiyon veya ates (olasilik orani 0.42, %95 GA 0.21-0.83)

Abdominal histerektomi ile karsilastirlldiginda laparoskopik histerektomi

Daha az kan kayb1 (ortalama fark 45.26 ml, %95 GA 17.85-72.68)

Daha kisa hastanede kalis (ortalama fark 2.01 giin, %95 GA 1.86-2.17)

Normal aktivitelere daha hizli doniis (ortalama fark 13.63 giin, %95 GA 11.84-15.42)
Daha az yara enfeksiyonu veya ates (olasilik oran1 0,31, %95 GA 0,12-0,77)

Daha uzun ¢aligsma siiresi (ortalama fark 20,27 dakika, %95 GA 3,95-36,59)

Daha fazla idrar yolu yaralanmasi (olasilik orani1 2.41, %95 GA 1.21-4.82)

Vajinal histerektomi ile karsilastirlldiginda laparoskopik histerektomi

Daha uzun ¢alisma siiresi disinda benzer sonuglar (ortalama fark 39.29 dakika, %95 GA
38.72-39.86)

Total laparoskopik histerektomi ile laparoskopik yardimh vajinal histerektominin
karsilastirilmasi

Daha uzun ¢alisma siiresi disinda benzer sonuglar (ortalama fark 25,3 dakika, %95 GA
10-40,6)

2.2.6 Histerektomi Komplikasyonlari

Histerektomiye bagli komplikasyon oranlar1 genis bir aralikta dagilim
gosterir. Bu aralik %0,5 ile %43 arasinda degisir (72). Histerektomiye bagli minor
komplikasyonlar postoperatif ates ve infeksiyon iken diger organ yaralanmalar1 ve
tekrar operasyona alinma major komplikasyon olarak tanimlanir. Ohio’daki
160.000’den fazla histerektomi serisini igeren bir analizde komplikasyon oranlar1t AH,
VH ve TLH igin sirastyla %9,1, 7,8 ve 8,8°dir (73). Major komplikasyonlarin en

yaygin olani mesane ve Ureter yaralanmalaridir (74). 13.885 hastay1 igeren bir
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histerektomi serisinde iiriner sistem yaralanma oranm1 %2,2 ile en yiiksek oranda

TLH’de tespit edilirken, % 0,04 insidans ile en diisiik oranda VH’de goriilmiistiir (74).

Histerektomi komplikasyonlar1 Tablo 2.4 de gosterilmektedir (75).

Tablo 2.4. : Histerektomi Komplikasyonlart

Intraoperatif Kisa Donem
Komplikasyonlar Komplikasyonlar
Mesane yaralanmasi Transflizyon
Ureter yaralanmasi Hematom
Barsak yaralanmasi Vajinal kaf enfeksiyonu
Damar yaralamasi Uriner sistem enfeksiyonu
Kanama Yara yeri enfeksiyonu
Transflizyon Ates
Laporotomiye gegis Tromboemboli

VH Komplikasyonlari

Uzun Donem
Komplikasyonlar

Fistiil

Kronik agr

Mesane disfonksiyonu
Barsak disfonksiyonu

Prolapsus

Sekstiel disfonksiyon

Kanama, iiriner sistem ve barsak yaralanmalart VH’de goriilen en sik

intraoperatif komplikasyonlardandir. Postoperatif olarak kanama, {iriner retansiyon,

apse, kuf dehisensi, Fallop tilipii prolapsusu, ates, fistiil, ileus, venéz tromboemboli

(VTE), iiriner inkontinans gelisebilir.

Vakalarin yaklasik %2,5’inde zayif bir damar pedikiiliinden ya da viseral

yaralanmaya bagli intraoperatif kanama meydana gelir (76). Kanama bolgesi tespit
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edildikten sonra klemplenebilir veya baglanabilir. Eger basarili olunamiyorsa
laparoskopiye gegilir. Ancak kanama hizli ve yeterli siire yoksa laporotomiye donmek

daha akilci olacaktir.

VH’lerin %2’sinde mesane yaralanmasi goriiliir (12).Mesane perforasyonu
tipik olarak anterior cul-de-saca giris sirasinda meydana gelir. Basit histerektomi
sirasinda mesane yaralanmasi tespiti igin sistoskopi uygulanmasi konusunda fikir
birligi olmasa da, VH ile eszamanli yapilan prolapsus cerrahilerinde iiriner sistem
yaralanma riskinin artmig olmasi bu yaralanmalari tanimlamada sistoskopi

kullaniminin gerekliligini ortaya koymaktadir (77).
TLH Komplikasyonlari

TLH vakalarinda benign hastaliklar i¢in genel komplikasyon oraninin %5
ile 14 arasinda degistigi bildirilmektedir (78,79). Biiyiikk ¢alismalar ve sistematik
incelemelerden yapilan derlemeye gore (11) TLH’ye bagl ortaya g¢ikan

komplikasyonlar ve goriilme oranlar1 tablo 2.5’de gosterilmistir.

Tablo 2.5. : TLH Komplikasyonlar1 ve Siklig1

Komplikasyon Goriilme Orani

Laporotomiye gecis %3,9
Uriner sistem yaralanmas1 %1,2 ile 2,6
Vajinal kaf dehisensi %0,64 ile 1,1
Barsak yaralanmasi %0,34 ile 0,45
Kanama %1

Uriner sistem yaralanmast ve vajinal kaf dehisensi goriilme riski AH veya VH ile
karsilastinnldiginda, TLH’de daha fazla oldugu bildirilmistir. Ureter, adneksial ve
uterin damarlarin cerrahisine gegilmeden 6nce disseke edilmelidir. Uriner sistem
yaralanmalarini tespit i¢in; bazi ¢aligmalar sistoskopiyi segili vakalarda kullanilmasini
onerirken (80), bazilar1 da tiim jinekolojik vakalar da evrensel sistoskopinin rutin
kullanilmasimi 6nermektedir (12,16,81). Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler

Dernegi (AAGL) TLH’de sistoskopinin liberal olarak kullanilmasini tavsiye etmekte
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ancak eldeki mevcut sinirlt verilerin ve kanit seviyesinin sistoskopinin TLH’nin

ayrilmaz bir pargasi olmasini engelledigini belirtmektedir (82).

AH Komplikasyonlari

AH’ye bagl intraoperatif organ yaralanmalar1 ve ya operasyon sonrasi major
cerrahi gerektiren islemlerin gerekmesi gibi major komplikasyonlarin goriilme orani
yaklagik %0,3 ile %0,7 arasindadir. Histerektomiye bagli komplikasyon riskinin
artmasinda ileri yas, medikal hastaliklar, obezite ve malignensi gibi cerrahin kontrolii
disinda olan faktorlerde vardir. AH’ye 06zgii komplikasyonlar tablo 2.6.° da

listelenmistir.

Tablo 2.6. : AH’ye 6zgii Komplikasyonlar

Komplikasyonlar

Genel ciddi komplikasyonlar
Majo6r hemoraji
Tromboemboli

Mesane yaralanmasi
Ureter yaralanmasi
Barsak yaralanmasi
Barsak obstriiksiyonu
Uriner sistem enfeksiyonu
Yara yeri enfeksiyonu
Yeniden operasyon

Olim

eVALuate ¢alismasina gore AH’nin en sik goriilen major komplikasyonlari
%2 ile kanama, %] ile mesane yaralanmast ve %] oraninda goriilen barsak
yaralanmasidir (83). Mesane yaralanmasi, peritonu acarken veya daha sik olarak
mesanenin alt uterin segment, serviks ve iist vajinadan diseksiyonu sirasinda meydana

gelebilir.
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2.3 Jinekolojik Cerrahide Uriner Sistem Yaralanmalari

Kadinlarda {ireme ve iiriner sistem birbirleriyle anatomik ve embriyolojik
olarak yakindan iligkilidir. Bu durum iiriner sistem yaralanmalarini, jinekolojik
cerrahinin bir komplikasyonu haline getirir. Jinekolojik cerrahi sirasinda bu
komplikasyonun 6nlenmesinde kadin genital ve iiriner sistem anatomisinin bilinmesi
onemli rol oynar. Jinekolojik cerrahlar bu komplikasyonlardan kaginmak i¢in uygun
cerrahi teknikler kullansa da iiriner sistem yaralanmalar1 hala bir¢ok jinekolojik

prosediirde ortaya ¢ikmaya devam etmektedir.

2.3.1 Epidemiyoloji

Cerrahi teknikler, periopretatif anestezi ve postoperatif bakimdaki ilerlemelere
bagli olarak her ne kadar jinekolojik cerrahide ki komplikasyonlar minimalize edilse
de tiriner sistem yaralanmalari hala daha jinekolojik prosediirler i¢in ciddi morbidite
ve sekel olusturma potansiyeline sahip olmaya devam etmektedir. Jinekolojik cerrahi
esnasinda iriner sistem yaralanmasina maruz kalmak kisisel, finansal ve toplumsal
maliyetlerin olusmasina neden olur. Uriner sistem yaralanmasi olusan bir hastada;
yaralanmanin sekli, yonetimi ve sekelleri agr1, gecici ve ya kalici is giicii kaybi, kaygi,
depresyon, kisilerarasi iligkiler ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkiler olusturur
(84). Bu yiizden yaralanmanin intraoperatif tanimlanmasi énem arz eder. Intraoperatif
yaralanmayt gézden kagirmamak; hizli onarima izin verir, hasta morbiditesi ve
maliyeti dahil olmak iizere postoperatif sekelleri azaltir. Uriner sistem
yaralanmalariin ge¢ tespiti; genitotiriner fistiil olusumu, bobrek patolojileri, sepsis
hatta 6liim gibi yaralanma bolgesinin 6tesinde komplikasyonlara neden olur (85).

Jinekolojik cerrahinin tiim tiplerinde iiriner sistem yaralanma goriilme orani
1000 vakada 0,2 ile 15 arasinda degismektedir. Farkli yontemlerle yapilan
histerektomilerde oranlar degismekle beraber %81'1 iyi huylu endikasyonlar i¢in
histerektomi uygulanan 223.000'den fazla hastay1 igeren biiyiik bir saglik hizmeti veri
tabani lizerinde yapilan bir ¢aligmada, lireter yaralanmasi hastalarin %1'inden azinda

(960.78) meydana geldi ve vakalarin %62'sinde taninmadi (85). Hem tespit edilen hem
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de tespit edilemeyen iireter yaralanmalarinda postoperatif komplikasyon riski artarken
bu etki tespit edilemeyen vyaralanmalarda daha fazla idi. Tespit edilmeyen
yaralanmalarda; 90 giin i¢inde hastaneye yeniden yatis, genitotiriner fistiil goriilmesi,
sepsis meydana gelmesi ve nefrostomi tiipii takilmasi oranlar1 daha yliksek bulundu
(85). Gecikmis tani, ilk paragrafta bahsedilen morbiditelerin goriilme oranini %67 ile
%87 oraninda arttirmistir. Yaralanma olmamasina kiyasla tespit edilen iireter
yaralanmalarinda akut bdbrek yetmezligi ve Oliim riskinde anlamli bir artis
olmamasina karsin tespit edilemeyen yaralanmalarda bu oranlar sirastyla %24 ve %40
artis ile iligkilidir.

Uriner sistem yaralanmalarinin goriilme oran1 %1 gibi diisiik bir risk olsa da
tim diinya da uygulanan histerektomilerin sayisi, sebep olduklart morbidite ve

mortalite, cerrahlar1 yaralanmay1 dnlemek i¢in daha fazlasini yapmaya zorlamaktadir.

2.3.2 Risk Faktorleri

Jinekolojik cerrahide tiriner sistem yaralanmasi igin risk faktorleri hasta ve
prosediiriin 6zelligine baglidir (86,87). Yine de histerektomi esnasinda meydana gelen
iiriner sistem yaralanmalarinin %75’ inde hastalar herhangi bir risk faktorii tasimazlar

(88-90).
Hastaya bagh ozellikler

Hastaya ait risk faktorleri; pelvik anatomiyi bozan, doku planlarini
belirsizlestiren, idrar yolu yapilarinin goriintiilenmesini zorlastiran veya idrar yolunu

yaralanmaya karsi daha savunmasiz hale getiren durumlardir (86,89,91). Bunlar;

Gegirilmis pelvik cerrahi, obezite

Endometriozis

Uriner sistem yolu anormallikleri (duplike iireter, pelvik bobrek)
Pelvik radyoterapi hikayesi

Biiyiik pelvik kitle

Serviks ve broad ligamentinide i¢ine alan myomlar

YV V.V V V V V

Biiyiik uterus (>250 g) olarak siniflandirilabilir.
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Pelvik cerrahiye 6zel, dnceki laparatomi ve ya sezaryen dogum yiiksek mesane
ve Ureter yaralanmalari ile iligkilidir. Pelvik cerrahi sirasinda tiriner sistem yaralanma

riski 6nceki sezaryen dogumlarin sayisi arttikga artar.

Prosediire bagh ozellikler

Uriner sistem yaralanmalarmin ¢ogu iireter ve mesaneye yakin diseksiyon
gerektiren major jinekolojik cerrahilerde meydana gelir. Histereskopi gibi minor
cerrahiler ve tubal cerrahiler de bu oran oldukga diisiiktiir. Prosediire bagl risk

faktorleri; prosediiriin endikasyonunu ve tiiriinii igerir. Bunlar;

> Malignite cerrahisi

» Gelismis pelvik rekonstruktif cerrahi
» TLH ya da robotik histerektomidir (84,92,93).

Amerikan Cerrahlar Koleji Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programini
kullanan genis bir veri tabani ¢alismasi, minimal invaziv histerektominin
(laparoskopik veya robotik) iireter yaralanmasi i¢cin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
bildirmistir (OR 4.20) (88). En biiyiik histerektomi serilerinden ikisi {iriner sistem
yaralanmalariin TLH’de AH ve VH’de oldugundan daha sik oldugunu bildirmistir.
Benzer sekilde Gilmour ve ark. (12) tarafindan; 20.000’den fazlas1 laparoskopik olarak
gergeklestirilen 115.000 histerektomi vakasini igeren 30 ¢alismadan elde edilen
verilere gore iireter ve mesane yaralanmast AH ve VH’ye gore TLH’de daha sik
goriildiigii bildirilmistir. TLH ile benzer veya daha disiik iiriner sistem yaralanma
oranlarini gdsteren yaymlanmig ¢alismalar ya kii¢liktiir ya da tek bir cerrah grubunun
deneyimini yansitmaktadir, bu nedenle genel jinekolojik cerrahi pratiine kolayca

uygulanamazlar.

Su anda mevcut olan en iyi veriler, genel jinekolojik uygulamada, idrar yolu
yaralanmasinin TLH ile AH veya VH ile oldugundan daha sik oldugunu

gostermektedir.
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2.3.3 Patogenez

Cesitli mekanizmalar iiriner sistem yaralanmalarina neden olur. Elektro cerrahi
veya harmonik gibi intraoperatif kullanilan enerji kaynaklar1 termal hasar yoluyla
yaralanmalarin daha sik nedeni haline gelmektedir. 90 calismanin sistematik bir
incelemesinde, elektro cerrahi iireter yaralanmasmin en yaygin nedeni (%33) iken,
adezyonlarin agilmasi mesane yaralanmasinin en yaygin nedeniydi (%23) (94).

Intraoperatif iireter yaralamasinin diger mekanizmalar;

Ezilme
Ligasyon
Transeksiyon
Angulasyon

Iskemi

YV V V V V V

Rezeksiyon seklinde siralanabilir.
Mesane yaralanmasinin olast mekanizmalari ise;

> Sistotomi
» Mesane duvarinin laserasyonu
» Devaskularizasyon veya denervasyon

» Yanlislikla intravezikal siitiir yerlestirilesidir.

Odem, inflamasyon, hematom, infeksiyon, apse olusumu, iskemi veya nekroz
gibi fizyolojik ya da patolojik siire¢ler de postoperatif {iriner sistem yaralanmalarina

yol acabilir.

Ureter yaralanmalarinin en sik oldugu yerler tablo 2.7 de verilmistir (95).
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Tablo 2.7: Ureter yaralanmasimin en sik oldugu yerler

Ureterin uterin arteri ¢caprazladig yerdeki kardinal ligament kismi1
Wertheim tiineli

Intramural pargasi

Pelvik girimde veya yakininda: infundibulopelvik ligaman arkasinda

Pelvik yan duvarda uterosakral ligaman tizerinde

Uriner sistem hasarmin olast sonuglar1 arasinda iireteral obstriiksiyon
(hidronefroz ve bilateral olmast durumunda bdbrek yetmezligine yol acabilen olasi
geri donlisii olmayan hasar), genitoiiriner fistiil ve trinoma yer alir (96,97). Bu
sonuclarin tiimii hastanin hastaneye yeniden yatisina, sepsise ve 6liime yol acabilir
(85). Ameliyat sonras1 mesane yaralanmalar1 ortaya ¢iktiginda, genitoiiriner fistiiller
en yaygin bagvuru gibi gortinmektedir (9). Fistiiller daha ¢ok histerektomi, 6zellikle
radikal histerektomi ile iliskilidir.

2.3.4 Onleme

Pelvik cerrahide temel prensip {iriner sistem yaralanmasi ve sekellerinin
meydana gelmesini Onlemektir. Yaralanma ve sekel olusumundan korunma 3 agsamada

olur:
Birincil yaklasim: Uriner sistem yaralanmasindan kacinma

Optimal metottur. Mesane ve treterlerin intraoperatif olarak tespit edilmesi,
cerrahi teknigin titizlikle yapilmast primer korunmanin en dnemli basamaklaridir.
Ayrica preoperatif degerlendirme ile uygun hastalara profilaktik iireter katateri

takilabilir.
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ikincil yaklasim: Intraoperatif yaralanmanin tams ve tedavisi

Yaralanma olustugunda; iireteral obstriiksiyon ve iireterovajinal veya
vezikovajinal fistiil olusumu gibi sekelleri, intraoperatif hizli tan1 ve tedavi ile 6nlemek
miimkiin olur. Bunun i¢in cerrahin {iriner sistem yapilarin1 incelemesi ve yaralanma
belirtilerinin farkinda olmasi gereklidir. Diger bir secenek de sistoskopinin rutin

kullanilmasidir.
Uciinciil yaklasim: Operasyon sonrasi yaralanmalarin tespiti ve tedavisi

Ureter yaralanmasinda en sik mekanizma; ¢evre dokular {izerinde ¢alisirken
yanliglikla yapilan ligasyon ve transeksiyondur. Operasyonun her adiminda iireteri
tamimlamak yaralanmay1 onler (98). Ureter yaralanmasinin en sik oldugu islemler;
overyan ve uterin arterlerin ligasyonu ile vajinal kaf acilarinin kapatilmasi
prosediirleridir. Uterin arter seviyesindeki distal {ireter yaralanmalarin en sik

goriildiigi bolgedir (77,97).

2.4 Jinekolojik Cerrahide Sistoskopinin Rolii

2.4.1 Tanim

Sistoskopi; rijid veya fleksible fiber optik endoskop yardimiyla iiretra ve
mesane liimeninin goriintiilemesini saglayan cerrahi bir islemdir (99). Urologlar,
tirojinekologlar ve jinekologlar tarafindan kullanilir. Operatif alt {riner sistem
yaralanmalarmin tespitinde 6zellikle yararlidir. Sistoskopi kullanimi kadin iiretra ve
mesanesini incelemek i¢in 1805'te Almanya'da Dr. Philipp Bozzini tarafindan tanitildi
ve 1894'te ABD’de bir jinekolog olan Dr. Howard Kelly tarafindan goriintiileme
gelistirildi (100,101). Halihazirda, Lisansiistii Tip Egitimi Akreditasyon Konseyi
tarafindan akredite edilmis tiim obstetrik ve jinekoloji uzmanlik programlart igin

sistoskopi egitimi gereklidir (102-104).

Sistoskop; lens, kilif, koprii ve 151k kaynagi olmak tizere dort temel bilesenden

olusur. Lens, 0, 30 ve ya 70 derece gibi birkag¢ goriis agisindan birine sahip olabilir.
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Gorlis acisinin se¢imi mesane ve Uretranin farkli kisimlarini goriintiileme yetenegini
etkiler. Mesane yiizeyi, trigonu ve ireter orifislerini degerlendirmek i¢in 70 derece
lens genellikle yeterlidir ve jinekolojik prosediirler i¢in en sik kullanilan lenstir.
Ureteral degerlendirme icin 30 derece uygun bir secimken iiretra i¢in 0 derece lens
kullanilir. Sistoskop kilifi s1v1 giris ¢ikisina izin veren parcasidir. Koprii ise kilifi lense
baglar ve iireter stendi gibi aletlerin yerlesmesini saglayan baglanti noktalari igerir.
Lens bir 151k kaynagina baghidir ve mevcut ekipmana bagli olarak c¢esitlilik

gosterebilir.

2.4.2 Sistoskopinin Jinekolojik Endikasyonlari

Sistoskopi endikasyonlari, alt iiriner sistem ile ilgili tanisal veya operatif
durumlar igerir. Operatif sistoskopi genellikle tirologlar tarafindan yapilir. Sistoskopi
cerrahi diginda; triner sistem infeksiyonu olmayan fakat urge inkontinansi bulunan,
vajinadan idrar gelme sikayeti olan, alt genital sistem travmasi durumunda siipheli
iriner sistem bulgular1 olan, malignite ve ya yabanci cismi isaret ettiginden gecirilmis
jinekolojik operasyon sonrasi tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonu bulunan, iiretral
divertikiil belirtisi olan igeme sonrasi idrarin damla damla gelmesi sikayetine sahip ve
tiriner inkontinans tedavisi amacuiyla terapotik ajan enjeksiyonu planlanan jinekolojik
durumlar i¢inde kullanilir. Jinekolojik cerrahide sistoskopi genellikle tanisal amagla
kullanilir ve en ¢ok da jinekolojik ya da iirojinekolojik cerrahi esnasinda mesane,
liretra ve tlreter yaralanmalarini ekarte etmek igin uygulanir. Jinekolojik cerrahi

esnasinda tanisal sistoskopi igin olasi endikasyonlar tablo 2.8.’de listelenmistir (99).
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Tablo 2.8: Jinekolojik cerrahi esnasinda olast sistoskopi endikasyonlari

Obstetrik, jinekolojik, iirojinekolojik veya jinekolojik onkolojik cerrahi sirasinda
veya sonrasinda bilateral iireter akisinin dogrulanmasi

Laparatomi, laparoskopi veya vajinal cerrahi sirasinda veya sonrasinda siipheli idrar
kacaginin degerlendirilmesi

POP veya stres iiriner inkontinans i¢in ameliyat sirasinda veya sonrasinda
sistotomiyi ve intravezikal veya intraiiretral siitiir veya mes yerlesimini ekarte etmek
i¢in

Suprapubik kateter yerlesiminin dogrulanmasi amaciyla

2.4.3 Sistoskopinin Komplikasyonlari

Sistoskopi komplikasyonlar1 son derece nadir olmakla birlikte infeksiyon,
liretra ve mesane yaralanmasi ve kanama seklinde tanimlanabilir. Sistoskopi sonrasi
bakteriiiri insidans1 %5 ile 8 iken, semptomatik iiriner sistem infeksiyonu goriilme
orant %2 ile 5°dir (105-107). Tanisal sistoskopide iiretra ve mesane yaralanmasina
iligkin veri yoktur. Genel olarak isleme bagli minimal bir agr1 hissedilebilir. Rutin
intraoperatif sistoskopi ile tretra ve mesane liimeni ve freter orifisleri
gozlemlenebildiginden tiim {iriner sistem yaralanmalarinin tespit etmeyi garanti
etmez; hatta mesane lezyonlar1 ya da mesanede siitlir veya mesh bulunmasi gibi
patolojilerin cerrah tarafindan tanimlanamamasi gibi kiigiik bir riskte mevcuttur.
Obstriiktif olmayan, kismi obstriiktif veya gec iireter yaralanmalari taninmayabilir

veya Oonlenemeyebilir (108-110).

2.3.5 Histerektomide intraoperatif Sistoskopi

Sistoskopi; jinekolojik cerrahide {iriner sistem yaralanmalarinin tespitini
kolaylagtiran, gecikmis taniya bagli komplikasyonlarin gériilme oranini azaltan diisiik
riskli bir islemdir. Buna bagl olarak Wiskind ve Thompson histerektomi sirasinda

iriner sistem yaralanmalarinin erken tespiti icin jinekologlarin rutin sistoskopi
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yapilmasini 6nermistir (16). Histerektomi esnasinda sistoskopi kullaniminin avantaji
diisiik maliyetli ve hasta i¢in minimum risk igeren bir prosediir olmasidir. Sistoskopi,
Ozellikle treter yaralanmalar1 ig¢in yalnizca direkt bakiya kiyasla triner sistem

yaralanmalarinda daha yiiksek tespit oraniyla iliskilidir (77).

Yine de jinekolojik cerrahi sirasinda rutin sistoskopinin iiriner sistem
yaralanmalarmin tespitinde faydasi hala tartisiimaya devam etmektedir. Uriner sistem
yaralanmalarmin yaklasik %75’1 komplike olmayan histerektomilerle iliskili
oldugundan; rutin sistoskopiyi destekleyenler, rutin sistoskopinin segici Sistoskopi ile
gbdzden kacgan siipheli yaralanmalarin tespitinde faydali olacagini ve yaralanmalarin
gec tespit edilmesine bagli olusabilecek komplikasyonlarin Onlenebilecegini
savunurlar. Ayrica rutin sistoskopi ile yaralanmanin tespiti halinde intraoperatif
onarim da miimkiin olur. Buna karsilik; selektif sistoskopi savunuculari, {iriner sistem
yaralanmalarmin histerektomide genel olarak prevalansinin diisiik olmasi, ek siire ve
maliyet icermeleri nedeniyle yaralanma siiphesi oldugunda selektif sistoskopi
yapilmasint desteklerler. Anormal olarak yorumlanan bazi normal sistoskopi
bulgularinin gereksiz miidahalelere yol agmasi, bazi hasarlarin sistoskopi sirasinda
hemen gorillememesi nedeniyle %100 duyarliliga sahip olmamasi da selektif

sistoskopiyi destekleyenlerin savunduklari noktalardir.

Sistotomi varligi, intravezikal ve ya intraliretral mes yerlesimi ya da
histerektomi gibi belirli jinekolojik prosediirler sirasinda ve sonrasinda iireter gegisini
dogrulamak; sistoskopi i¢in en Onemli endikasyonlardir. Ek cerrahiden ve kalici
bobrek patolojilerinden kaginmak ya da fistiillerin intraoperatif tespiti igin sistoskopi

onemli fayda saglar.

Genel olarak veriler; tiriner sistem yaralanma sikliginin TLH ile klinik olarak
anlamli derecede arttigin1 gdstermektedir. Caligmalardan birkag1 operasyon esnasinda
intraoperatif sistoskopi yapilmazsa yaralanmalarin ancak %25 ile %50’sinin tespit
edilebildigini vurgulamaktadir (12,77,111). Genel olarak; intraoperatif sistoskopi
olmadan yaralanmalardaki tespitin yetersiz olmasi ve yaralanma oranlari, rutin
sistoskopinin TLH ile endike oldugunu ortaya koymaktadir (82). Buna ragmen TLH
esnasinda intraoperatif sistoskopi uygulamasi jinekologlar icin rutin degildir. 2005

yilinda bir alisma Kanadali cerrahlarin sadece %19’unun TLH ile intraoperatif
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sistoskopi uyguladigini  ortaya koymustur (112). Intraoperatif sistoskopi
uygulanmamasinin en sik nedeni ise egitim eksikligidir. Bu ylizden Amerikan
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG); obstetrik ve jinekolojide uzmanlik egitimi
programlari ve siirekli tip egitimi de dahil olmak {izere mezuniyet sonrasi egitimlerin;
enstriimantasyon, teknik ve sistoskopi bulgularinin degerlendirilmesi ve alt iiriner
sistem hastaliklarinin patofizyolojisi konularinda egitimi icermesini Onermektedir
(113). Faydalar biiyiik olsa da intraoperatif sistoskopide tireter orifisleri, mesane ve
tiretranin mukozas1 goriilebildiginden tiim iiriner sistem yaralanmalarinin tespiti
garanti edilemez. Obstruktif olmayan ya da ge¢c donemde olusacak yaralanmalar tespit

edilemeyebilir veya dnlenemeyebilir.
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3 GEREC VE YONTEM

Calisma prospektif olarak dizayn edildi. Elektif histerektomi ameliyati
planlanan 18 yas istii kadinlar calismaya dahil edildi. Calismaya 21.10.2021-
30.11.2021 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigine histerektomi icin yatirilan 10 kadin hasta dahil edildi. Hastalar
calismaya davet edildiklerinde uygulanacak cerrahi teknikler, olasi iiriner sistem
komplikasyonlar1 ve sistoskopinin amaci, olas1 zararlar1 hakkinda bilgilendirildi.
Hastalarin caligmaya katilim1 yazili onamlari esas alinarak yiiriitiildii. Calismaya dahil

edilen katilimcilarin tibbi anamnezleri ayrintili olarak kayit edildi.

Calismadan diglanma kriteri olarak 18 yas alti olmasi, bilinen iiriner sistem

enfeksiyonu tanist olmasi belirlendi.

Calismaya katilan tiim katilimcilara operasyondan otuz dakika once birinci
kusak Sefalosporin (Cezol IM/IV 1 gr 1 flakon, Deva Holding AS, Istanbul, Tiirkiye)

ve intravendz yolla profilaktik antibiyotik olarak uygulandi.

Vajinal, abdominal ya da laparoskopik histerektomi operasyonu yapilan, {iriner
sistem yaralanmasi sliphesi olan katilimcilara ayni seansta sistoskopi islemi uygulandi.
Katilimcilara sirayla rutin kullanimda olan sistoskopi sistemiyle ve tasinabilir
sistoskopi sistemiyle ayni uygulayici tarafindan sistoskopi yapildi. Sistoskopi
esnasinda tliretradan 30 derece teleskopla girilerek mesane duvari bakisi, iireterlerin

mesaneye girisi ve jet akimlart gézlendi.

Standart sistoskopi sistemi olarak Richard Wolf (Richard Wolf GmbH,
Knittlingen, Germany) marka rijid sistoskop (17F) kullanildi. Rutin kullanimda Xenon
nova 300 model Karl Storz (Karl Storz SE & Co. KG, Tulingen, Germany) marka 11k
kaynag ve 1488 HD model Stryker (Stryker Endescopy, San Jose, USA) marka
goriintiileme cihazi kullanildi (Sekil 3.1). Sistoskopiye ait goriintiiler fotograf ve video

olarak kayit altina alindu.

32



Sekil 3.1: Standart sistoskopi sistemi

Tasnabilir sistoskopi goriintilleme sisteminde ayni rijid sistoskop (17F Rigid
cystoscope, Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Germany) kullanildi. Goriintiileme
cihazi olarak, H8Pro — Modified Hero8 Black (Back-Bone Gear Inc, Ontario, Canada)
modeli ve lens olarak C-mount 18-35mm optik lens (Xuzhou deya Electronic
Technology Co. Ltd., Xuzhou, China) kullanildi. Isik kaynagi olarak, yaklasik 6 saat
kesintisiz kullanim saglayan degistirilebilir yedek pil secenegi olan, Richard Wolf
marka endoskopi sistemleri ile uyumlu 1000 Liimen parlaklik giiciinde 151k kaynagi
(Xuzhou deya Electronic Technology Co. Ltd., Xuzhou, China) kullanild: (Sekil 3.2).
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Android ve 10S sistemleri ile uyumlu GoPro Quik App (GoPro Inc, United States)
araciligiyla goriintii kablosuz olarak ekrana yansitildi. Sistoskopiye ait goriintiiler

fotograf ve video olarak kayit altina alindi.

Sekil 3.2: Tasinabilir sistoskopi sistemi

Kayit altina alinan goriintiller video diizenleme (Windows 10, Video
diizenleyici, Microsoft Corp, New Mexico, ABD) programiyla 30 saniyelik video
klipler olarak diizenlendi. Gortintiileri degerlendirecek katilimcilarin videolarin hangi
sisteme ait olacagini bilmemeleri amaglanarak, randomize olarak A ve B olacak

sekilde gortintiiler isimlendirildi.

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin Hastaliklart ve Dogum kliniginde
calisan 5 6gretim iiyesi, 4 arastirma gorevlisi ve Uroloji kliniginde ¢alisan 5 dgretim
tiyesi, 3 arastirma gorevlisi tarafindan goriintiiler degerlendirildi. Her bir goriintii, 5°1i
Likert 6lgegi (1 = ¢ok kotii, 5 = ¢ok iyi) kullanilarak, bes goriintii parametresi (goriintii
¢cOziiniirliigli, parlaklik, renk, keskinlik, genel goriintii kalitesi) {izerinden
degerlendirildi. Goriintiiler ayrica evet/hayir 2°1i Likert 6lgegi kullanilarak tan1 amagh

kullanim i¢in kabul edilebilirlik agisindan degerlendirildi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1: Goriintii degerlendirme formu ( Likert Olgegi)

Cok | Kaotii | Yeterli |Iyi | Cok
Kotii Iyi
@ (2) 3 4 | ©®

Goriintii Coziiniirliigii
Parlakhik

Renk

Keskinlik

Genel Goriintii Kalitesi

Evet Hayir

Tam icin Kabul Edilebilirlilik

Calismaya baslamadan Once calismaya dahil edilecek katilimer sayisini
belirlemek i¢in Power (Gii¢) analiz kullanildi. Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken
daha once yapilmis benzer bir ¢aligmadaki katilimer sayist hesaplama i¢in kullanildi
(114). GPower 3.1 (http://www.gpower.hhu.de/) programi kullanilarak yapilan gii¢
analizinde, %80 giig, %5 yanilma payr ve 1,2°lik etki biyiikligi ile 6rneklem
biiyiikliigii, hasta sayis1 10 olacak sekilde ayn1 hastadan tekrar bir sonug alinacagi i¢in

ornek sayis1 toplam 20 6rnek olarak hesaplandi.

Tasimnabilir ve standart kamera sistemini analiz etmek ve karsilastirmak i¢in
Bagimli (Eslestirilmis) gruplarda Wilcoxon testi kullanildi. Kabul edilebilirlik veya
tanisal kabul edilebilirligin ikili derecelendirmesi, degerlendiricilerin yanitlarinin
ylizdelerinin karsilastirilmast yoluyla ve McNemar Testi ile 6lgiildii. Elde edilen
veriler, data karakteristigine gore tek yonliit ANOVA analizi, post-hoc test, ki-kare ve
Fisher testi kullanilarak Statistical Package for Social Sciences(SPSS) versiyon 20
programi ile analiz edildi. Veriler analiz edilirken istatistik anlamlilik p<0.05 olarak
kabul edildi.

Bu ¢alisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan (Proje no: 21-KAEK-199, Onay Tarihi: 21.10.2020) onaylanmustir.
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4 BULGULAR

Calismaya dahil olan toplam 10 hastaya ait yas degiskenine ait veriler
incelendiginde, hastalarin yas ortalamasi 52,5 yas olarak hesaplandi. Calismaya
katilan en kiiciik yasa sahip hasta 42 yasinda iken en biiylik yag 72 olarak bulundu
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hasta yas dagilimi

Degisken Ortalama Minimum Maksimum
Yas 52.5 42 72

Calismaya dahil edilen hastalarin %50’ si (n=5) malignite nedeniyle opere
edildi. Hastalarin %40°1 (n=4) myoma uteri endikasyonuyla histerektomi yapilirken, 1

tanesi (%10) uterin prolapsus nedeniyle histerektomi yapildi (Sekil 4.1).

Histerektomi Endikasyonlari

Prolapsus

10%

Malignite

Myoma Uteri 50%

40%

M Malignite M Myoma Uteri  ® Prolapsus
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Sekil 4.1: Hastalara ait cerrahi endikasyon dagilimi

Calismaya katilan hastalarin %80’1 (n=8) total abdominal histerektomi
(laparatomik cerrahi), %10’ u (n=1) total laparoskopik histerektomi ve %10’ u (n=1)
ayn1 seansta total laparoskopik histerektomi ile Burch kolposiispansiyon operasyonu

yapild1 (Sekil 4.2).

Histerektomi Yontemleri
TLH
10%

TAH
80%

M TLH ® TAH = TLH+BURCH

TLH: Total laparoskopik histerektomi, TAH: Total abdominal histerektomi,
TLH+BURCH: Total laparoskopik histerektomi ve Burch kolpostiispansiyon ameliyati.

Sekil 4.2: Hastalara uygulanan cerrahi prosediir dagilimi

Calismaya katilan 10 hastaya ait olmak iizere toplam 20 gOriintiiyi
degerlendiren katilimcilarin akademik bilgileri degerlendirildiginde, 4 katilimcinin
(%23,5) profesor doktor, 2 katilimcinin (%11,8) dogent doktor, 4 katilimeinin (%23,5)
doktor Ogretim tiiyesi ve 7 katilimcinin (%41,2) arastirma gorevlisi doktor olarak
dagilim gosterdigi goriildii. Katilimcilar branglarindaki deneyim siirelerine gore
gruplandirildiginda, en biiylik grubun %35,3 (n=6) oranla 10 yildan fazla deneyime
sahip katilimcilar oldugu goriilldi. Katilimcilarin %23,5’ i (n=4) 5-10 yil arasi
deneyime sahipken, %29,4’ti (n=5) 3-5 yil arast calisma deneyimine sahipti.

Katilimeilarin 2° sinin (%11,8) 1-3 yil arast deneyime sahip oldugu goriildii.
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Gortntiileri degerlendiren akademisyenlerin %52,9’ u (n=9) Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum anabilim dali iiyesiyken, %47,1” i Uroloji anabilim dali iiyesiydi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Katilimcilara ait akademik degerlendirme

Degiskenler n=17 %
Akademik | Profesor Doktor 4 23.5
Unvan | Dogent Doktor 2 11.8
Doktor Ogretim Uyesi 4 23.5
Arastirma Gorevlisi Doktor 7 41.2

Calisma | 1 yildan az 0 0.0
deneyimi | 1-3 yil arasi 2 11.8
3-5 yil aras1 5 29.4
5-10 y1l arast 4 23.5
10 yildan fazla 6 35.3
Brang | Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 9 52.9
Uroloji 8 47.1

Standart ve tasmabilir sistoskopi sistemlerinin karsilastirilmasi yapilirken
kullanilan 5 puan iizerinden, ¢6ziiniirliikk parametresi i¢in standart sistoskopi sistemi
ortalama olarak 3,62+0,43 puan alirken, taginabilir sistem 3,65+0,49 puan ald1 ve bu
sonuclarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.906). Goriintiilerin
parlakliklar1 kiyaslandiginda, standart sistoskopi ortalama 3,71+0,41 puan alirken
tasinabilir sistoskopi 3,60+0,43 puan ald1 (p=0,333). Goriintiilerin renk parametresi
degerlendirildiginde standart sistoskopi ortalama 3,69+0,36 puan, tasinabilir sistem
3,71£0,37 puan aldig1 hesaplandi ve fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,959).
Keskinlik igin verilen ortalama puan standart sistem igin 3,71+0,42 ve taginabilir
sistem icin 3,6140,51 olarak hesaplandi (p=0,721). Genel goriintii kalitesi i¢in verilen
puanlarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (3,77+0,33 vs. 3,73+0,43; p=0,878)
(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Standart ve tasinabilir sistem sistoskopilerin karsilastirmasi

Standart Portable
(n=10) (n=10)
Standart Standart P
Ortalama Sapma Medyan  Minimum Maksimum Ortalama Sapma Medyan Minimum Maksimum

Coziinirlik 3,624 0,430 3,647 3,118 4,235 3,647 0,488 3,824 2,706 4,235 0,906
(Standart)
Parlaklik 3,712 0,419 3,735 3,000 4,353 3,606 0,431 3,676 2,824 4,059 0,333
Renk 3,69412  0,36557 3,67647 3,23529  4,35294 3,70588 0,36996 3,79412 3,00000  4,23529 0,959
Keskinlik 3,71176  0,42549 3,61765 3,17647  4,35294 3,60588 0,50682 3,73529 2,64706  4,23529 0,721
Goriintii Kalitesi 3,77647  0,33252 3,73529 3,41176  4,35294 3,73529  0,43337 3,88235 2,82353  4,23529 0,878

p:Wilcoxon Testi

p degeri 0,05 diizeyinde anlaml:.
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Standart ve tasinabilir sistemler, goriintiilerin tanisal yeterliligi acisindan 17
katilimer tarafindan degerlendirildi. Hastalara ait 1 ve 8 numarali goriintiiler, her iki
sistem icin katilimcilarin hepsi tarafindan yeterli goriilerek 17 puan aldi. Goriintii 2
standart sistem i¢in 15 katilimei, taginabilir sistem i¢in de 15 katilimei yeterli cevabi
verdi. Goriintii 3’tin degerlendirmesinde, standart sistem 17 yeterli cevabi alirken
tasinabilir sistem 15 yeterli cevabi aldi. Goriintii 4, standart sistem igin 16 yeterli 1
yetersiz cevabi alirken taginabilir sistem igin 17 yeterli cevabi aldi. Goriintii 5 standart
sistem igin 15 yeterli, tagmabilir sistem igin 17 yeterli cevabi aldi. Standart sistem
goriintii 6 icin 16 evet cevabi alirken tasinabilir sistem de 16 yeterli cevabi aldi.
Gorlinti 7’nin degerlendirmesinde standart sistem 17 katilimci tarafindan yeterli
goriilirken tasinabilir sistem 16 katilimcidan evet cevabi aldi. Goriintli 9, standart
sistem igin 16 katilimci tarafindan yeterli olarak degerlendirilirken tasinabilir Sistem
11 katilimci tarafindan yeterli goriildii. Katilimcilarin hepsi standart sisteme ait
goriintli 10 i¢in yeterli degerlendirmesi yaparken tasinabilir sistem i¢in 14 katilimei

yeterli cevabi verdi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Standart ve tasmabilir sistem sistoskopilerin tanisal yeterlilik

acisindan karsilagtirmasi

Standart vs. Portable Standart vs. Portable
Goriintii 2 Goriinti 6
PO2 PO6
ST2 tant igin tani igin ST6 tani igin tani igin
yetersiz yeterli yetersiz yeterli
tani igi_n 1 1 tani igi_n 1 1
yetersiz yetersiz
tani Icin 1 14 tani iein 0 15
yeterli yeterli
Standart vs. Portable Standart vs. Portable
Goruntii 3 Goruntii 7
PO3 PO7
ST3 taniigin taniigin ST7 taniigin taniigin
yetersiz yeterli yetersiz yeterli
tani Icin 0 0 tani iein 0 0
yetersiz yetersiz
tani icin > 15 tani icin 1 16
yeterli yeterli
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Standart vs. Portable Standart vs. Portable

e o Goriinta 9
Goruntu 4
PO4 PO9
ST4 taniicin taniicin ST9 taniigin taniigin
yetersiz yeterli yetersiz yeterli
tani igin 0 1 tani igin 1 0
yetersiz yetersiz
tani icin 0 16 tani icin 5 1
yeterli yeterli
Standart vs. Portable
Standart vs. Portable Gorunti 10
Goriinti 5
PO5 PO10
STS taniigin taniigin ST10 taniigin taniigin
yetersiz yeterli yetersiz yeterli
tani igin 0 2 tani igin 0 0
yetersiz yetersiz
tani icin 0 15 tani icin 3 14
yeterli yeterli

Her iki sisteme ait yapilan tanisal yeterlilik degerlendirmesi sonucunda
aldiklar1 cevaba gore yapilan istatistiksel analizde, goriintiilerin tanisal yeterliligi
acisindan anlamli istatiksel fark izlenmedi. Goriintiilere ait p degerleri tablo 4.5’ de
gorilmektedir. Ayrica tanisal yeterlilik yiizdesel olarak degerlendirildiginde;
degerlendiricilerin % 95,31 standart sistemin tanisal yeterliligini kabul ederken, bu

oran portable sistemde % 91,2 bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.5: Standart ve tasmabilir sistem sistoskopilerin tanisal yeterlilik

acisindan istatistiksel analizi

Tanisal Yeterliligin istatistiksel Analizi®

ST2 & ST3 & ST4 & ST5 & ST6 & ST7 & ST9 & ST10 &
PO2 PO3 PO4 PO5 PO6 PO7 PO9 PO10

N 17 17 17 17 17 17 17 17

p 0,999 0,5 0,999 0,5 0,999 0,999 0,063 0,25

a: McNemar Test, ST: Standart sistem sistoskopi, PO: Tasinabilir sistem sistoskopi. p degeri 0,05
dlizeyinde anlamli
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Tablo 4.6: Standart ve tasinabilir sistoskoplarin karsilastirmasi

Rijid Sistoskop
Coziintirliik*  Parlaklik* Renk* Keskinlik*

Genel Tanisal

Goriintii -~ Yeterlilik

Kalitesi* (%)*

Standart 3,62+0,43 3,69+0,36 3,69+0,36 3,71+£0,42 3,77+0,33 95,3
Tasmabilir 3,65+0,49 3,60+0,43 3,71+0,37 3,61+0,51

3,73+0,43 91,2
(p=0,906) (p=0,333) (p=0,959) (p=0,721) (p=0,878)

*p degeri taginabilir sistoskop sistem ile standart sistemin karsilastirmasi ile elde edilmistir
(Wilcoxon Testi). p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. *: Veriler 5°li Likert
olgegi ile toplanmistir. ¥: Veriler 2°li Likert olcegi ile toplanmistir.

Nadir olsa da sistoskopinin komplikasyonlarindan biri olan iiriner sistem
infeksiyonu, ¢calismamiza dahil olan hastalarda goriilmedi.
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5 TARTISMA

Histerektominin diinya genelinde en sik yapilan major jinekolojik cerrahi islem
olmasi jinekolojik cerrahlarin, {iriner sistem ve barsak yaralanmalari, kanama,
infeksiyon, tromboemboli ve hatta Olimii de iceren major perioperatif
komplikasyonlarla karsilasma olasiligint arttirmaktadir. Cerrahi tekniklerdeki ve
perioperatif anestezideki ilerlemeler ve yakin postoperatif bakim, komplikasyonlarin
meydana gelme riskinde azalmaya neden olsa da giintimiizde hala jinekolojik cerrahide
iiriner sistem yaralanmalari; hastalarin morbidite ve mortalite yasayabilecegi onemli
bir alan1 olusturmaktadir. Histerektomi gibi major jinekolojik operasyonlar da mesane
yaralanmalar1 %0,2 ile %1,8 arasinda degisirken, lireter yaralanmalarinin oran1 %0.03
ile %1,5 arasinda raporlanmaktadir (109,115,116). Ancak gercekte iiriner sistem
yaralanmas1 meydana gelmis vakalarin sayisi net degildir. Bu, intraoperatif bir¢ok
yaralanmanin tanimlanmamis oldugunu ve bobrek yetmezligi dahil postoperatif ¢esitli
morbiditelerin olusabilecegini gostermektedir. Hastanin ilk kabulii sirasinda tespit
edilemeyen yaralanmalar hastalarin yasam standartlarinda olasit bozulmalara ve

hukuki sonuglara neden olacaktir.

Cesitli arastirmacilar, jinekolojik cerrahide liriner sistem yaralanmalarinin
tespiti amaciyla intravendz piyelografi, sistoskopi ve iireter kateterizasyonunu igeren
farkli yontemler belirtmislerdir (117,118). Ancak yine de jinekolojik cerrahide iiriner
sistem yaralanmalarm1 en aza indirme konusunda uygulanacak prosediirler
bakimmdan fikir birligi yoktur. Ureteral stentlerin preoperatif yerlestirilmesi,
intravenoz piyelografi ve ultrasonografi ile degerlendirilmesi konusu tartismalidir
veya denenmemistir (119-121). Belirtilen prosediirleri degerlendiren higbir prospektif
calisma bulunmamaktadir (77). Literatiirde; jinekolojik cerrahide ozellikle de
histerektomi sirasinda olusabilecek ya da olusan iiriner sistem yaralanmalarinin
tespitinde sistoskopi iizerinde durulmustur. Gilmour ve ark. yaptig1 bir ¢alismada;
intraoperatif sistoskopi ile tamamladigi histerektomi vakalarinda, intraoperatif
sistoskopi kullanmadig1 histerektomi vakalarina 5 kat daha fazla oranla iiriner sistem

yaralanmasi tespit etmislerdir (12).
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Uriner sistem yaralanmalarinin tanimlanmasinda, sistoskopinin roliiniin kabul
edilmesine ragmen bugiin hala sistoskopinin rutin mi yoksa se¢ilmis vakalarda mi1

yapilmas1 noktasinda fikir birligi yoktur.

Selektif sistoskopiyi savunanlar, genel olarak histerektomi esnasinda iiriner
sistem yaralanmalarinin insidansinin diisiik oldugunu buna bagl olarak intraoperatif
sistoskopinin rutin olarak kullanilmasinin gereksiz oldugunu ifade ederler.
Siiphelenilmeyen vakalarda iiriner sistem yaralanmasinin olmadigi kabul edilmesi
yaralanma oranlariin diisiik diizeylerde goriilmesine neden olabilir. Calismalar,
ortalama olarak {ireter yaralanmalarinin {icte ikisinin ameliyat sirasinda fark
edilmedigini gostermistir (122). Ayrica Fischer bir makalesinde jinekolojik cerrahlarin
¢ok daha az siklikta ortaya ¢ikan sonuglar i¢in operasyon metodunun degistigini ortaya
koymustur (123). Fischer’a gore taninmayan bir leiomyosarkomun yayilmasiyla ilgili
kaygilar minimal invaziv histerektomi sirasindan uterusa morselator uygulanmasinda
dramatik bir azalmaya neden olmustur. Histerektomi ya da myomektomi gegiren 350
kadindan sadece maksimum birinde leiomyosarkom goriilme insidansina ragmen
morselator kullanimindaki azalma sadece leiomyom igeren histerektomi vakalarinda
degil tiim histerektomi vakalarinda meydana gelmistir (124). Morselator
kullanimindaki azalma, AH sayilarinda artisa neden olmus bununla birlikte laparatomi
ile 1lgili yara komplikasyonlari, doku ve sinir yaralanmalari, DVT ve potansiyel
pulmoner emboli gibi komplikasyonlarda es zamanli artis goriilmiistir (123).
Morselatdr uygulanan leiomyosarkomlu hasta sayilarinin onemsenecek miktarda
oldugunu gosterir kanit olmadigi halde laparotominin komplikasyonlar1 kabul
edilmistir. Oysa jinekolojik cerrahi sirasinda meydana gelen iriner sistem
yaralanmalar1 leiomyosarkomun morselasyonuna gore daha fazla oranda goriiliir.
Rutin sistoskopinin kullaniminin avantaji, intraoperatif gézden kacan ya da direkt bak1
ile tespit edilemeyen yaralanmalart tanimlayabilmesidir. Rutin sistoskopi kullanimu ile
postoperatif uzun seneler sonra ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin intraoperatif
tespiti saglanacak ve intraoperatif onarimi miimkiin olacaktir. Rutin sistoskopinin

benimsenmesiyle hasta giivenliginde artisin olacagi agiktir.

Rutin sistoskopi kullaniminin 6niindeki bir diger engel maliyet konusudur.

Sistoskopi i¢in gerekli parcalar; full HD monitor, goriintiileme platformu, HD kamera,
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kamera i¢in saklama ve sterilizasyon konteynir1, soguk 151k kaynagi, fiber optik kablo
ve sistoskop setinden (Rezekteskop+ Teleskop) olusmaktadir. Calismamizin yapildigi
tarihte standart sistoskopi igin gerekli olan parcalarin maliyetleri tablo 5.1°de

listelenmistir.

Tablo 5.1: Standart sistoskobun olusturulmasi igin gerekli pargalar ve

maliyetleri

Parca adx Maliyeti

Full HD monitor 7.000 €
Goriintiileme platformu 9.000 €
HD kamera 10.000 €
Kamera i¢im saklama ve sterilizasyon konteyniri 500 €
Soguk 151k kaynagi 8.000 €
Fiber optik kablo 1.000 €
Sistoskopi seti (Rezekteskop + Teleskop) 9.000 €

Calismamizda olusturdugumuz portable sistoskopta teleskop ortak parga
oldugundan teleskop maliyeti dahil edilmediginde; bir sistoskobun toplam maliyeti
34.500 € dur. Ozellikle gelismemis ve gelismekte olan iilkeler icin bu deger oldukca
yiiksektir. Finansal kisitlamalar nedeniyle birgok iirolog ve jinekolojik cerrahin bu tip
sistemlere ulagsmasi miimkiin olmamaktadir. Teknolojik gelismelerle beraber fotograf
cekebilen, video kaydedebilen mobil ve ya tasinabilir cihazlar her gecen giin artan
oranlarda tip alaninda kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada endockscope adinda
olusturulan sisteme akilli telefonlar monte edilerek endoskopik goriintiileme sistemleri
olusturulmustur (114). Teknolojik cihazlarin bu 6zelliklerinden esinlenerek
caligmamizda meydana getirdigimiz portable sistoskopi sistemi; hem monitdr hem de
kamera olarak kullandigimiz bir goriintiileme cihazi, C-mount optik lens ve tagiabilir
151k kaynagindan olugmaktadir (Sekil 5.1). Portable sistoskopi sistemimizi olusturan

pargalar toplam 1010 € maliyetle olusturulmustur (Tablo 5.2).

Her iki sistemin maliyetleri karsilastirildiginda; olusturdugumuz portable
sistoskobun daha ekonomik oldugu ortadadir. Olusturdugumuz sisteme sahip olmak,
kurum ya da kuruluslan finansal yonden zorlamayacagi goriisiine sahibiz. Maliyeti

oldukga diisiik oldugundan saglik kurumunun her ameliyathane odasina alinmasi
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mimkiindiir. Bu sayede her jinekolojik vakada intraoperatif sistoskopi yapma

olanagina sahip olunacaktir.

Sekil 5.1: Portable sistoskobu olusturan pargalar

Tablo 5.2: Portable sistoskobun olusturulmasi igin gerekli pargalar ve maliyetleri

Parca ada Maliyet

Goriintiileme cihazi 610€
C-mount optik lens 250€
Tasnabilir 151k kaynagi 150€
Sistoskopi seti (Rezekteskop + Teleskop) 9.000 €

Standart sistoskopi sisteminin kurulumu igin yeterli bilgi ve deneyime sahip
personel gerekmesi ve kurulumun zaman gerektirmesi standart sistoskopi isleminin
rutin olarak kullanilmamasinin nedenlerinden biri olarak goriilebilir. Standart
sistoskobun aksine olusturdugumuz portable sistemde kurulum igin personele gerek
yoktur. Teleskobun optik lense monte edilmesi ve mesaneyi sisirmek i¢in kullanilacak
mayinin sistoskop kilifina takilmasi ile sistem kullanilmaya hazirdir. Calismamizda

goriintiileme hazirlik siiresi ortalama 30 sn. olarak hesaplanmistir ve tiim kurulum
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asamasi cerrah tarafindan tamamlanmigtir. Standart sistoskopi sisteminde ise kurulum
siiresi ortalama 240 sn. olmakla birlikte sistem kurulumunu gergeklestirecek
personelin bilgi ve deneyim eksikligine bagli olarak bu siire uzayabilmektedir. Ancak
TLH vakalarinda goriintileme platformu zaten hazir oldugundan sistoskopiye

baslanmasi daha kisa bir zaman araliginda olmaktadir.

Standart sistoskopi sistemleri; i¢erdigi parcalardan o6tiirii agir oldugundan ve
ameliyathanede 06zel bir bdlme ya da odada tutulmasi gerektiginden hantal
sistemlerdir. Biiyiikk ve hantal olduklarindan transport esnasinda kirilmaya maruz
kalabilirler. Buna karsilik portable sistemimiz bir el ¢antasiyla tasinabildiginden
ameliyathane odalar1 arasinda transportu birka¢ dakika ile sinirlidir. Bu, sisteme daha
¢ok kullanicinin erigsmesine olanak tanir. Hatta saglik kuruluslari arasinda bile
taginmasinda bir zorluk olmadigindan daha ¢ok saglik hizmeti saglayicisi tarafindan

faydalanilabilir. Ayn1 zamanda transport esnasinda kirilma riskide minimumdur.

Calismamizda; olusturdugumuz portable sistoskop ile goriintiiler bir yandan
kayit altina alinirken bir taraftan da Android ve 10S sistemleri ile uyumlu GoPro Quik
App (GoPro Inc, United States) araciligiyla kablosuz olarak mobil ekrana yansitildi.
Bu sayede islem sirasinda diinyanin farkli yerlerindeki en az iki uzman gergek zamanlh
goriintiilere ulasabilecek ve goriintiileri degerlendirme imkanina sahip olabilecektir.
Boylece islem aninda konulacak taninin dogruluk orani artacak, diger taraftan da

konsiiltasyonlar i¢in gerekli zaman ve maliyetlerde azalma imkan1 dogacaktir.

Calismamizda; olusturdugumuz portable sistoskopi sistemini standart
sistoskopi sistemi yerine kullanmayr amacladik. Portable sistoskobun standart
sistoskop ile optik performans ve tanisal yeterliligini; Likert 6lgegine gore ¢oziintirliik,
keskinlik, parlaklik, renk ve genel goriintii kalitesi parametrelerinin her birine 1 ila 5
puan verilerek ( 1 puan ¢ok kotii, 5 puan ¢ok iyi) ve tani i¢in yeterlilik bakimindan ise
evet / hayir Ol¢egini kullanarak degerlendirdik. Degerlendirmeler, 9’u kadin
hastaliklar1 ve dogum, 8’i {iroloji kliniginde gorevli toplam 17 6gretim gorevlisi ve
aragtirma gorevlisi tarafindan yapildi. Degerlendirme sonucunda; ¢oziintirliik
parametresi i¢in standart sistoskopi sistemi, ortalama olarak 3,62+0,43 puan alirken,
tagiabilir sistem 3,65+0,49 puan ald1 ve bu sonuclarda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmediginden (p=0.906) ¢oziiniirlik bakimindan her iki sistemin
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birbiri lizerinde Ustiinliigii goriilmedi. Goriintiilerin parlakliklar karsilastirildiginda,
standart sistoskopi ortalama 3,71+0,41 puan alirken taginabilir sistoskopi 3,60+0,43
puan ald1 (p=0,333). Bu sonuca gore parlaklik yoniinden portable sistoskopi sistemi
yeterli olarak degerlendirildi. Goriintiilerin renk parametresi kiyaslandiginda standart
sistoskopi ortalama 3,69+0,36 puan, tasinabilir sistem 3,71+£0,37 puan (p=0,959);
keskinlik parametresi kiyaslandiginda ortalama puan standart sistem igin 3,7140,42 ve
tagmabilir sistem i¢in 3,61£0,51 olarak hesapland1 (p=0,721). Sonuglar
degerlendirildiginde anlamli kabul edilmedi ve renk ve keskinlik parametrelerinin
portable sistemin standart sistem kadar yeterli oldugu bulundu. Genel goriintii kalitesi
icin verilen puanlarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (3,77+0,33 wvs.
3,7340,43; p=0,878). Degerlendiricilerin %95,3’i standart sistemin tanisal
yeterliligini kabul ederken, bu oran portable sistemde %91,2 bulundu. Iki gériintiileme
yontemine ait incelemelerde degerlendiriciler major bir goriintii artefakt:

gozlemledigini bildirmemistir (Sekil 5,2).

Sekil 5.2: Standart ve taginabilir sistem sistoskopi gortintiileri

A: Tasinabilir sistem sistoskopi goriintiisii. B: Standart sistem sistoskopi goriintiisii.

Lu ve ark. diinya ¢apinda daha ¢ok kullanildiklarimi diisiindiikleri i¢in tercih
ettikleri Galaxy S9+ ve iPhoneX model mobil telefon kullanarak kendi olusturduklari
ve endocskope adin1 verdikleri sistemle iki erkek kadavra tizerinde rijid sistoskop, rijid
nefroskop, semi-rijid iireteroskop ve laparoskopi islemi ile elde ettikleri goriintiileri
standart sistemlerle karsilagtirmislardir (114). Galaxy S9+ ve iPhoneX genel anlamda
iyi performans gostermisler 6zellikle Galaxy S9+ semi-rijid nefroskopta hem goriintii
parametreleri hem de tanisal yeterlilikte, laparoskopide ise parlaklik ve genel goriintii

kalitesi disindaki parametrelerde standart sisteme istiinliik saglamistir. Sistoskopi
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isleminde elde edilen goriintiiler degerlendirildiginde ise, goriintii parametrelerinin
bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi standart sisteme esdeger oldugunu ancak
calismamizdakinin aksine Galaxy S9+ un tanisal yeterliliginin degerlendiricilerin
ancak %67’si tarafindan uygun goriildiigii tespit edilmistir. Bu oran bizim
olusturdugumuz portable sistemde %91,2 idi (standart sistem tanisal yeterliligi
%95,3). IPhoneX icin ise 6zellikle laparoskopide olmak iizere sonuglar, daha az
olumlu ortaya ¢ikmakla beraber goriintii parametreleri yoniinden standart sistemle
benzer bulunmus ancak tani i¢in sistoskopi i¢in degerlendiricilerin %80°1 olumlu goriis
bildirmiglerdir. Lu ve ark. yaptiklari ¢alismalarinin neticesinde, bizim g¢alismamizi
destekler nitelikte; sistoskopi i¢in portable sistemlerle daha diisiik maliyetle standart
sisteme benzer sonuglarin alindigini gostermislerdir. Ayrica bizim ¢alismamizdaki
veriler, kadavranin aksine hasta iizerinde elde edildiginden kanama ve doku rengi

varyasyonlar1 gibi dezavantajlarina ragmen daha olumlu géziikmektedir.

Chatzipapas ve ark. bizim c¢alismamizdaki gibi benign veya malign
endikasyonlu sistoskopi ya da pigtail katater ¢ikardiklar1 20 jinekolojik hastaya hem
standart hem de mobil sistoskopi uygulamislardir (125) . Goriintiiler 40 degerlendirici
tarafindan degerlendirilmis ve Likert dlcegine gore her iki sistemin de uygun oldugu
ve tani i¢in yeterli olduklari bulunmustur. Bizim g¢aligmamiza nazaran daha fazla
degerlendirici ile yapilmasina karsin (n=40’a kars1 n=17) ¢alismada degerlendiricilerin
goriintii parametrelerine kag puan verdikleri ve degerlendiriciler tarafindan ne oranda
kabul edilebilir olduklar1 belirtilmemistir. Calismada yer alan sistem de kendi
calismamizda olusturdugumuz sistemle benzer sekilde olduk¢a uygun maliyete

olusturulmus ve etkin bulunmustur.

Calismamiza benzer sekilde; mobil telefonlarla yapilan iki calismada da
benzer sonuclar bulunmus, degisik model ve markadaki mobil telefonlarla ve standart
sistemle elde edilen goriintiiler arasinda fark tespit edilmemistir (124,125). Verilerin
bu sekilde sonuglanmasi olusturdugumuz portable sistoskobun standart sistoskopiye
alternatif kabul edilebilir ve maliyet etkin bir yontem oldugunu destekler niteliktedir.
Teknolojik imkanlar arttik¢a daha gelismis 6zellikte mobil ve portable sistemlere sahip
olunacaktir. Yeni nesil sistemler devreye girdikce mevcut rutinde kullanilan

sistemlerin standartlarinda 6nemli 6l¢iide degisiklikler yasanacaktir. Mobil ve portable
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sistemler yalnizca teknolojik sistemlere erisimi kisith iilkelerde endoskopik
uygulamalara erisimi kolaylagtirmakla kalmayacak ayni zamanda geligmis {ilkelerde
de endoskopik sistemlerdeki standartlar1 degistirecektir. Mobil ve portable sistemler,
yeni teknolojik gelismelerle entegre olduk¢a hem biiyiik finansal avantajlar saglayacak
hem de bu sistemlerden sadece hastane ortaminda degil ofis sartlarinda da

faydalanilabilecektir.

Preliminer bir deneme olan ¢alismamizin kisitliligi olarak degerlendirici
sayisinin az olmasi sayilabilir. Finlandiya’da 1990 ile 1995 yillar1 arasin1 kapsayan
62.379 histerektomi vakasini analiz eden ve 20.000’den fazlasi TLH ile yapilan
115.000 histerektomi vakasinin dahil oldugu 30 calismadan elde edilen veriler; mesane
ve lreter yaralanmalarmin her ikisininde AH ve VH’ye kiyasla TLH’de daha sik
oldugunu ortaya ¢ikarmistir (82). Calismamiza dahil edilen hastalarin higbirinde
goriintiileme esnasinda driner sistem yaralanmasi tespit edilmedi. Bizim
caligmamizda, vaka sayisinin az olmasi ve g¢alismaya dahil olan vakalarda TLH
oraninin vakalarin sadece % 20’sini olusturmasi liriner sistem yaralanmasinin
olusmamasinin nedeni olabilir. Ayrica, her degerlendirici videolar:1 sunulduklar
rastgele sirayla bir kez gozden gecirdiginden, herhangi bir gozlemci-i¢i farklilik
acisindan  degerlendirme  yapmadik.  Calismamizdaki  diger  kisithliklar;
degerlendiricilerin  sonuclar1 alinirken akademik {invanlari arasinda ayrim
yapilmamas1 ve kadin hastaliklart ve dogum wuzmanlart 1ile irologlarin

degerlendirmelerinin bir arada yapilmasi sayilabilir.
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6 SONUC

Calismamizda uygulanan sistoskopi islemleri kendi olusturdugumuz portable
sistoskop ve standart sistoskop ile gergeklestirildi. Histerektomi uygulanan 10 hastaya
histerektomi sonrasi intraoperatif olarak ayni uygulayici tarafindan pes pese standart
sistoskop ve portable sistoskop ile sistoskopi yapildi. Elde edilen goriintiiler; hangi
yontemle elde edildigi bilinmeden 9’u kadin hastaliklar1 ve dogum, 8’i iiroloji
kliniginden toplam 17 6gretim iiyesi ve arastirma gorevlisine izlettirilerek Likert
Olcegine gore degerlendirmeleri istendi. Degerlendirme sonucunda olusturdugumuz
portable sistoskopi sistemi ile standart sistoskopi sistemi arasinda ¢Oziiniirlik,
parlaklik, renk, keskinlik, genel goriintii kalitesi ve tanisal yeterlilik bakimindan
anlamli fark olmadigi tespit edildi. Olusturdugumuz portable sistemin optik
performans ve tanisal yeterlilik bakimindan standart sisteme benzer sekilde

uygulanabilir oldugu goriildii.

Iki sistem arasinda optik performans ve tanisal yeterlilik bakimindan fark
olmamasi; daha pahali standart sistoskopi sisteminin (34.500€) yerine maliyeti daha
uygun (1010€) portable sistoskopi sisteminin tercih edilmesine katkida bulunabilir.
Caligmamizin; maliyet ve etkinlik nedeniyle fikir birligine varilamayan, jinekolojik
cerrahide rutin intraoperatif sistoskopi uygulamasma pozitif katki saglayacagini
diisiinliyoruz. Portable sistemimiz, maliyet-etkin ve tasinabilir olmasi o6zelligi ile
standart sistoskobun yerine kullanilmaya adaydir. Elde edilen veriler daha fazla
degerlendiriciyi igceren c¢aligmalarla desteklenmeli ve uzun donem sonuglar

degerlendirilmelidir.
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