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OZET

Dr. Yavuz CAN. Total abdominal histerektomide ooferektominin hemoglobin
degerleri ve operasyon siiresi iizerine etkisi arastirllmasi. Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastahklari ve Dogum Anabilim Dali, Uzmanhk

Tezi, Bolu, 2017

Histerektomi kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin sezaryenden sonra en sik
icra ettigi ameliyattir. Pek ¢ok endikasyonu olup abdominal, vajinal, laparoskopik ve
son zamanlarda robotik histerektomiyi de igeren pek ¢ok teknik ve yaklasimla
cikarilabilir. Hasta yas1 ve baska pek c¢ok faktore gére overler ve tiipler uterus ile
beraber ¢ikarilabilir veya birakilabilir. Anemi ise toplam eritrosit sayisinin azalmasi
veya eritrositlerin i¢indeki hemoglobin miktarinin azalmasi veya her ikisinin birlikte
olmasi sonucu olusan bir hastalik olup kan hastaliklari iginde en sik goriilenidir. Farkli
yollarla yapilan histerektomilerde kan kayiplar1 (Hgb, Hct diisiisii) calisilmis olmakla
birlikte en sik yapilan histerektomi olan abdominal histerektomide ooferektominin kan
kaybina etkisi tlizerine yapilmig bir calisma literatiirde bulunmamistir. Aneminin
morbidite ve mortaliteye olan etkileri diisiiniilerek bu c¢aligmayla konuya aydinlik
getirmek amaclanmigtir.  Aymi sekilde cerrahi operasyon siiresinin de vendz
tromboemboli gibi pek cok komplikasyonla direkt iliskisi bilinmekte olup hastanin
yasam kalitesine katkisin1 g6z Onilinde bulundurarak postoperatif taburcu siiresiyle

birlikte calismamiza dahil ettik.

Klinigimizde son 4 yil boyunca total abdominal histerektomi yapilan vakalar
retrospektif olarak incelenmis ve hastalar iki gruba ayrilmistir. Ilk gruptaki hastalarin
salpenjektomi yapilarak tubalarinin alimip overlerini birakilmis, ikinci gruptaki
hastalarin ise salpingooferektomi yapilarak tuba ve overlerinin alinmis olmasit goz

oniinde bulundurulmustur.

Calismamizda total abdominal histerektomide overleri birakmanin postoperatif
hemoglobin degerleri lizerinde etkisinin anlamli, operasyon siiresi a¢isindan ise bir fark

olusturmadigi saptandi.

Anahtar kelimeler: Histerektomi, abdominal, ooferektomi, hemoglobin



ABSTRACT

Hysterectomy is the second most common operation performed by obstetricians
and gynecologists after caesarian section. It has many indications an can be performed
abdominal, vaginal, laparoscopic and robotic way. Depending on patients age and other
factors, ovaries can be removed with uterus or left. Anemis is the most common blood
disease. In different ways of hysterectomy, blood losses (Hgb, Hct decrease) are
studied. But there is no study in literature including the effect of oophorectomy onto
hemoglobine levels in the most common type of hysterectomy; abdominal
hysterectomy. Thinking about the effect of anemia to the morbidiy and mortality, the
decision of beginning this study are made. The direct relation of surgical duration with
venous thromboembolism and such other complicatios are known. Considering the

contribution of the patients quaity of life, we added discharging time.

In 4 years of time, all of total abdominal hysterectomies in our clinic are analyzed
for this retrospective study. In first group; patients had salpigectomy and ovaries are

left. In the second group, patients had salpingooophorectomy.

In our study, leaving the ovaries during total abdominal hysterectomy has a

significant effect of hemoglobine levels bu there is no difference in surgical duration.

Keywords: Hysterectomy, abdominal, oophorectomy, hemoglobin
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GIRIS

Histerektomi kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin sezaryenden sonra en sik
icra ettigi ameliyattir (1). Pek ¢ok endikasyonu olup abdominal, vajinal, laparoskopik ve
son zamanlarda robotik histerektomiyi de igceren pek ¢ok teknik ve yaklagimla
cikarilabilir. Secilecek teknik, endikasyon, cerrahin deneyimi, uterus boyutu, hastanin
genel durumu ve istegine bagli olarak degisebilir (2, 3). Hasta yas1 ve baska pek ¢ok
faktore gore overler ve tiipler uterus ile beraber ¢ikarilabilir veya birakilabilir. Her ne
kadar abdomimal histerektomi en c¢ok uygulanan yaklasimsa da, son yillarda hem
vajinal hem de laparoskopik histerektomide anlamli bir artis vardir. Asagidaki tabloda

son yillarda raporlanan degisik teknikteki histerektomilerin diinya ¢apindaki dagilimi

gosterilmistir.
Abdominal (%) Vajinal (%) Laparoskopik (%)
A.B.D. 63 29 11
Ingiltere 75 23 1.4
Avustralya 40 45 15
Danimarka 80 14 6
Finlandiya 58 18 24

Tablo 1. Diinya genelinde histerektomi tekniklerinin karsilastiriimasi

Anemi ise toplam eritrosit sayisinin azalmasi veya eritrositlerin ig¢indeki
hemoglobin miktarimin azalmasi veya her ikisinin birlikte olmasi sonucu olusan bir

hastaliktir.

Farkli yollarla yapilan histerektomilerde kan kayiplari (Hgb, Hct disiisii)
calisitlmis olmakla birlikte (4) en sik yapilan histerektomi olan abdominal
histerektomide ooferektominin kan kaybina etkisi {izerine yapilmis bir ¢alisma
literatiirde bulunmamaistir. Aneminin morbidite ve mortaliteye olan etkileri diisiiniilerek

bu ¢alismayla konuya aydinlik getirmek amaglandi.




Ayni sekilde cerrahi operasyon siiresinin de vendz tromboemboli gibi pek c¢ok
komplikasyonla direkt iliskisi bilinmekte olup hastanin yasam kalitesine katkisini goz

oniinde bulundurarak postoperatif taburcu siiresiyle birlikte calismamiza dahil edildi.
TEMEL BILGILER
1. TARIHCE

Uterusun ¢ikarilmasi ile ilgili en eski girisimler vajinal olarak uterin prolapsus
veya uterin inversiyon endikasyonlari ile yapilmistir. 1600 yilinda Schenk Grabenberg
26 vajinal histerektomi vakasini sistematik olarak listeledi. Bildirilen ilk abdominal
histerektomi ise 1825 yilinda Langenbeck tarafindan denenmis lakin hasta birkac saat
sonra kaybedilmistir. Amerikali Crawford W. Long 1842’de ilk kez eteri anestezik
olarak kullandi. Isko¢ Sir James Y. Simpson ise obstetri pratiginde kloroformu ilk
kullanandir. Alman W.A. Freund 1878’de anestezi, antisepsi teknikleri, Trendelendurg
pozisyonu, ligament ve major damar ligasyonu kullanarak histerektomi tekniklerini

rafine etmistir (25).
2. KADIN UREME ORGANLARI ANATOMISI
I¢ Genital Organlar
1. Ovarium

Ovariumlar erkek i¢ genital organlarindan testislerin homologu olan, badem
seklinde bir ¢ift lireme organidir. Reporodiiktif donemdeki bir kadinda ortalama
hacimleri 11 cm™tir. Canhda grimsi pembe renktedir. Embriyonik ve erken fetal
donemde; lumbar bolgede bobreklerin yakininda yerlesmis olan ovariumlar, daha sonra
pelvis minorun igerisindeki normal lokalizasyonlarina inerler. Menarstan 6nceki
donemlerdeki boyutlari; normal reprodiiktif erigskin bir kadindaki boyutun ancak 1/3’i
kadardir. Mobil organlar olup ¢evrelerinde yer alan organlara bagl olarak (bagirsaklar
gibi) pozisyonlar1 bir miktar degisim gosterebilir. Gebelik doneminde pelvis icerisinde
yiikselirler ve gebeligin 14. haftasinda kismen karin boslugu icerisinde yerlesirler.

Gebeligin 3. trimesterinde tamamen karin boslugu igerisinde bulunurlar ve dogumdan



sonra bir daha gebelik oncesi donemdeki yerlerine donemezler. Ovariumlar dogum

yapmis kadinlarda genellikle biraz daha asagida bulunurlar.

1 ovarii prop

Vagina

superficilis

vestibularis

Glans clitoridis Bulbus vestibuli

Sekil 1. Kadinda genital sistem

Fossa ovaricanin iginde bulunan ovariumlar disi {ireme hiicresi olan ovumu
yaparlar. Ayrica disi lireme sistemi ile ilgili olan steroid yapisindaki hormonlari salgilar.
Fossa ovarica; arteria iliaca interna ile arteria iliaca externanin arasinda yer alan bir
cukurluk olup asagi ve On taraftan ligamentum latum uteri, yukaridan arteria iliaca
externa ve arkadan iireter tarafindan sinirlandirilir. Fossa ovaricanin dibinde ve
peritonun altinda arteria obturatoria, vena obturatoria ile nervus obturatorius seyreder.
Ovariumlar tuba uterinanin asagi-arka kisminda yerlesmis olup ligamentum latum
uterinin igerisinde bulunurlar. Ovariumlarin yiizeyi puberte donemine kadar periton ile
ortiilii olup diiz ve parlaktir. Puberte doneminden sonra periton parlakligini kaybeder,
ovulasyon ve doguma bagl olarak da ylizey piirtiiklii bir gériiniim alir. Her bir ovarium
yaklagik olarak 4 cm uzunlugunda, 2 cm eninde ve 0,8 cm kalinliginda olup 14 gr
agirligindadir. Menapozun erken dénemlerinde 2 cm uzunlugunda, 1,5 cm eninde ve 0,5

cm kalinliktadir.

Ovarium’un facies medialis ve facies lateralis ad1 verilen iki yiizii; margo liber ve
margo mesovaricus olarak isimlendirilen iki kenari; extremitas tubaria ve extremitas
uterina denilen iki ucu vardir. Facies medialis; dis yiize oranla daha konveks olup pelvis
bosluguna bakar ve infindibulum tubae uteriae ile Ortiiliidiir. Bu yliz ince bagirsak

kivrimlart ve colon sigmoideum ile komsuluk yapar. Facies lateralis, fossa ovaricay1
3



orten parietal periton ile komsudur. Ovariumun arka kenarina serbest olmasi nedeniyle
margo liber denir ve iireter ile komsudur. On kenarma mesovariumun tutunmasi
nedeniyle margo mesovaricus ad1 verilir ve bu kenarda hilum ovarii bulunur. Bu kenara
ligamentum latum uterinin bir pargasi olan mesovarium tutunur. Mesovarium’un iki
yapragi arasinda yer alan damar ve sinirler hilum ovariiden ovariuma girer ve ¢ikarlar.
Extremitas tubaria; vena iliaca externaya komsudur ve bu iist uca fimbria ovarica ile
ligamentum suspensorium ovarii tutunur. Ligamentum suspensorium ovariinin i¢inde
ovariumun damarlar1 ve sinirleri (arteria ovarica, vena ovarica ve plexus ovaricustan
ovariuma gelen sinir lifleri) bulunur. Extremitas uterina iist uctan daha dar olup pelvis
dosemesine dogru uzanir. Bu alt ugtan baslayan ve ligamentum uvarii proprium adi
verilen bag uterusun dis kosesine tutunur. Ligamentum ovarii proprium; uterusun bagi

olan ligamentum latum uterinin iki yapragi arasinda seyreder ve diiz kas lifleri igerir.

Tuba uterina; ilk olarak margo mesovaricus tizerinden bir kavis yaparak gecer.
Daha sonra extremitas tubarianin lizerinden kivrilarak margo libere gelir ve buradan

sonra facies medialise ulagir.
Ovariumun Damar ve Sinirleri

Arterleri: Aorta abdominalis’in dali olan arteria ovaricalardir. Arteria ovarica;
ligamentum suspensorium ovariinin igerisinde seyrederek pelvise gelir ve hilum

ovariiden ovariuma girer

Venleri: Arterleri takip ederek hilum ovariiden ¢ikar ve pleksus pampiniformis
ad1 verilen ven agini olusturur. Bu ven agim olusturan venler yukari dogru ¢iktikca
birbirleriyle birlesir ve sonunda vena ovaricayr meydana getirirler. Sag vena ovarica

vena cava inferiora, sol vena ovarica ise vena renalise drene olur.
Lenfatikleri: Nodi preaortici ve nodi aortici lateralese drene olur.

Sinirleri: Sempatik sinir lifleri medulla spinalisin T10-T11. segmentlerinden,
parasempatik lifler ise nervus vagustan gelir. Sinir lifleri pleksus ovaricus icerisinde
seyrederek ovariuma ulagir. Pleksus ovarusu olusturan sinirler pleksus aorticus, pleksus
renalis, pleksus hypogastricus superior ve pleksus hypogastricus inferiordan gelen

dallardir.



2. Tuba Uterina (Salpinx, Fallop Kanali)

Disi iireme hiicresi olan ovumu ovariumdan uterusa nekleden, pembe kirmizi
renkli, yaklasik 10 cm uzunlugunda ve 3 mm caginda olan bir ¢ift boru seklinde
organdir. Ligamentum latum uterinin serbest iist kenar1 boyunca seyreder. Ligamentum
latum uterinin tuba uterinaya komsu olan boliimiine mesosalpinx denir. Tuba uterinanin
uterusa yakin olan kismi1 horizontal bir seyirle disa dogru uzanir. Daha sonra arkaya ve
yukartya dogru seyrederek ovariumun iist ucuna gelen tuba uterina, tekrar ige ve asagiya
dogru donerek ovariumun list kenarini sarar. Tuba uterinanin i¢ ve dis olmak iizere iki
deligi vardir. i¢ deligi cok dar olup ostium uterinum tubae uterinae olarak adlandirilir ve
uterusa acilir. Dis deligi ise ostium abdominale tubae uterina olarak isimlendirilir ve
biiyiik periton bosluguna acilir. Tuba uterinanin infindibulum, ampulla, isthmus ve pars
uterina (intramural parca) olmak iizere dort kismui vardir. Infindibulum; tuba uterinanin
en genis olan parcasidir ve c¢evresinde fimbriae tubae adi verilen sacak seklinde
uzantilar bulunur. Bu sagak seklindeki uzantilardan bir tanesi digerlerine gore daha
uzundur ve fimbria ovarica olarak isimlendirilir. Ovariumun {iist ucuna tutunan fimbria
ovarica, ovulasyon sirasinda biiylik periton bosluguna atilan ovumu tutar ve tuba
uterinanin dis deligi yolu ile kanalin i¢ine dogru siiriikler. Ampulla kisminin duvari ince
ve liimeni genis olup uzunlugu toplam tuba uterina uzunlugunun yaklasik yarisi
kadardir. Spermium ovumu genellikle ampulla parcasinda doller. Daha sonra fertilize
olan ovum uterus bosluguna gecerek buraya yerlesir ve biiylimesine devam eder.
Ishtmus 2,5-3 c¢cm uzunlukta ve kalin duvarli olup tuba uterinanin en dar parcgasidir.
Uterusa cornu uteriden girer. Intramural parca; yaklasik 1 cm uzunlukta olup uterusun
duvarinda seyreder ve i¢ delik ile uterus bosluguna (cavitas uteri) agilir. Tuba uterina;

intramural parcas1 hari¢ periton ile ortiiliidiir.



Anterior

Ampulla tubae
uterinae Medlal

igamentum ovarii
oprium

Sekil 2. Tuba uterina

Isthmus tubae
uterinae

Fundus uteri

Tuba Uterinanin Damar ve Sinirleri

Arterleri: Arteria ovarica ve arteria uterinanin dallar tarafindan beslenir. Tuba
uterinanin lateral 1/3’°liik kismini kanlandiran arteria ovarica, mesosalpinxin iki yapragi
arasinda seyreder ve arteria uterinanin dallari ile anastomozlar yapar. Arteria uterinanin

dallar1 ise medialde kalan 2/3°1iik kism1 besler.

Venleri: Arterler ile birlikte seyrederek vena ovarica ve vena uterinaya drene

olur.
Lenfatikeri: Nodi aortici laterales nodi preaortici ve nodi iliaci interniye dokiiliir.

Sinirleri: Sempatik sinir lifleri medulla spinalisin T10-L2 segmentlerinden,
parasempatik lifler ise nervus vagus ve nevri splanchici pelviciden gelir. Tuba uterinaya
gelen sinir liflerinin bir kismu pleksus ovaricus, diger kismi ida pleksus uterinus

icerisinde seyreder.
3. Uterus

Kas tabakasi ¢ok gelismis, kalin duvarli, i¢i bos ve armut seklinde bir organdir.
Pelvis boslugunda, mesane ile rektum arasinda yer alir. Uterusun yan-iist kisimlarina
tuba uterinalar acilir, asagida ise vagina ile baglantilidir. Tuba uterinada taginan ovum
dollenirse uterusa gecerek uterus duvarina gomiiliir ve burada doguma kadar olan
donemde geligsimi siirdiiriir. Hamilelik doneminde hacmi, sekli ve pozisyonu ¢ok daha
fazla degiskenlik gosteren uterus; dogumdan sonra normal durumuna geri déner. Ayrica

mesane ve rektumun doluluk derecesine gore uterusun pozisyonu degisir.



Uterusun uzun ekseni genellikle orta planda bulunur ve pelvis eksenine uyacak
sekilde konkavitesi One-asag1 bakan bir kavis ¢izer. Gebe olmayan eriskin bir kadinda
yaklasik olarak 7,5 cm uzunlukta, 5 cm genislikte ve 2,5 cm kaliliktadir. Agirlig

ortalama 30-40 gramdir.

Uterusun corpus, isthmus ve serviks olmak iizere ii¢ kism1 vardir. Onden arkaya
basik olan ve uterusun 2/3 {ist boliimiinii olusturan corpus uterinin yukari kisminda tuba
uterinalarin giris delikleri bulunur. Bu iki delik transvers yonde uzanan hayali bir ¢izgi

ile birlestirildiginde bu ¢izginin {lizerinde kalan uterus kismi fundus olarak isimlendirilir.

Uterusun en genis kismidir. Periton ile ortiilii olup ince bagirsak kivrimlari ve
colon sigmoideum ile komsuluk yapar. Corpusun geri kalan kismi ise servikse dogru
daralarak uzanir. Uterusun corpusunun facies anterior (facies vesicalis) ve facies
posterior (facies intestinalis) olarak adlandirilan iki ylizii vardir. Facies anterior mesane
ile komsudur. Bu uiizii 6rten periton mesanenin iist yliziine atlayarak iki organ arasinda
excavatio vesicouterina adi verilen bir ¢ikmaz olusturur. Corpusun facies posterioru
ince bagirsaklar ile komsudur. Facies posterior; facies anteriordan daha genis ve daha
konveksdir. Facies posterioru Orten periton; arka-agsagida vaginanin arka yiizliniin iist
boliimiinii orttiikten sonra rektuma atlar excavatio rectouterina (Douglas ¢ikmazi) adi
verilen periton ¢ikmazini olusturur. Bu ¢ikmazi olusturan plikaya da plica rectouterina
(Douglas plikas1) adi verilir. Excavatio rectouterinada genellikle ince bagirsak
kivrimlar: bulunur. Corpus uterinin yan kenarlari konveksdir ve margo uteri olarak
adlandirilir. Fundus uteri ile corpus uterinin birlesme yerinde ve yan kenarlarda goriilen
cikintilara cornu uteri dextrum ve cornu uteri sinistrum denir. Yan kenarlardan tuba
uterina uterusa girer. Ayrica yan kenarlara ligamentum teres uteri ve ligamentum ovarii
proprium tutunur. Yan kenarlar ile ilgili olan her ii¢ olusum da ligamentum latum

uterinin igerisinde seyreder.

Serviks uteri; isthmus uteri ile vagina arasinda kalan kismidir. Yaklasik olarak 2
cm uzunluktadir. Bu kisim corpustan daha dar ve daha yuvarlaktir. Serviks uteri iist
(porto supravaginalis cervicis) ve alt (portio vaginalis cervicis) olmak {izere iki kisma
ayrilir. Portio supravaginalis cervicis; On tarafta mesane ile komsudur ve ikisi arasinda

parametrium adi verilen bag dokusu bulunur. Parametrium; ligamentum latum uterinin
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iki yaprag: arasinda laterale dogru seyrederek pelvis duvarina uzanir. Arteria uterina
parametrium igerisinde seyreder ve bu seyri sirasinda iireteri ¢aprazlar. Portio vaginalis
cervicis; serviksin vagina igerisinde yer alan kismidir. Bu kisimda serviks uteriyi
vaginaya baglayan ve ostium uteri adi verilen bir delik bulunur. Vaginanin arka
duvarina dogru bakan ostium uteri vaginadan goriilebilir. Bu delik hi¢ dogum yapmamis
kadinlarda yuvarlark, dogurmuslarda ise transvers bir yarik seklindedir. Serviks uterinin
icerisinde yer alan kanala canali cervicis uteri denir. Bu kanal yukarida cavitas uteriye,
asagida ise ostium uteri araciligiyla vaginaya acilir. Canalis cervicis uterinin ug
kisimlart orta bolimiine gore daha dardir. Kanalin 6n ve arka duvarlarinda
uzunlamasina seyreden birer ¢ikintt mevcuttur. Bu ¢ikintilardan baslayarak yan taraflara
dogru uzanan plikalara plicae palmatae denir. Canalis cervicis uteride yer alan plikalarin

timune birden arbor vitae uterinae ad1 verilir.

Portio vaginalis cervicis ile vagina duvari arasinda olusan ¢ikmaza fornix vaginae
ad1 verilir. Cepecevre yerlesmis olan bu ¢ikmazin yan bdliimlerine pars lateralis, 6n
kismina pars anterior ve arka kismina da pars posterior denir. Pars posterior bu

¢ikmazlarin en derini olup koitus esnasinda meninin biiyiik bir kisminin atildig1 yerdir.

Uterusun isthmus pargasinin uzunlugu yaklasik 1 cm olup corpus ile serviks
arasinda yer alir. Isthmus uteri dis yiizden bakildiginda pek belirgin olmayip i¢ ylizden

net ve belirgin olarak ayirt edilebilir.

Corpus uterinin igerisinde yer alan bosluga cavitas uteri denir. Bu bosluk iliggen
seklinde olup licgenin taban1 fundus uteriye, tepesi ise canalis cervicis uteriye dogru
yerlesir. Organin duvarinin kalin olmasi nedeniyle organin biiyiikliigline oranla daha
kiiciik bir bosluktur. Cavitas uterinin en dip kismindan ostium uteriye kadar olan

uzaklik yaklagik olarak 6,5 cm'dir.

Uterusun sekli, hacmi ve yerlesimi yasa gore farkliliklar gosterir. Fetus ve
bebeklerde uterusun serviks kismi corpus kismindan daha biiyiik olup uterus karin
boslugunda yerlesmistir. Puberte doneminde armut seklinde olan uterusun fundus
parcasi, apertura pelvis superiorun hemen asagisinda yer alir. Eriskin kadinlarda
uterusun pozisyonu komsu oldugu organlarin durumuna gore degiskenlik gdsterir.

Ayakta durur konumda iken mesane ve rektumu bos olan bir kadinda uterus horizontal
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poziyonda bulunur. Mesane bos ise uterus O6ne dogru egilir ve corpus ile serviksin
birlesim yerinde egrilik gosterir (Uterus; isthmus kismi ylikseldiginde 6ne dogru kivrilir
ve bu pozisyona antefleksiyon denir). Mesane idrarla doldugunda fundus kismi os
sacruma dogru yon degistirir. Uterus ile vagina arasinda; agikligi 6ne bakan 90
derecelik bir ac¢i bulunur. Buna anteversiyon agisi adi verilir. Uterusun fizyolojik
sinirlarin lizerinde arkaya dogru yatmasina retroversiyon, yana dogru yatmasina ise
lateroversiyon denir. Ayrica uterus kendi ekseni etrafinda donmiis ise bu patolojik
duruma torsio uteri denir. Menstruasyon doneminde uterus ve damarlarin genislemesi
nedeniyle organ daha yuvarlak bir goriiniim alir. Bu donemde corpus uterinin mukozasi
kalin ve daha koyu renklidir. Gebelik doneminde ¢ok fazla biiyiiyen uterus sekizinci
ayda epigastrik bolgeye kadar yiikselir. Dogumdan sonra uterus hemen hemen eski
durum ve pozisyonuna geri doner. Bununla birlikte; cavitas uteri biraz daha genis,
damarlar1 kivrintili, kas tabakasi ve ostium uteri ise daha beligindir. Yaslilarda uterus

atrofiye olur. Daha soluk renkli olup daha sert bir yapiya sahiptir.

Uterusun duvari endometrium (tunica mucosa), myometrium (tunica muscularis)
ve perimetrium (tunica serosa) olmak lizere ii¢ tabakadan olusur. Endometrium tabakasi
diiz bir ortii kelinde olup dis tarafinda yer alan kas tabakasina yapisik durumdadir.
Corpus uteride diiz, yumusak ve soluk kirmizi renkli olup yiizeyinde tiibiiler bezlerin
acildig1 ¢ok sayida delikler bulunur. Burada bulunan bezlere glandulae uterinae adi
verilir. Serviks uterinin endometrium tabakasinda, oblik olarak seyreden plicae
palmatae yer alir. Canalis cervicis uterinin {ist 2/3'inili 6rten mukozada ¢ok sayida bez
mevcuttur. Glandulae cervicales denilen bu bezler alkali vasifli miikéz bir salgi
yaparlar. Mukoza tabakasi ovarial siklus boyunca degisik devreler goOsteren bir
tabakadir (proliferasyon, sekresyon, deskuamasyon ve rejenerasyon evreleri).
Myometrium; diiz kas tabakas1 olup uterus duvarinin biiyiik kismini olusturur. Uterusun
orta kisimlart ile fundus kismindaki kalinligi dogum yapmamis kadinlarda yaklasik
olarak 1,3 cm'dir. Myometrium tabakasi tuba uterinalarin uterusa acildigi yerde biraz
daha incedir. Perimetrium ise en dis tabaka olup periton tarafindan olusturulur. Periton;
facies intestinalis ile fundus uterinin tamamini, facies vesicalis vesicalisin ise serviks
uteriye kadar olan boliimiinii orter. Facies intestinalisin alt 1/4'tinii 6rten periton uterusa

gevsek olarak tutunur ve uterus ile arasinda genis venler ile gevsek bag dokusu yer alir.
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Uterusun Ligamentleri

Mesane, rektum ve pelvis duvarlari ile uterus arasinda uzanan ligamentler
mevcuttur. Bu ligamentlerin bir kismi periton katlantilaridir (plica uterovesicalis, plica
rectovaginalis ve ligamentim latum uteri). Digerleri ise diiz kas lifleri ve fibroz dokudan
olusan, uterusa destek saglayan gercek ligamentlerdir (ligamentum uterosacralis,

ligamentum transversum servicis ve ligamentum pubocervicale).

Plica Uterovesicalis (ligamentum anterior): Periton plikasi olup corpus uteri ile

serviks uterinin birlesim yerinden mesaneye uzanir.

Plica Rectovaginalis (ligamentum posterior): Diger bir periton plikast olup
fornix vaginaenin pars posteriorundan rektumun 6n kismina uzanir. Bu plikanin en
derin yerinde excavatio rectouterina bulunur. Plica rectovaginalisin Oniinde fornix
vaginaenin pars posterioru ve serviks vaginanin supravaginal kismi, arkasinda ise

rektum yer alir.

Ligamentum Latum Uteri: Uterusun yan kenarlari ile pelvis yan duvarlar
arasinda uzanan iki yaprakli periton pargasidir. Bu periton yapraklarmin serbest iist
kenarinda tuba uterina yer alir. Ligamentum latum uteriyi olusturan iki periton yapragi
asagida pelvis dosemesine tutunur ve On yaprak One, arka yaprak ise arkaya dogru
seyreder. Bu ligament uterus ile birlikte pelvis minorii on ve arka olmak iizere iki
béliime ayirir. On boliimde mesane, arka boliimde ise rektum, iliumun son kismi ve
colon sigmoideumun bir kismi yer alir. Ligamentum latum uterinin margo anterior ve
margo posterior olarak isimlendirilen iki kenar1 mevcuttur. Margo anterior serbest kenar
olup mesane dolu iken bu kenar iiste gelir. Ligamentum latum uterinin mesosalpinx,
mesovarium ve mesometrium olarak isimlendirilen ii¢ kismi vardir. Ligamentin tuba
uterinaya yakin olan kismina mesosalpinx, ovariuma yakin olan kismina mesovarium ve

uterusa yakin olan kismina ise mesometrium adi verilir.

Ovariumun {ist ucu ve tuba uterinanin infindibulum kismindan pelvisin yan

duvarlarina uzanan latum uteri par¢asina ligamentum suspensorium ovarii adi verilir.
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Ligamentum latum uterinin iki yapragi arasinda ve 6zellikle serviks uterinin yan
taraflarinda bulunan bag dokusuna parametrium denir. Parametriumu olusturan bag

dokusu asagida vaginanin etrafinda da devam eder paracolpium olarak isimlendirilir.

Ligamentum latum uterinin i¢inde bulunan yapilar; parametrium, arteria uterina,
tuba uterina, ligamentum teres uteri, epodphoron, paradphoron, ovarium, iireter ve

ligametum ovarii propriumdur.

Ligamentum Uterosacralis (Ligamentum rectouterinum): Serviks uterinin
supravaginal parcasindan rektumun yanlarima dogru uzanir. Rektumu yanlardan
sardiktan sonra os sacrumun On yiiziine tutunur. Excavatio rectouterinanin lateral

Simirini yapar.

Ligamentum Teres Uteri: Gubernaculumdan gelisen, 10-12 cm uzunlugunda ve
yasst bir bagdir. Tuba uterinanin uterusa tutundugu yerin biraz asagi-on tarafindan
baslar ve ligamentum latum uterinin iki yapragi arasinda seyrederek pelvisin yan
duvarina dogru uzanir. Ligamentum teres uteri seyri sirasinda arteria obturatoria, vena
obturatoria, nervus obturatorius, arteria umblicalis, arteriae vesicales, arteria iliaca
externa ve vena iliaca externay1 ¢aprazlar. Daha sonra bu ligament arteria epigastrica
inferiorun baslangic1 seviyesinde anulus inguinalis profundustan girer , canalis
inguinalisten gegcer ve labium majusun {ist kisminda mons pubiste bulunan bag

dokusuna karisarak sonlanir.

Ligamentum Transversum Cervicis (ligamentum cardinale, Mackenrodt
bagi): Serviks uteri ve vaginanin fornix lateralisinden pelvisin yan duvarlarina uzanir.
Serviks uteri seviyesinde bu ligamente ait bazi lifler ligamentum uterosacralisin bag

dokusu lifleri ile karisir.

Ligamentum pubocervicale: Serviks uteri ile vaginanin {ist kisminin 6n
yiizlerinden pubisin arka yliziine uzanan bir ligamenttir. Seyri sirasinda iiretranin

cevresinde daginik olarak yerlesir.
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Uterusun Damar ve Sinirleri

Arterleri: Arteria iliaca internanin dali olan arteria uterina ve aorta abdominalisin
dali olan arteria ovaricadir. Birbirleriyle anastomozlar yapan bu arterler uterusun

duvarinda kivrintili olarak seyrederler.

Venleri: Uterusun venleri kalin olup arterler ile birlikte seyreder. Bu venler
ligamentum latum uterinin igerisine girer ve serviks uterinin yan kisimlarinda pleksus
venosus uterinusu olusturur. Bu pleksustan ¢ikan venler (vena uterina), vena iliaca
internaya drene olurlar. Pleksus venosus uterinus ovarium ve vaginanin ven pleksuslari

ile anastomozlar yapar.

Lenfatikleri: Lenf damarlar1 uterus duvarinin yiizeyel (subperitoneal) ve derin
kisimlarina yerlesmistir. Serviks uterinin lenf damarlar1 parametrium igerisinde laterale
dogru seyrederek nodi iliaci externi, nodi iliaci interni, nodi rectales ve nodi sacralese
drene olurlar. Corpus uterinin asagi kismindan gelen lenf damarlar1 nodi iliaci externiye
acilir. Corpus uterinin yukar1 kismindan ve fundus uteriden gelen lenf damarlari ise nodi

aortici laterales ve nodi preaorticiye dokiiliirler.

Sinirleri: Pleksus hypogastricus inferior (pleksus pelvicus) ve pleksus
uterovaginalis tarafindan inerve olur. Uterusa gelen sinir liflerinin ¢ok biiytik bir kismi
pleksus uterovaginaliste seyreder. Bu pleksus ligamentum latum uterinin i¢inde ve
serviks uterinin yan taraflarinda yer alir. Bu sinir agindaki sempatik sinir lifleri medulla
spinalisin T12-L1 segmentlerinden, parasempatik lifler ise S2-S4 segmentlerinden

(nervi splanchnici pelvici) gelir.
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Sekil 3. Arteria uterina ve arteria. vaginalis
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3. HISTEREKTOMI TiPLERI

Adnekslerin ¢ikartilip ¢ikartilmamasi dikkate alinmaksizin bes tip histerektomi s6z

konusudur:

Tip I; basit histerektomi olarak da bilinir. Ekstrafasiyal histerektomi olup sadece

uterus ¢ikartilir.

Tip II; modifiye radikal histerektomi olup uterusla birlikte kardinal ve sakrouterin

ligamanlarin i¢ yarist ve 1/3 iist vajen cikartilir.

Tip III; radikal histerektomi olup uterusla birlikte kardinal ve sakrouterin

ligamanlarin tamami ve 1/3 {ist vajen ¢ikartilir.

Tip IV’de ise uterus ve yukarida sayillan baglar ile birlikte, tiim periiiretral

dokunun ve vajenin 34’1 ¢ikartilir.

Tip V: Tip IV’de ¢ikarilanlara ilave olarak distal liretra ve mesane ¢ikartilir.

Sekil 4. Pelvik anatomi
ve histerektomi tipleri
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4. TOTAL ABDOMINAL HiSTEREKTOMIi NASIL YAPILIR ?
Pozisyon verme

Hasta ameliyat odasimna getirilir ve supin pozisyonundan ameliyat masasina
yerlestirilir. Anestezi aldginda anestezi altinda dikkatli muayenesi yapilir. Bu noktada
cerrah rezeksiyonu etkiletebilecek potansiyel problemlere konsantre olmalidir:
Endometriozisli bir hastada posterior serviksin rektumdan diseksiyonunu zorlastiracak
cul-de-sacda nodiilarite var m1 ? Broad ligament i¢indeki myom gercekten pelvik yan

duvara yapisik mi1 ya da uterustan kolaylikla ayriliyor mu ?

Abdomen, vajen ve perine antiseptik soliisyonla hazirlanir ve foley kateter
yerlestirilir. Daha sonra steril ortiiler ortiiliir. Cogu durumda benign hastaliklar i¢in olan
abdominal histerektomi alt transvers insizyon ile yapilabilir; ¢cogu jinekolog kozmetik
olarak cekici ve giiclii Pfannenstiel kesiyi tercih eder. Sahayir genisletmek gerekirse
Cherney veya Maylard kesi kullanilabilir. Malignite varliinda veya iist abdomen

gozlemi gerekitginde siklikla orta hat insizyon kullanilir.

Abdomen acilinca pelvik patoloji dikkatlice degerlendirilir ve abdomen
gbzlemlenir. Cerrah appendiksi muayene etmeli ve bobrekler, karaciger, safra kesesi,
mide, dalak, diyafram, barsaklar ve omentumu igeren {ist abdominal organlari palpe
etmelidir. Pelvik ve paraaortik alandaki retroperitoneal lenf nodlar1 palpe edilmeli ve
pankreas bolgesi herhangi bir anomal durum ig¢in nazikge muayene edilmelidir.
Ameliyat notuna bu organlarin durumu kayit edilmeli ve bir anormallik saptanmasi

durumunda intraoperatif konsiilte edilmelidir.

Abdomen eksplore edildikten sonra hafif trendelenburg pozisyonu istenir. Arzu
edilirse retraktor yerlestirilebilir. Pelvisin daha iyi goriilmesi i¢in barsaklar yukariya
itilir. Bu sirada ameliyat sahasindan barsaklar1 uzaklastirmak i¢in ince barsak veya

rektosigmoid alandaki yapisikliklarin agilmasi gerekebilir.
Histerektomi

Barsaklar itildiginde ve pelvis goézlemi yeterli oldugunda round ve uteroovaryan

ligamentler her iki taraftan Kocher klempi ile yakalanir, uterus pelvis digina cekilir.
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Yaygin inflamatuar hastalik, endometriozis, malignite veya ¢ok biiyiik fibroidlerde
uterin hareket sinirlidir. Ancak pek ¢ok benign durumda uterin mobilite tatmin edicidir.
Cerrah genelde hastanin saginda durur. Birinci asistan karsida durur. Uterus hastanin
soluna dogru ¢ekilir ve sag round ligament gerginlestirilir. 1 numara ge¢ absorbe olan
stitiir round ligamentin altina uterus ile pelvik yan duvarin orta yerine yerlestirilir.
Kiigiik bir arter olan Sampson arteri round ligamentin hemen altinda seyreder ve pek
cok vakada bu alanin 151k altinda seffaflastirilmasi cerrahin kolayca bu arteri
gorebilmesini ve boylece siitiirii arterin altindan gegerek ligate etmesini saglar. ikinci
bir siitiir ilk siitiirtin yaklasik 1 cm medialine yerlestirilir. Bu iki siitiirli cerrah ve birinci
asistan es zamanli olarak baglar. Round ligamentin klemplenmesi ekstra bir bagamaktir

ve nadiren gerekir.

Sekil 5. Abdominal histerektomi teknigi round ligament ile baslar.
Ligament siitiirler ile baglanir ve kesilir. Broad ligament agilir.

Bu siitiirler asilarak round ligament gergin tutulur ve Metzenbaum makasiyla her
iki siitlir bag1 arasindan ayrilir. Bu hemen ve her zaman hastanin yaygin tiimori,
inflamatuar hastalifi ya da endometriozisi olsa da kiint diseksiyonla serbest olarak

acilabilen retroperitoneal boslugu acar. Histerektomi sirainda overler alinacaksa periton
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kesisi yukariya dogru, overin lateraline ve infindibulopelvik ligamente paralel olarak
genisletilir. Periton kesisi 6nden mesane refleksiyonunun asagisina dogru genisletilebilir
ancak On serviksin {izerindeki periton kanama olabilecegi i¢in bu sirada agilmamalidir.
Isaret parmag, aspiratdriin ucu veya doku forsepsinin arkasi ile retroperitoneal gevsek
gozeli doku acilir, psoas kasinin medial yiiziindeki eksternal iliak arter tanimlanir. Cogu
vakada arter kolaylikla taninir ve ana iliak arterin ayrim seviyesine kadarki kismi kiint
diseksiyonla genisletilir. Ureterler her zaman pelvik girimi bu noktada c¢aprazlar ve bu
noktada peritonun medial yapragimin i¢ kisminda kolayca taninmalidir. Bu noktada
internal iliak veya hipogastrik arter pelvise dogru iireterin paralelinde ilerler ve bu
yapida tanimlanmalidir. Bu retroperitoneal kesif baglangicta zor gelebilir ancak
kullandik¢a eksternal, internal ilak arterler ve liteter kolayca 10 ile 20 saniyede

goriilebilir.

Sekil 6. Overin korunacag: durumda, peritoneal pencere lireter
ve tiip lizerinden yapilir ve utero-ovaryan ligament klemplenir.

Eger over cikarilacaksa iireter ve overin st kismindaki ovaryan damarlar
arasindaki peritona direkt gorerek bir delik agilir. Eger anlamli bir inflamasyon veya
O0dem varsa infindibulopelvik ligament lizerinde Heaney klempi gibi daha biiyiik bir
klemp kullanilabilir. Arkaya distale dogru ikinci bir klemp yerlestirilir ve ovaryan
damarla bu iki klempin arasindan ayrilir. Bu pedikiil serbest baglanir ve sonra ikincil bir

stitlir giivenlik i¢in serbest bag ile klemp arasina konur. 1 numara ge¢ emilen ip, siitiir
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ve baglamalar i¢in kullanilir. Round ve infindibulopelvik ligamentler {iizerindeki

siitiirler kesilir. Bu islem hastanin sol tarafinda tekrarlanir.

Histerektomi sirasinda over ve tiip birakilacaksa peritonda fallop tiipii altindan
uterus ve over arasina keskin veya kiint olarak bir pencere agilir. Uteroovaryan pedikiilii
klemplemek i¢in Heaney, Kocher veya benzeri agir bir klemp kullanilir. Bu klemp
round ligamenti icermemelidir. Baslangigtan uterin fundusun lateraline round ligament
veya fallop tlipli iizerine yerlestirilen klemp bu pedikiilin arkasinda arkasinda yer
almalidir. Tiip ve uteroovaryan ligament ayrilir ve pedikiil ligasyonu i¢in daha 6nce
belirlenen serbest baglamay: takiben siitiir ligasyon islemi uygulanir. Over ve tiip

posterior pelviste birakilabilir.

Sekil 7. Mesane keskin diseksiyonla inferiora dogru servisden mobilize edilir.
Gereksiz kanamay1 6nlemek i¢in bu basamak ihtiya¢ durumunda yapilabilir.

Sonraki basamak mesanenin serviks anteriorundan ayrilmasidir. Tiip ve round
ligament tizerindeki klemplerle uterus pelvis disina ¢ekilmis halde mesane peritonu alt

uterin segmente yapistig1 yerin hemen inferiorunda ayrilir. Eger peritonu uterin yapisma

18



yerinin 5 ile 10 mm altindan ayrilirsa genellikle mobildir ve arka mesane duvari ile
anterior serviks arasindaki gevsek avaskiiler saha tanimlanabilir. Diseksiyona keskin
olarak Metzenbaum makasiyla baslanir. Mesane peritonu yukar1 g¢ekilerek ve uterin
fundus sikica pelvis disina c¢ekilerek, Metzenbaum makasinin uglar1 serviks, orten
fastanin {izerine hafif¢ce konulur ve bu doku plani kiiciik 1siriklar alinarak mesane
peritonu anterior serviksden diseke edilir. Bu diseksiyon serviks tizerinden yapilmalidir.
Eger cok lateralde yapilirsa kanama olusur, uterin damarlar veya iireterler yaralanabilir.
Gegirilmis sezaryenli veya mesanenin bagka bir sebeple yapisik oldugu hastalar disinda
bu mesane diseksiyonu siklikla kiint olarak yapilir. Ancak zaman zaman bazi hastalarda
keskin olarak diseksiyon yapmak pratik ic¢in iyidir. Bu sekilde mesanenin yapisik
oldugu ve keskin diseksiyon gereken durumlarda teknige daha asina olunur. Mesanenin
kiint diseksiyonu uterusu yakalayip alt uterin segment iki el arasina alinarak ve kibarca
bir veya iki parmak mesane iizerine itilerek kolayca yapilir. Baskin elle uterus tutulup
bagparmak Once anterior servikse, digerleri uterus arkasina yerlestirilerek de yapilabilir.
Bagparmak nazikge servikse bastirilir ve asagiya vajene dogru itilir. Bu teknikle basing
mesaneye degil servikse uygulanir ve mesane yaralanma riski en aza indirilir. Asiri
kuvvet uygulanmamalidir. Mesane serviks altina diseke edildik¢e ondeki bagparmak ve
arkadaki parmaklar kars1 karsiya gelir. Clinkii aralarinda sadece vajinal duvar kalmistir.
Diseksiyon yanlara dogru tiim serviksi igerecek sekilde genisletirilir. Siklikla rektumu
posterior cul-de-sak'dan ayurmak gerekmez. Ancak yapisik rektum gozlemi engelliyorsa

uterin damarlar kesildikten sonra serbestlestirilmelidir.
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Sekil 8. Mesane ve gerekli ise rektum nazikge kiint diseksiyonla ilerletilebilir. Bu insizyonun
derinligi 6n ve arka parmaklarin serviks altinda birlesmesi ile kontrol edilebilir.

Mesane On serviksden serbestlestirildikten sonra uterin arter ve ven agiga
cikartilir. Uterus sertgce hastanin soluna ¢ekilir ve cerrah sag taraftaki alt uterin segment
lateralinden gevsek yapli dokuyu kibarca diseke eder. Uterin arter siklikla uterusun
hemen komsulugunda internal servikal os hizasindadir. Cogu hastada uterin arter doku
laterale ¢ekilip, Metzenbaum makasi az sekilde acilip medialden laterale kibarca
taranarak bulunur. Uterin arter ve veni ¢evre dokudan ayirmak (iskeletlestirmek) daha
daha keskin klempleme saglar, daha az ¢evre doku alinir ve daha kiigiik bir vaskiiler
pedikiil olusur. Boylece daha giivenli ve keskin bir ligasyona imkan verir. Ancak
damarlar1 izole etmek icin asir1 bir ¢aba kullanip gereksiz kanamaya yol agmama
konusunda iyi bir cerrahi degerlendirme gereklidir. Damarlar aciga ¢ikarildiginda orta
agirlikta kismen egimli klemp uterusun hemen komsulugunda damarlari klemplemek
icin yerlestirilir. Biz bu pedikiiller i¢in Heaney klempini kullaniyoruz. Klemplerin ucu
damarlarin ucunda olmali ve klemp pedikiiliin etrafina diagonal degil, miimkiin
oldugunca dik aciya yakin sekilde yerlestirilmelidir. Boylece pedikiil i¢ine en az
miktarda doku girer. Klempin ucu ¢ok fazla miktarda servikal veya uterin doku
almamalidir, ¢iinkii bu daha sonraki klemplerin uygulanmasini zorlastirir. Ikinci bir

klemp birinci klempin {izerine emniyet i¢in yerlestirilir, eger istenirse, uterin damarla
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kesildikten sonra uterus biiylikse veya uterusun diger vaskiiler pedikiilleri emniyete

alinmamaissa, uterustan kanama olmamasi i¢in geriye bir klemp konulabilir.

Eger sag uterin artere ve vene tek klemp yerlestirildikten sonra gézlem tatmin
edici ise, uterin damar makasla veya bistiiri ile kesilir ve pedikiil iki kez 1 numara geg
absorbe olan siitiir ile baglanir. Akabinde ayni islemler hastanin sol tarafi igin
tekrarlanir. Eger uterus kiiclikse, uterusu besleyen dort ana damar klemplendigi veya
baglandig1 icin baska geri klemp koymaya gerek kalmaz. Burada tariflenen teknikte
sagdan baslanir fakat hastanin anatomisi ve cerrahin tercihi hangi tarafta baglanacagini

belirler.

Bu noktada hemostaz iyi olmalidir. Olmazsa kanama kontrol altina alinmalidir.
Mesanenin serviks altinda oldugundan tekrar emin olunur. Eger rektum posterior
serviksden diseke edilecekse simdi yapilmalidir. Benign hastaliklari i¢in yapilan basit
abdominal histerektomide bu siklikla gerekmez. Nadiren rektosigmoid, posterior uterin
segmente veya servikse, endometriozis veya pelvik inflamatuar hastalik nedeniyle dens
yapisik olabilse de, uterosakral ligamentler arasinda posterior cul-de-sac peritonu
kolaylikla ayrilabilir ve anterior rektumdan posterior vajinal duvarin kiint diseksiyonu
kolaylikla yapilabilir. Eger mesane ve/veya rektum ¢ok dens yapisik ise, daha fazla
diseksiyonun kanama ve organ hasar1 gibi sorun ¢ikaracag diisiiniililyorsa supraservikal

histerektomi diisiiniilmelidir.

Onden mesane serviks anteriorundan ve rektum posteriordan serbestlestirilince
uterus, broad ligamentin derinliklerini gérmek ve alt uterin segmenti {iireterden
uzaklastirmak i¢in gerilir. Mesaneyi onden uzaklastirmak i¢in orta genislikte retraktor
kullanilabilir. Gerekli durumlarda posterior cul-de-sac’a genis retraktor konularak
posteriorda derin gdzlem saglanabilir. Cogu vakada kalan broad ligamenti basariyla
klemplemek icin bu asamada diiz Heaney veya Zeppelin klempleri seri olarak
kullanilabilir. Bu klemplerin uglar1 serviksin lateral kismina yerlestirilmelidir ve
¢enenin {ist boliimii bir dneeki pedikiiliin hemen komsuluguna yerlestirilmelidir. Klemp
nazikge sikilip kapatildiginda uglar serviksin {izerine kayar, sonugta miiskiiler serviksin
lateral duvarinin hemen dibine oturur. Bu sekilde servikse yakin konulmalari lateralde

cok da uzakta bulunmayan iireterin hasar riskini azaltir. Pedikiil sonrasinda makasla
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veya bistiiriyle kesilir. 1 veya 2 mm doku klempin medialinde giivenlik igin
birakilabilir. Transfiksiyon siitiiriiniin igne ucu klemp c¢enesinin lateral ucuna
yerlestirilir. Bir kez daha mesane ve rektum kontrol edilir, eger gerekliyse emin olmak
icin ilerlenir. Temiz olduklarindan, 6n ve arka vajinal duvarlarin goriildiigiinden emin

olunur. Sonrasinda islemler karsi tarafta tekrarlanir.

Serviksin asagisinda vajeni yaklastirmak i¢in keskin acili biiyiilk Zeppelin veya
Heaney klempleri kullanilir. Bu klempler lateralde kardinal ligamentlerin tabaninin,
posteriorda uterosakral ligamenti, anterior ve posteriorda vajinal duvarlari igerir. Her iki
taraftan klemp konulur. Cogu vakada bu klemplerin uglar1 orta hatta serviksin altinda
bulusur. Bistiiri ya da agir, keskin acgili Jorgenson makasi bu klemplerin istiinden,
serviksin altindan vajeni ayirir. Uterus ayrilir ve masadaki kiivete daha sonra
incelenmek tizere birakilir. Vajene veya serviksin vajinal kismina dokunarak veya
vajinal siviyr pelvise damlatarak cerrahi sahayr kirletmemeye ©zen gosterilir.
Sonrasinda transfiksiyon siitiirleri ile klemplerin altindan gegilerek koseler baglanir ve
uzun kalan siitlirle kars1 koseye dogru devam edilerek vajinal duvar dikilerek kapatilir.
Vajinal kaf koselerinin uterosakral ligamentlere asilmasi kaf prolapsusu ihtimalini

azaltmak i¢in faydali olur.

Sekil 9. Mesane ve rektumun temiz
oldugu kontrol edildikten sonra uzun
klempler ilse serviksin hemen altindan
vajen karilikli olarak klemplenir. Vajen
klemplerin hemen iistiinden bistiiri veya
acili makasla kesilir.
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Kapama

Pelvis 1lik salin ile bol miktarda irrige edildikten sonra hemostazdan emin olmak
icin pedikiiller dikkatlice goézlemlenir. Kiiciik kanamalarin kontrolii i¢in elektrokoter
veya 2.0 ince igneli emilebilen siitiirler konulur. Bu siitiirler konulurken {ireterler,
mesane ve major damarlarin yeri bilinmelidir. Abdominal histerektomi sirasinda
tireteral zedelenmenin sik yerleri ovaryan damarlarin ligate edildigi infindibulopelvik
ligament, uterin arter ligasyon sahasi ve mesane tabanidir. Fibroidler, endometriozis ve
malignite ilitereral zedelenmeden kagmilmasi i¢in 6zel dikkat gerektiren anatominin
bozuldugu durumlardir. Pelvis reperitonize edilmez. Ancak rektosigmoid kolon vajinal
kafin iizerine ¢iplak yilizeye ince barsaklarin yapismasini 6nlemek i¢in kibarca birakilir.
Tamponlar ve retraktorler c¢ikarilir, abdomen hemostaz igin tekrar kontrol edilir.
Abdominal kesiye barsaklarin adezyon riskini azaltmak icin omentum anterior
yerlestirilir. Her ne kadar giiniimiizde baz1 cerrahlar abdominal peritonun kapatilmasini
gereksiz bulsa da anterior periton ge¢ emilebilen siitiirlerle kapatilir. Fasiya kapama
hastanin enfeksiyon ve herni riskiyle dogru orantilidir. Genellikle PDS gibi devamli
monofilaman ge¢ emilebilen biiylik kivrik igneli siitiir kullanilir. Enfeksiyon, obezite
veya diger medikal sorunlara bagl ikincil dehisens riski anlamli ise tek tek kapama
veya katli kapama teknigi kullanilabilir. Cilt subkiitikiiler ge¢ emilebilen siitiirlerle

kapatilir. Boylece hastanin siitiir aldirmasina gerek kalmaz.
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3. MATERYAL VE METOD

Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu’ ndan Aralik
2017 tarihli etik komite onay1 alinarak ¢alisma yapilmigtir. Ocak 2014 — Aralik 2017
tarihleri arasinda klinigimizde total abdominal histerektomi yapilan tiim hastalar
retrospektif olarak taranmistir. Hastalarin yas gruplari, hemoglobin diizeyleri, operasyon
endikasyonlari, ameliyat siireleri ve postoperatif taburcu zamanlari degerlendirildi.
Histerektomi yapilan hastalara ooferektominin eklenip eklenmemesine gore iki gruba
ayrilmistir. Total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi grubundaki
hastalar ameliyathanede genel veya spinal anestezi altinda ve supin pozisyonunda
boyandi ve Ortiindii. Phannenstiel insizyonla batin katlar1 anatomi planinda agildi.
Uterus ve adneksler inspekte edildikten sonra her iki round ligaman tutuldu, kesildi ve
baglandi. Sonra onden ve arkadan periton diseke edildi. Pencere acildi. Tubalar
serbestlestirildikten sonra uteroovaryan ligamentler tutuldu, kesildi ve baglandi.
Akabinde a. uterinalar tutuldu, kesildi ve baglandi. Her iki sakrouterin ve kardinal
ligaman tutuldu, kesildi ve baglandi. Servikal eksternal os hizasina iki klemp konulup
uterus ve salpenksler cikarildi, overler ise birakildi. Vajinal kaf kapatildi. Kanama
kontrolii sonras1 fasya vicryl veya PDS ile, cilt ise subkiitikiiler olarak kapatildi. Total
abdominal histerektomi ve bilateral salpenjektomi grubundaki hastalar ise
ameliyathanede genel veya spinal anestezi altinda ve supin pozisyonunda boyandi ve
ortlindii. Phannenstiel insizyonla batin katlari anatomi planinda agildi. Uterus ve
adneksler inspekte edildikten sonra her iki round ligaman tutuldu, kesildi ve baglandi.
Sonra 6nden ve arkadan periton diseke edildi. Pencere agildi. Infindibulopelvik ligaman
ve a. uterinalar tutuldu, kesildi ve baglandi. Her iki sakrouterin ve kardinal ligaman
tutuldu, kesildi ve baglandi. Servikal eksternal os hizasina iki klemp konulup uterus ve
adneksler ¢ikarildi. Vajinal kaf kapatildi. Kanama kontrolii sonras1 fasya vicryl veya
PDS ile, cilt ise subkiitikiiler olarak kapatildi. Hemodinamik parametreleri, operasyon
siirelerini ve postoperatif taburcu siirelerini etkileyebilecegi i¢in dogum sonrasi
histerektomilerle ayni seansta ilave operasyon geciren hastalar, frozen c¢alisilan
laparotomiler ve lenf nodu diseksiyonunu da gerektiren Wertheim gibi daha komplike
histerektomi uygulanan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Her iki grupta operasyon

siiresi (dakika olarak) ve postop taburcu siireleri de (giin olarak) karsilagtirmaya dahil
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edilmistir. Bunun sonucunda ilk gruptan kriterleri saglayan 46 hasta saptanmis olup

karsilastirma i¢in ikinci gruptan 55 hasta degerlendirilmistir.
Dahil olma ve disinda tutulma kriterleri (sinirhliklari)
1. Calismaya dahil edilme Kriterleri:

- Abdominal yolla histerektomi yapilan, tubalar1 alinan, overleri bilateral alinan
veya korunan hastalar

- Basit histerektomi olarak da bilinen Tip I histerektomi uygulanan hastalar

- Hemodinamik olarak stabil hastalar

- Operasyondan bir giin ve operasyondan bir giin sonra hemogram degerleri

bakilan hastalar

2. Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri:

- Subtotal (yani serviksi birakilacak sekilde) histerektomi yapilan hastalar

- Postpartum (dogum sonrasi) histerektomiler

- Ayn1 seansta hastaya baska operasyonlarin da (anterior ve posterior kolporafi,
sakrokolpopeksi, transobturatuar tape uygulamasi, Marshall-Marchetti-Krantz,
lenf nodu diseksiyonu vb.) yapilmis olmas1

- Gegirilmis uterin veya ovaryan cerrahisi olan hastalar

- Operasyon 0ncesi kan transfiizyonu uygulanmis hastalar

istatiksel Analiz

Elde edilen verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini kontrol etmek i¢in
Shapiro-Wilk testi uygulanmistir. Elde edilen veriler homojen olmadigindan
homojenligi saglamak i¢in karekdk transformasyonu uygulanmistir. Arastirmadaki
biitiin degerler ortalama # ortalamanin standart hatasi olarak verilmistir. Analizler
Mann-Whitney U testi kullanilarak SPSS 22 (SPSS, 2013) istatistik paket programinda
yapilmistir. Anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Olgularin yaslar1 37-81 arasinda degismekte olup ortalamast 48’dir. Total
abdominal histerektomide tubalar1 alinip overleri birakilan 46 hasta saptanmig olup
karsilastirma igin ise tuba ve overleri de alinmig 55 hasta olmak iizere calismaya 101
hasta dahil edilmistir. Total abdominal histerektomi ve salpenjektomi yapilan grubu
olusturan 46 hastadan bir hastanin postoperatif hemoglobin degerine ulasilamadigi i¢in

s0z konusu hasta ¢aligma diginda birakilmistir.

Total abdominal histerektomi ve bilateral salpenjektomi olgularinin operasyon
oncesi hemoglobin degerleri 9,31 ila 14,9 g/dL arasinda degismekte olup ortalamasi
11,67 £ 0,31 g/dL, operasyon sonrasi hemoglobin degerleri ise 8,3 ila 13,3 g/dL
arasinda degismekte olup ortalamasi 10,49 + 0,47 g/dL olarak ol¢iildii. Operasyon
stiresi 60 ila 204 dakika arasinda degismekte olup ortalamas1 117,5 + 6 dakikadir.
Postoperatif 2 ila 6 giin sonra taburculuk s6z konusu olup ortalamasi 2,4 + 0,2 giin

olarak gelmistir.

Bu hastalarin en sik ameliyat endikasyonu 35 hastayla myoma uteri olup (%78)
bunu 9 hastayla anormal uterin kanama (%20) ve 1 hastayla servikal intraepitelyal

neoplazi (%2) takip etmistir.

Say1 (n) | Yiizdelik (%)
Myoma Uteri | 35 78
= Myoma Uteri AUK 9 20
m Anormal Uterin Kanama
CIN 1 2
Servikal Intraepitelyal
Neoplazi
Toplam 45 100
35;78%

Tablo 2. ilk gruptaki hastalarin
Grafik 1. {1k gruptaki hastalarin ameliyat endikasyonlari ameliyat endikasyonlar1

Hastalarin yaslar1 37-50 arasinda degismekte olup ortalamasi 43,2 + 0,6 olarak
elde edilmistir. 31 ila 40 yas arasinda 6 hasta (%13) bulunup geriye kalan 49 hasta ise
41 — 50 yas araliginda idi (%87).
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Yas aralig1 Say1 (n) | Yiizdelik (%)
31-40 6 13
41-50 39 87
Toplam 45 100

m31-40

m41-50

39;87%
Grafik 2. {lk gruptaki hastalarm yas dagilimlar: Tablo 3. ilk gruptaki hastalarin yas dagilimlar:

Total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi yapilan hastalarin
operasyon oncesi hemoglobin degerleri 9,74 ila 15,4 g/dL arasinda degismekte olup
ortalamast 12,82 + 0,34 g/dL, operasyon sonrast hemoglobin degerleri ise 7,46 ila 13,5
g/dL arasinda olup ortalamasi 11,18 + 0,26 g/dL olarak olciildii. Operasyon siiresi 60
ila 210 dakika arasinda gerceklesmis olup ortalamasi 131,7 + 4,8 dakikadir. Postoperatif
taburculuk 1 ila 11 giin arasinda degisiklik gostermekte olup ortalamasi 2,3 + 0,2 giin
olarak gerceklesti. Bu hastalarin en sik ameliyat endikasyonu 30 hastayla myoma uteri
olup (%55) bunu 11 hastayla anormal uterin kanama (%20), 5 hastayla postmenapozal
kanama (%9), 5 hastayla ovaryan kitle (%9) ve son olarak 4 hastayla servikal
intraepitelyal neoplazi (%7) takip etmistir

Endikasyonlar Say1 (n) Yiizdelik (%)
® Vlyoma Uteri
Myoma Uteri 30 55
m Anormal Uterin Kanama
AUK 11 20
Postmenepozal Kanama
m OvaryanKitle PMK 5 9
m Servikal intraepitelyal Ovaryan Kitle 5 9
Neoplazi
CIN 4 7
Toplam 55 100

. ) ) ) Tablo 4. ikinci gruptaki hastalarin
Grafik 3. Ikinci gruptaki hastalarin ameliyat endikasyonlar1

ameliyat endikasyonlari

Hastalarin yaglar1 43 ila 81 arasinda olup ortalamasi 55,8 + 2,5 olarak gelmistir.

41 ila 50 yas arasinda 24 hasta (%41), 51 ila 60 yas arasinda 22 hasta (%41), 61 ila 70
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yas arasinda 4 hasta (%8), 71 ila 80 yas arasinda 4 hasta (%8), 81 ile 90 yas arasinda ise
1 hasta (%2) bulunmaktadir.

Yas aralig1 Say1 (n) | Yiizdelik (%)
41-50 24 44
51-60 22 40

m41-50

m51-60 61-170 4 7

61-70

m71-80 71-80 4 7

m81-90
81-90 1 2
Toplam 55 100

Grafik 4. Tkinci gruptaki hastalarin yas dagilimlari

Tablo 5. ikinci gruptaki hastalarin yas dagilimlart

Total abdominal histerektomi yapilan hastalarin preoperatif hemoglobin degerleri
ooferektomi yapilan hastalarin preoperatif hemoglobin degerlerinden yiiksektir
(p=0.018). 1lk grupta preoperatif ve postoperatif hemoglobin  degerleri
karsilagtirildiginda operasyondan sonra hemoglobin degerlerindeki diisme anlamhi
olarak tespit edilmistir (p<0.05). Ooferektomi grubunda preoperatif ve postoperatif
hemoglobin degerleri arasindaki farkin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0.05).

Total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi grubunda
hemoglobin degerlerinde daha fazla bir diisiis saptanmis ve istatiksel acidan anlaml
kabul edilmistir (p=0.01). Total abdominal histerektomi ile karsilastirildiginda bilateral
salpingoooferektomi yapilan grupta hemoglobin degerlerinde daha fazla diisiis
saptanmistir (p=0,01). Postoperatif taburculuk siiresi agisindan iki grup karsilastirilmis
ve istatiksel a¢idan anlaml fark bulunmamistir (p=0,613). Operasyon siiresi agisindan

iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamstir (p=0,056).
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Preoperatif Hgb

Postoperatif Hgb

Azalma (%)

Operasyon Siiresi

Postop taburcu

p degeri

TAH

11,67 +0,31
10,49 +0,47
5,16 +0,25
117,5 +6,0
24 +0,2
0,007

TAH + BSO
12,82 +0,34
11,18 + 0,26
6,51 +0,43
131,7 +4,8

2,3 +0,2
0,001

Tablo 6. TAH ve TAH + BSO uygulamalariin belirlenen parametrelere etkisi
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5. TARTISMA

Histerektomi siklig1 yoreye ve lilkeye gore degisebilir ve hasta beklentisi ve tibbi
yardima ulagilabirligi de iceren bazi faktorlere baglidir. Fakat asil olarak bolge
jinekolojik cerrahlarinin egitim ve pratigine baghdir. Baz1 bolgelerde anormal uterin
kanama primer olarak hormonal tedavi edilirken diger bazi yerlerde histerektomi daha
kolayca onerilebilmektedir (5). Semptomatik uterin kanamada histerektomiye alternatif
olarak endometrial ablasyon icin rahim i¢i termal balon, mikrodalga ve elektriksel
cihazlarm kullanimiyla birlikte leiomyomlar transservikal histereskopik rezeke

edilebilmekte ve transkatater uterin arter embolizasyonu uygulanabilmektedir (6).

Bizim ¢alismamizda histerektomi yapilan hastalarin yaklasik %65°1 primer olarak
myoma uteri nedeniyle yapilmistir. Bu hastalarin bir kisminin fertilite beklentisi yoktu
ve bir kisminin da hastaliga bagli vaginal kanama, pelvik agr1 gibi sikayetleri yapilan
konservatif tedavilere cevap vermemisti. Histerektomi oOzellikle fertilite beklentisi
olmayan ve konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda uygulanabilir bir cerrahi
yontemdir (7). Myomlarin yerlesimi veya biiylikligline bagli olarak myomektomi
operasyonu da uygulanabilir bir cerrahi prosediirdiir. Laparotomi ile yapilabilecegi gibi
laparoskopik, histeroskopik yontemler de kullanilabilir. Lakin uterusta saptadigimiz bu
kitlelerin yerlesim yeri veya biiyiikliigii laparoskopik veya histeroskopik yontemler i¢in
uygun degildi. Cesitli endikasyonlarla yapilan histerektomi operasyonunun Almanya’da
yaklasik %60°1 myoma uteri nedeniyle yapilir (8). Ulkemizde Trakya Universitesi’nde
Zehra Nihal DOLGUN ve Cihan INAN tarafinda yapilan bir ¢alismada da total
abdominal histerektominin en sik myoma uteri nedeniyle (%65) yapildig1 ortaya
konulmustur (9). Lynne ve ark.’nmin 1.7 milyon histerektomiyi igeren retrospektif
caligmalarinda, histerektomi vakalarimin %30 ‘u leiomyom, %?20’si endometriozis,
%18.2°si kanser veya endometrial hiperplazi ve %17.5’inin uterin prolapsusa bagli
oldugu gosterilmistir (10). Yine Vessey ve ark.’nin 1885 vakali calismalarinda,
histerektomilerin, %38.5’1 leiomyoma, %35.3’ii disfonksiyonel uterin kanama, %6.5’1
prolapsus, %5.6’s1 invaziv ve preinvaziv maligniteler nedeniyle yapildig1 gosterilmistir
(11). Klinigimizde ise abdominal yolla yapilan histerektomilerin %65’inin myoma uteri,

%?20’sinin anormal uterin kanamalar, %5’ini servikal intraepitelyal neoplazilar, %35’ inin

30



ovaryan kitleler ve kalan %>5’lik kesiminin ise postmenapozal kanamalar nedeniyle

yapildig1 ¢alismamiz sonucunda ortaya ¢ikmustir.

Jones ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ve 1995 yilinda yayinlanan bir ¢alismada
(bakiiz Tablo 7) abdominal, vajinal ve laparoskopik asiste vajinal yolla yapilan 2563
histerektomi karsilastirilmistir (4). Preoperatif ve postopeeratif hematokrit diizeyleri
arasinda degisim yiizdesine bakildiginda en az kan kaybinin vajinal yolla (%5,19)
yapilan histerektomilerde goriildiigli, bunu abdominal (%5,35) ve laparoskopik asiste
vajinal (%6) histerektomilerin takip ettigi anlasilmistir. Operasyon siiresi agisindan en
kisa siiren vakalarin vajinal yolla yapilanlarin oldugu (63 dakika) ortaya ¢ikmis olup
bunu abdominal (82 dakika) ve laparoskopik asiste vajinal (102 dakika) histerektomiler
izlemistir. Hastanede kalis siiresi agisindan vajinal ve laparoskopik asiste vajinal yolla
yapilan histerektomilerin abdominal yolla yapilan histerektomilere kiyasla daha az
oldugu (40 saate karsilik 60 saat) goriilmiistiir. Chen ve arkadaslarinin 313 hastay:
iceren prospektif ¢calismasinda (bakiniz Tablo 8) vajinal yolla yapilan histerektomilerde
kan kaybinin abdominal histerektomilerle kiyaslandiginda daha az oldugu (30.4 £ 10.5
ml'ye karsilik 70.3 = 18.6 ml), operasyonlarin daha az siirdiigii (65.2 + 10.6 dakikaya
karsilik 95.6 + 15.9 dakika) ve hastanede kalis siiresinin daha az oldugu (4.5 + 0.5 giine
karsilik 6.3 £ 1.5 giin) sonucu ortaya ¢ikmistir (12). Bizim ¢alismamizda da yalnizca
total abdominal histerektomi yapilan hastalarda preoperatif ve postoperatif hemoglobin
diizeyleri arasinda %35,16 + 0,25 diislis saptanirken ooferektominin de ilave edildigi
grupta %6,51 + 0,43 diisiis izlenmistir. Ortalama operasyon siiresi total abdominal
histerektomi yapilan grupta 117,5 £ 6 dakika iken ooferektominin de ilave edildigi
grupta 131,7 + 4,8 dakika gelmistir. Postoperatif taburcu siiresi ise her iki grupta
birbirine olduk¢a yakin stirelerde (2,4 £ 0,2 giine karsilik 2,3 + 0,2 giin) gerceklesmistir.

Histerektomi sirasinda klinik olarak normal overlerin alinmasi durumunda
profilaktik ooferektomi terimi kullanilir (13). Bilateral ooferektominin over kanseri
riskini ve overlerle ilgili gelecekteki benign durumlara bagl cerrahi ihtiyacini azaltacagi
kusku go6tiirmez. Ancak overler menapoz sonrast dahi diisiik seviyede androjen
iiretmeye devam eder ve her ne kadar eger varsa bu hormon iiretiminin yararlari
bilinmese de, bazi kadinlarda oferektominin fizyolojik etkisi anlamlidir. Amerika

Birlesik Devletleri’nde 40 ile 65 yas aras1 histerektomi uygulanan kadinlarin %50 ile
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%66’s1mna profilaktik ooferektomi uygulanmaktadir (14). Bizim c¢alismamizda da
ooferektomi yapilan grubun yas ortalamasi 55,8 + 2,5 olarak gelmistir. Geleneksel
olarak pek c¢ok jinekolog profilaktik ooferektomiye 40 yasindan Once karsidir ve
postmenapozal kadinlara 6nerir (15). 40 ve 50 yas arasi kadinlarin yonetimi ile ilgili bir
fikir birligi yoktur. Benign hastaliklar icin histerektomi planlanan 45 yas iistii hastalar
icin ooferektominin tartisilmast makul goriinmektedir. Ulkemizde 2003 yilinda
retrospektif olarak yapilan bir calismada, Tirkiye'deki menopoz yasinin 46.4 + 1.9
oldugu bildirilmektedir (16). Calismamizda yalnizca total abdominal histerektomi olan
grubu daha geng¢ yas grubunda olgular (43,2 £ 0,6) olusturmaktadir. Bunun sebebini
hastalarin ovaryan patolojisi olmamasina ve kalan over dokusundan yapilacak hormon

tiretiminin kardiovaskiiler riskleri ve osteoporoz risklerini azaltabilecek olmasina

bagladik.
I o o

Hasta Sayis1 1184 530 839
Uterin agirhik (ortalama) 216 gr 113 gr 129 gr
Operatif siire (ortalama) 82 dakika 63 dakika 102 dakika
Kan kaybi (ortalama) (*) 5,35 % 5,19 % 6,0 %
Komplikasyonlar
Ates 101 °F % 9,1 % 3,2 % 2,0
Transfiizyon % 2,5 % 0,9 % 0,6
Barsak, mesane veya iireteral yaralanma % 1,0 % 0,9 % 0,7
Oliim 0 1 0
Hastanede kalis siiresi 60 saat 40 saat 40 saat
Hastane maliyeti 6552 $ 5879 $ 6431 $

Tablo 7. Degisik yaklasimlarda histerektomi 6zellikleri

(*) Kan kaybi preoperatif ve postoperatif Hct arasindaki degisim yiizdesidir.
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Hasta Sayis1 170 143
Operatif siire (dakika) 65.2 £10.6 95.6 159
Kan kaybi (mililitre) 30.4 £10.5 70.3 +18.6
Postoperatif gaz cikarma zamani (saat) 229 +4.0 35.5£10.2
Yatak dis1 aktivite zamam (saat) 23.1+24 354 +43
Hastanede kalis siiresi (giin) 4.5+0.5 63+1.5
Postoperatif viicut sicakhig: (°C) 374 +0.14 38.3 +£0.25
Postoperatif vajinal uzunluk (santimetre) 8.4 +£09 9.6 £0.8

Tablo 8. Benign jinekolojik kosullarda histerektomi
vapilan hastalarin operatif ve postoperatif sonuclari

Averette ve Nyugen, bilateral profilaktik ooferektominin 40 yas iistiindeki tim
histerektomi uygulanan kadinlara uygulanmasi ile Amerika Birlesik Devletleri’nde
24.000 yeni over kanseri vakasinin 1000’inin 6nlenebilecegini ongormektedir (17).
Daha yeni bir prospektif kohort calismada Parker ve arkadaslart Nurses Health Study’de
47,5 yasindan Once bilateral ooferektomi uygulanan 30.117 kadinda over ve meme
kanserine bagli 6lim riskinde anlamli azalmayr dogrulamistir (18). Ancak ayni
calismada 50 yasindan once bilateral ooferektomi olan kadinlarda tiim nedenlere bagl
6liim riskinin (risk oran1 1.15) artti1 da gdzlenmistir. Bu tiim risklere bagl 6liim riski
artis1 (6zellikle kardiyovaskiiler hastalik ve akciger kanseri) dstrojen replasman tedavisi
kullanan kadinlarda gozlenmemistir. Bu bulgularin anlamlilig1 ve igerigi tartisilimis ve
sorgulanmis, fakat fallop tiipleri ve overlerin ¢ikarilmasinin bu organlarin kanser riskini
azalttig1 netlestirilememistir. Ancak premenapozal ooferektominin sicak basmalari veya

gece terlemelerinden daha hayati bazi durumlar1 mevcuttur.

Ik olarak BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonu bilinen, over veya meme kanseri

icin kuvvetli aile hikayesi olan bir kadina pelvik cerrahi uygulanirken ooferektomi

33



yapmanin bazi anlaml faydalar1 vardir. Son ¢alismalarda bilateral ooferektomiye gitmis
kadinlarda meme kanseri riskinde azalma acgikca gosterilmistir (19). Ooferektomi
olmadan sadece histerektomi uygulanmis 4931 kadimin 10. , 20. , ve 30. yillarinda
kontrol grubu olarak histerektomi uygulanmamis kadinlarla karsilastirildigi bir takip
calismasinda overlerin ¢ikarilmasi i¢in ek cerrahi riski %3,5 (histerektomi uygulanmis
grupta bu oran %1,9) bulunmustur (20). Histerektomi uygulanmis grupta 20 yila kadar
ooferektomi riski %6.2 , 30 yila kadar %9.2 dir.

Ikinci olarak ¢oklu adenokarsinomlar [kolon, endometrium, over ve diger
gastrointestinal (mide) ve genitoiiriner sistem (iireter) tiimorleri, deri] ile seyreden
Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser Sendromu'nda (Lynch II Sendromu) ise
MSH2, MLHI1, MSH6, PMS1 ve PMS2 gibi mutasyonlarin onarilmasinda gorevli
genlerde mutasyon mevcuttur. Bu mutasyonlar sonucundan hem over hem de
endometrium kanseri ileri derecede artmaktadir (%5). Bu hastalarda omiir boyu
endometrium ve kolon kanseri riski %40-60'tir. Over kanseri riski de 3 kat artmistir. Bu
mutasyonlar otozomal dominant kalittim gdsterdiklerinden, hastanin anne ve baba
tarafindan tam bir arastirilmasi1 yapilmalidir. Ciinkii herediter over kanserleri, non-
herediter olanlardan ortalama 10 yas daha 6nce goriiliir. Lynch II sendromu oykiisii
olanlarda endometrial biyopsi (30-35 yasinda baslanmali), mamografi, baryumlu enema
ve kolonoskopi yapilmalidir. Cocuk istegi olmayan kadinlarda profilaktik histerektomi

ve bilateral salpingoooferektomi planlanmalidir (21).

Reprodiiktif cagda bulunan ve overleri alinan hastalarin cerrahi menapoza girecegi
ifade edilmeli, myokard infarktiis riskinin ayni yastaki erkeklere yaklagacag: icin
sedanter yasamdan uzak durmasi ve egzersiz yapmasi tavsiye edilmelidir (22). Ostrojen
azalmasina baglh olara kemik mineral dansitesinin tayini i¢in uygun tetkikler (DEXA)
yaptirtlmahdir (23). Ortaya ¢ikacak vazomotor yakinmalarin giinlik yasam
aktivitelerini olumsuz etkileyebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (24). Ooferektomi
sonrast kesin dezavantaj gorecek Ornegin postoperatif Ostrojen replasmant

kullanmayacak ya da kullanamayacak hastalara aciklik getirilmelidir (25).

Calismamizda  histerektomiyle  birlikte  salpenjektomi  yapilan hastalarla

histerektomiyle birlikte salpingoooferektomi yapilan hastalar karsilastirilmis ancak
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retrospektif bir calisma oldugundan ve ameliyat esnasinda ooferektomi isleminde kan
kayb1 ekstra hesaplanmadigindan preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri
karsilastirilmak zorunda kalinmistir. Bu da operasyon sirasinda baska yerlerden olan
kanamalarin da hemoglobin degeri iizerine etkisini 6l¢emedigimizden ¢alismamizin bir

eksigi olarak goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Histerektomi kronik jinekolojik sorunlarda ve medikal tedaviye direncli
patolojilerden hastaya sunulabilecek cerrahi seceneklerden biridir (26). Overlerin
alinmasi1 veya birakilmasi hastanin yasi, ailede genetik gecisli kanser varligi (27) goz
Ooniinde bulundurularak hastaya anlatilmali ve karar onam da g6z Oniinde

bulundurularak bireysellestirilmelidir.

Caligmamizda total abdominal histerektomide overleri birakmanin postoperatif
hemoglobin degerleri iizerinde daha olumlu etki yaptigi saptanmistir. Anemi
tilkemizdeki kadinlarda 6nemli bir saglik problemidir. Lakin giiniimiizde aneminin daha
kolay ve hizli bir sekilde tedavi edildigi de asikar bir gercektir. Hastaya saglig1 iizerinde
olas1 kar ve zararlar anlatilarak uygulanacak cerrahi tedavi bireysellestirilebilir. Toplum

bazli ve prospektif randomize ¢alismalarla konuya daha fazla agiklik getirilebilir.
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