Laparoskopik Histerektomi

Laparoskopi teknigi histerektomide kullanilma-
ya baglandiktan sonra klasik abdominal histerektomi
oranlari azalarak, vajinal ve laparoskopik histerekto-
mi oranlarina yaklagmustir. 1k laparoskopik asiste
vajinal histerektomi (LAVH) vakast 1989 yilinda
Harry Reich ve arkadaglari tarafindan yaymlanmig-
ur. Laparoskopik histerektomi vajinal histerektomi
icin degil, abdominal histerektomi i¢in alternatif bir
yontemdir. Laparoskopik histerektominin avantaj-
lart arasinda; laparotomiye gerek kalmadan vajinal
yolun kullanilmasi, vajinal histerektomiye uygun ol-
mayan hastalarin uygun hale getirilebilmesi, postop
adezyon olusumunun az olmasi, goriintiilemenin
daha iyi olmasi, kan kaybinin az olmasi, postope-
ratif normal beslenmeye gegisin ve mobilizasyonun
daha erken olmasi, postoperatif agrinin daha az ol-
mast, hastanede yats siiresinin az olmasi, kozmetik
sonuglarinin daha iyi olmasi, normal fiziksel aktivi-
teye ve tekrar is bagina donme siiresinin kisa olmast,
ve tekrar kullanilabilir aletler kullanildiginda mali-
yetinin az olmast sayilabilir. Vajinal histerektominin
kontrendike oldugu adneksiyel kitle, endometriozis,
pelvik adezyon, ve gegirilmis cerrahi gibi durumlar-
da vajinal histerektomi oncesi tanisal laparoskopi
yapilmasi ¢ok 6nemlidir (Fylstra,1996).

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Laparoskopik histerektomi endikasyonlart genel
olarak abdominal histerektomi endikasyonlar: ile
aynidir. Cerrahi yaklagimin vajinal, abdominal, veya
laparoskopik olmasina karar verilirken hastanin ge-
nel durumu ve patolojisi 6ncelikle goz 6niinde bu-
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lundurulmalidir. Yapilan abdominal histerektomi-
lerin biiyiik boliimiiniin vajinal veya laparoskopik
olarak yapilabilir oldugu bir¢ok calismada gosteril-
migtir (Farquhar,2002). Laparoskopik histerekto-
minin en sik endikasyonu anormal uterin kanama-
dir (adenomyozis, myoma uteri, endometrial polip,
disfonksiyonel uterin kanama vb.). Myoma uteri
veya adenomyozis nedeniyle ileri derecede biiyiimiis
uterusu olan hastalarda ii¢ ay veya daha fazla siire
ile GnRH analogu kullanilarak uterus boyutlar: kii-
ciiltiilebilir ve laparoskopik histerektomiye uygun
hale getirilebilir. Overyan kitle, tubooveryan abse,
uterovajinal prolapsus, postpartum atoni, plasenta
implantasyon anomalileri ve endometriozis nede-
niyle de histerektomi yapilabilir.

Laparoskopik histerektominin rolatif kontrendi-
kasyonlari arasinda en 6nemlisi uterusun gok biiyiik
olmasi veya medikal tedavi ile uygun kiigiikliige
getirilememesidir. Onceki cerrahiye bagli yaygin ve
yogun abdominopelvik yapisikliklar diger 6nemli
rolatif kontrendikasyondur. Biiyiik adneksiyel kit-
lenin laparoskopik olarak ¢ikarilamayacagr durum-
larda, obstetrik histerektomi gereken durumlarin
cogunda, cerrah yeterli tecriibeye sahip degilse, la-
paroskopik histerektomi kontrendike olarak kabul
edilir (Aden,1996). Yeterli pnémoperiton olugtur-
may1 engelleyen medikal ve anestezik durumlarda
da laparoskopik histerektomi kontrendikedir. Obe-
zite laparoskopik histerektomi i¢in bir kontrendi-
kasyon degildir. Yiiksek viicut kitle endeksi olan
hastalarda laparoskopi yapilmasi laparotomiye gore
daha avantajlidir (Falcone,2008).
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raki giine kadar foley kateterinin mesanede birakil-
mast hastanin rahatligi agisindan uygundur ama sart
degildir. Mesane yaralanmasi olmadiysa operasyon-
dan hemen sonra mesane kateteri ¢ikarilabilir. Yara
yeri infeksiyonu gelisimi nadirdir, ancak yine de
laparoskopik insizyonlarin 10-14 giin siireyle temiz
ve kuru tutulmasi 6nerilir. Vajinal insizyonun ko-
runmast igin 6neriler diger tiim total histerektomi-
lerle aynidir. En az 6 hafta cinsel iligkiye girilmemesi
onerilir. Bunlarin diginda laparoskopik histerekto-
mi olan tiim kadinlara operasyondan 2 hafta sonra
normal fiziksel aktivitesine donebilecegi sdylenebi-
lir. Medyan ise donme zamani 3-4 haftadir (John-
s0n,2000).

Komplikasyonlar

Laparoskopik histerektomide goriilen komp-
likasyonlar diger histerektomi tiirlerinde goriilen
komplikasyonlarla benzerdir. En stk komplikasyon-
lar kanama, infeksiyon ve komsu organ (mesane,
iireter, barsak) yaralanmalaridir. Operasyon sonrast
dénemde goriilen insizyonel komplikasyonlar lapa-
roskopik histerektomide abdominal histerektomi-
den daha azdir, ancak laparoskopik histerektomide
ozel olarak trokar girisiyle iliskili komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Onceden gegirilmis cerrahi,
infeksiyon ve endometriozis nedeniyle yaygin ya-
pisikliklari bulunan ve normal anatomik yapinin
bozulmus oldugu hastalarda yapilan histerektomi
strasinda {iriner ve gastrointestinal komplikasyon
gelisme riski yiiksektir. Bu tip hastalarda histerek-
tomiye baglamadan 6nce tiim yapigikliklar gide-
rilmeli ve normal anatomi saglanmalidir. Mesane
yaralanmast iireter yaralanmasindan daha sik olarak
goriiliir. Mesane yaralanmast siiphesi oldugunda
mesane i¢ine metilen mavisi verilebilir veya intra-
operatif sistoskopi uygulanabilir. Barsak yaralan-
malari genellikle adezyonlar agilirken gerceklesir.
Eger siiphe varsa hasta en az 5 giin klinikte takip
edilmelidir. Batin 6n duvari damarlari ve pelvik yan
duvardaki damarlar vaskiiler yaralanma agisindan
risk altindadir. Bu damarlar trokar girisi sirasinda
veya elektrokoagulasyon uygulanirken hasar gorebi-
lir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi veya tamiri igin

laparoskopiden laparotomiye gegilmesi gerekebilir.
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