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OZET

Amag: Laparoskopik histerektomilerde preoperatif bagirsak
hazirliginda kullanilan lavman ile G¢ gunlik lifsiz diyetin peroperatif ve

postoperatif etkilerinin arastiriimasidir.

Gereg ve Yontem: 2021 - 2023 yillarinda, Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’nda benign
sebeplerle uygulanan total laparoskopik histerektomi vakalari dahil edildi.
Prospektif, randomize, kontrolll, tek kér bu galismada hastalarin demografik
verileri, preoperatif laboratuvar degerleri ve muayene bulgulari kaydedildi.
Peroperatif; barsak dilatasyonu ve dolulugu, situs degerlendirilmesi, gértintyi
degerlendirmeleri, intraabdominal basing, trokar sayilari, komplikasyonlar;
postoperatif de@erlendirme kapsaminda ise laboratuvar degerleri,
gastrointestinal bulgular, mobilizasyon, agri duzeyleri, komplikasyonlar,

memnuniyet dizeyleri ve yatis slreleri karsilastirildi.

Bulgular: Randomizasyon sonrasi 138 hastanin 68’i lavman, 70’i
diyet grubundaydi. Gruplarin demografik verilerinin homojendi. Operasyon
suresi, trokar sayisi, intraabdominal basing, peroperatif komplikasyon, zorluk
derecesi, ekartasyon ihtiyaci, situs degerlendirmesi, uterus agirli§i agisindan
gruplar arasinda anlamh bir farkliik saptanmadi (p>0,05). Ancak, lavman
grubundaki hastalarin %23,5’inde, diyet grubunda ise %8,6’sinda barsaklarin
dilate oldugu goruldi (p=0,016). Diyet grubunda istatistiki olarak anlamli
sekilde hastalarin  %94,2'sinde barsaklar ekranin yarisindan azini
kaplamaktayken, lavman grubunda bu oran %79,4 idi (p=0,025). Agri skorlari
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Diyet grubundaki hastalar, anlamli
Olclde daha erken mobilize oldular (p=0,001). Hastalarin ilk flatulansi lavman
grubunda ortalama 13,9; diyet grubunda ise 12,3 saatte gergeklesti (p=0,369).
ilk gaita saati lavman grubunda 30,3; diyet grubunda 31 saat idi (p=0,629).

Bulanti, kusma ve antiemetik dozlari arasinda anlamli fark bulunmadi



(p>0,05). Hastalarin gaita aliskanliklari iki grupta da, ilk hafta igerisinde
degismedi (p>0,05). Yedinci gin memnuniyet skorlari, lavman grubunda

ortalama 7,7 puan, diyet grubunda 8,1 puandi (p=0,019).

Sonug: Lifsiz diyet alan hastalarda barsaklarin daha az dilate
goérilmesi, ekranda daha az yer kaplamasi diyet uygulamasi lehine cerrahi
konforu arttiran parametrelerdir. Lifsiz diyet grubunun cerrahisinin, daha kolay
olarak degerlendiriimesi istatistiki anlamh sinira ulasmasa da; dikkate
degerdir. Lifsiz diyetin, postoperatif erken mobilizasyon ve hasta memnuniyeti
anlaminda da lavmana Ustin oldugu saptanmistir. Hastalarin konforunu
bozmasi, personel ve intraven6z mayi deste@i gerektirmesi, sivi-elektrolit
dengesini bozabilmesi lavman uygulamasinin olumsuz yanlaridir. Cerrahi
saha goruntilemesindeki Ustunlugu, uyum kolayhgr saglamasi, saglik
personeli ve mali yuk gerektirmemesi, sistemik yan etkilere yol agmamasi,
daha erken mobilizasyona olanak saglamasi, géruntuleme parametrelerindeki
ustinligd ve memnuniyeti arttirmasi sebebiyle U¢ gunluk lifsiz diyet

uygulamasi lavmana ustunddr.

Anahtar kelimeler: laparoskopik histerektomi, preoperatif bagirsak

hazirligi, laparoskopi komplikasyonlari, laparoskopi hazirhgi



ABSTRACT

Comparison of Fiber Free Diet and Mechanical Bowel Preparation
Before Benign Laparoscopic Hysterectomies

Objective: To compare the results of preoperative mechanical bowel
preparation (MBP) and fiber free diet in total laparoscopic hysterectomies

performed for benign reasons.

Materials and Methods: Total laparoscopic hysterectomy cases
performed for benign reasons in Bursa Uludag University Hospital, Obstetrics
and Gynecology clinic, between 2021 and 2023 were included. Demographics,
physicial examination findings and laboratory values were noted. Peroperative
complications and visualisation measurements such as situs evaluation,
intraabdominal pressure and trocar numbers were evaluated. Dilation, fullness
and screen coverage of intestines were assessed. Postoperative evaluation
consisted of laboratory values, gas and faecal discharge, nausea and
vomiting, mobilisation time, catheter duration, pain levels, use of analgesics,

satisfaction rates and hospital stay lenghts.

Results: 138 patients were evaluated; 68 patients were randomised
in MBP group, 70 in diet group. Groups’ demographics were similar and
homogen. No significant differences detected in perioperative complications,
trocar numbers, uterine weight, positioning, operation time, difficulty scores
and situs assessment (p>0,05). Intestines of MBP group was more dilated
(%23,5 of patients in MBP group and %8,6 in diet group) and this was
statistically significant (p=0,016). In compliance, MBP group had significantly
more intestines covering the screen. %94,2 of patients in diet group had less
than half of screen coverage by bowel and intestines whereas in MBP group
this rate was %79,4 (p=0,025). Pain scores were similar (p>0,05). Diet group
gained mobility earlier than MBP group (p=0,001). First flatulance in MBP
occured at 13,9; and in diet group at 12,3 hours (p=0,369). First stool passage



occured in MBP group at 30,3, and in diet group at 31 hour; was not statistically
significant (p=0,629). Nausea, vomiting and antiemetic requirement showed
no difference (p>0,05). Defecation habits did not differ in the first week. Diet
group delivered statistically higher satisfaction scores (8,1) than MBP group
(7,7) (p=0,01).

Conclusion: Statistical superiority of diet in perioperative
visualisation, patient satisfaction and postoperative mobilisation is proven.
Because of the perioperative advantages, surgery of diet group had been
found ‘easier’ by surgeon. This may not be statistically significant, it is still
worth to take into account. MBP requires personnel, intravenous fluid support
and may disrupt electrolyte balance. Considering superior visualisation, earlier
mobilisation, applicability, low cost and higher patient satisfaction; diet is
evidently more preferable. Administration of mechanical bowel preparation
practices seem to decrease over time, and dietary interventions will be further

pursued by gynecologic surgeons.

Key Words: Laparoscopic hysterectomy, preoperative bowel

preparation, laparoscopy complications, laparoscopy preparation

Vi



GiRiS

Histerektomi; uterusun genellikle tamaminin veya bazen bir kisminin
vucuttan c¢ikarilmasidir. Jinekoloji pratiginde en sik uygulanan operasyondur.
Dunyada kabul gérmus U¢ yol mevcuttur: abdominal, vajinal ve laparoskopik.
Histerektomilerin %66’s1 abdominal, %22’si vajinal ve %12’si laparoskopik
yolla yapilmaktadir. Operatif laparoskopi ile uterusun parsiyel veya komplet

olarak ¢ikarilmasi ilk olarak 1989’da Harry Reich tarafindan tanimlanmistir (1).

Histerektomi ile eszamanl olarak bilateral salpingoooferektomi de
yaplilabilir. Salpenjektominin, ilerleyen hayatlarinda kadinlarin kanser riskini

azaltabilecegi gosterilmigtir (2).

Teknolojik gelismelere paralel olarak laparoskopi sikhigi artmaktadir.
Histerektomi yontemini belirlerken cerrahin tecrubesi, hastanin patolojisi ve
anatomisi dikkate alinir. Her cerrahin daha basarili oldugu ve daha ¢ok sectigi
bir yontem vardir. Cerrah bu yéntemi modifiye etmis olabilir ve bu yéntem

hastanin morbiditesini azaltmak icin daha glvenli yol olarak kabul edilebilir.

1. Laparoskopik Histerektomi

Operasyonun herhangi bir boélimdnin laparoskopik ydntemle
yapillmasi seklinde tanimlanir. Laparoskopik histerektomi; hastane kalig
suresinin daha kisa olmasi, hizli iyilesme, gunluk rutine kolay donus,
mukemmel kozmetik sonuglar bakimindan abdominal histerektomiden
ustandur (3).

Laparoskopik histerektominin basarili olabilmesi igin cerrahin yetkin
olmasi 6n kosuldur. Ogrenme egrisini degerlendirmede, ortalama cerrahi
suresinde kisalma ve perioperatif komplikasyon oranlarinda azalma kriter

alinmaktadir (4). Twijinstra ve arkadaslari 6grenme egrisinde platoya ulasmak



icin 22-25 TLH (Total Laparoskopik Histerektomi) yapmak gerektigini
bulmustur (5). Garry ve arkadaslari da 6grenme egrisini tamamlamak igin 25

vakaya ihtiyag oldugunu dogrulamistir (6).

2. Laparoskopik Histerektomi Endikasyonlari

Beyaz kadinlarda histerektomi igin en sik endikasyon %33 ile
leiomyom, ikinci en sik endikasyon %21 ile menstural dizensizlik, takiben %16
ile prolapsustur. Bu oran siyahi kadinlarda en sik %70 ile leiomyom, ikinci
sirada %12 ile menstural dizensizlik ve takiben %6 ile endometriozis olarak
raporlanmigtir. Hispanik kadinlarda ise en sik nedenler %46 ile leiomyom ve

yine %46 ile prolapsus, takiben %14 ile menstural duzensizliktir (1).

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) anormal
uterin kanama siniflandirmasinda guncellenmig bir terminoloji yayinlamistir
(Sekil — 1) (7). Anormal uterin kanama siklus dizenine ve etyopatolojiye gore

de siniflandiriilmaktadir.

Polip Koagiilopati
Adenomyozis Ovulatuar disfonksiyon
Leiomyom Endometrial
Malignite lyatrojenik
Hiperplazi Heniiz siniflandiriimamis.

Sekil — 1: FIGO Anormal uterin kanama PALM COEIN siniflamasi, 2011 (7)

Adenomyozis, leiomyom, endometrial patolojiler vb durumlarda fertilite
arzusu olmayan kadinlarda, rekurrens riski olmadan kanamasiz bir hayat
sundugu icin histerektomi, tedavide altin standarttir (8). Histerektomi

endometriozis icin kuratif degildir. Endometriozis iligkili agri yonetiminde



histerektomi uygulanmasina iligkin bir randomize kontrolli ¢aligsma yoktur.

Literatlrdeki bilgilerin cogu retrospektif olgu serilerinden gelmektedir.

Over kistleri, tubaovaryan abseler, ektopik gebelik ve adneksiyel
malign hastaliklar icin operasyon gercgeklestirilirken, 6zellikle perimenopozal

populasyonda histerektomi dusunulebilir.

Cogunlukla cinsel aktif gen¢ kadinlarda gorulen, Ust genital sistemin
polimikrobiyal enfektif hastaligi olan pelvik enflamatuar hastalikta
antibiyoterapiye direncli vakalarda definitif cerrahi gerekebilir. Genis ¢apli bir
calismada tubaovaryen apse 10 cm’den buylkse %60, 4-6 cm arasindaysa

%20 hastanin operasyon ihtiyaci olacag! bulunmustur (9).

NUks eden yuksek dereceli servikal displazilerde, kemoterapiye
direncgli  persiste gestasyonel trofoblastik hastaliklarda; fertilitenin
tamamlandigi durumlarda eslik eden bagka bir endikasyon da oldugunda

histerektomi uygulanabilir.

Kanser dncusu endometrial hiperplazilerde, endometrial intraepitelyal
neoplazide (EIN), erken evre endometrium kanserlerinde laparoskopi tercih
edilebilir. Laparoskopik histerektomiye ek olarak omentektomi ve lenf nodu

diseksiyonu da evreleme cerrahisinin parcasi olarak uygulanabilir.

3. Laparoskopik Histerektomide Degerlendirme ve Hazirlk

Preoperatif fizik muayenede; hastanin vicut kitle indeksi, uterus
boyutu, adneksler, ¢gevre organlar, patolojinin yeri, batin i¢i adezyon varhgi,
peroperatif karsilasgilabilecek engeller, ek patolojiler dederlendirilmelidir. Bu
degerlendirme uygulanacak cerrahi yontemi ve zamanlamasini belirlemekte
¢cok onemlidir. Goruntuleme yontemleri de muayeneye yardimci olarak

kullanilabilir.



Laparoskopi sirasinda abdominal insuflasyonun ve uzun slren
trendelenburg pozisyonunun kardiyopulmoner fizyoloji Uzerine etkisi hesaba
katilmalidir. Hastanin ek sistemik hastaliklari degerlendiriimelidir. Fizyolojik

stresler agisindan anestezi ekibiyle esgudumli olunmalidir.

Hastalar genellikle 1 gin onceden hastaneye yatiriimakta ve 6 saat
aghgl saglamak Uzere oral alimlari duzenlenmektedir. Reproduktif gagdaki
kadinlara gebelik testi uygulanmali, hemoglobin ve hematokrit degerleri ile
varsa hastanin ek hastaliklarina yonelik tetkikler degerlendiriimelidir.
Hastalara profilaktik antibiyotik uygulanmali, 3 saatten uzun siren vakalarda

ve 1500 ml Gzerindeki kan kayiplarinda doz tekrarlanmalidir (10).

Operasyona baslanmadan, bakteriyostatik sollsyonlarla tim
eksternal genital organlar ve vajen temizlenmelidir. Umbilikus etrafindan

baglayarak sirkuler hareketlerle tim batin boyanmali, dreple orttlmelidir.

4. Barsak Temizligi

Gastrointestinal girisimler oncesi barsak temizligi, 1950'den beri
standart uygulama haline geldi (11). Pelvisteki sinirli alan, jinekolojik cerrahide
gorus ve erisim zorluklarina sebep olmaktadir (12). Laparoskopik jinekolojik
cerrahilerde; cerrahi alana kolay ulagsmak, gorintlyu iyilestirmek, barsaklari
kolay manipule edebilmek ve barsak hasari olmasi durumunda peritoneal

kontaminasyonu azaltmak icin barsak temizligi uygulanmaktadir.

En cok kullanilan yéntem hiperozmotik laksatiflerdir; oral ve rektal
yollardan bu sivilar verilerek kolonun bosaltiimasinin hizlandiriimasi yaygin
prosedurdur (13). Ancak bu yontemlerle yapilan barsak temizliginin etkinligi
kanitlanamamis, hatta hastanin cerrahi 6ncesinde konforunu bozdugu

gOsterilmigtir (14).



Klinigimizde ve genel jinekoloji pratiginde de bu amagla lavman
uygulamalari siklikla tercih edilmektedir. “Cerrahi Sonrasi Hizlandiriimis
lyilesme” prosediirii (ERAS - Enhanced Recovery After Surgery) kapsaminda
mekanik barsak temizligi gerekliligi veya olasi zararlari konusunda net bir

g6ras birligi olugsmamistir (15).

Beslenme aligkanliklari da barsak fonksiyonlari tzerinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Yuksek lifli diyetle beslenenlerde (kompleks karbonhidratlar,
tahillar, yulaf, sebze ve meyveden zengin diyet) hidrojen ve diger gazlarin
uretimi artmakta; kolonik ve intestinal pasaj yavaglamakta, barsaklar dolgun
halde goérunerek cerrahi sahayl kaplamaktadir (16). Beslenme duzeninin
preoperatif ddnemde degistirilerek barsak temizligine olan ihtiyacin azaltiimasi
dinyada tartisiimakta olan bir konudur. Calismamizla bu konunun
aydinlatiimasini, lifsiz diyet kullaniminin etkinliginin arastiriimasi ve hasta

konforunun ve cerrahi konforun arttiriimasini amacladik.

5. Pozisyon Verme

Hastanin kollari eger anestezi tarafindan da uygun bulunursa hastanin
iki yanina yerlesgtirilir, eger kol tahtalarina uzatilacaksa abduksiyon agisi 90
dereceyi gegmemelidir (17). Bacaklar igin asiri abduksiyon ve dis rotasyonu
engelleyecek bot seklinde destekleyici ayakliklar kullaniimalidir. Bu destekler
sayesinde perioperatif pozisyon degisikligi yapilabilir. Bacak yerlestirilirken
kalca abduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon derecesi ile diz fleksiyon derecesi
dikkate alinmalidir. Bu pozisyonlarin dogrulugu sinir arazi olugsmamasi igin
onemlidir (18). Hastanin sefalad kaymasini engellemek igcin omuz destekleri

kullanmanin diger yontemlerden astin oldugu gosterilmigtir (19).

6. Peritoneal Erigim Yontemleri

10000°'de 4 vakada, laparoskopik giris esnasinda, hayati risk

tasiyabilecek barsak perforasyonu veya arter yaralanmasi gibi



komplikasyonlarin olugabilir. Bu komplikasyonlar, total komplikasyonlarin
yaklasik yarisi kadardir (20). Bu nedenle laparoskopik giris, ameliyatin en kritik

adimlarindan biridir.

ilk trokar girisi icin éncelikle Veress ignesini kullanarak abdominal
insuflasyon saglamak yaygin bir ydontemdir. Alternatif olarak Hasson teknigi
(acik girig) veya direkt trokar girisi kullanilabilir (21). intraperitoneal yerlesim
konfirme edildikten sonra karbondioksit ile 15 mmHg’lik bir basin¢ saglanir.
Takiben diger portlar direkt batin ici goérus ile yerlestirilir. Hasta trendelenburg
pozisyonuna alinir ve situs degerlendirilir. Tium aletler optik aracilii ile takip

edilebilmelidir.

Veress teknigi umbilikal herni riskini azaltir ve diger yontemlere goére
daha hizlidir. Veress ile u¢ denemede peritona giris basarili olmadiginda
alternatif yol dusundlmelidir (22). Umbilikal girigsin kontrendike oldugu
vakalarda (6rn: umbilikal herni varhgi); umbilikusun 2 cm slperioru (Lee-
Huang noktasi) 9. sol interkostal aralik, sol kosta kenarinin 3 cm alti ve rektus
laterali (Palmer noktasi), iliak kanat hizasinda rektus kasinin lateralinden giris
tercih edilebilir (23). Direkt trokar girisi gastrointestinal yaralanmalari

azaltmasa da, vaskuler hasar geligsme riskini azaltmaktadir (24).

Primer trokar vyerlestirilirken batin i¢i basing 25 mmHg kadar
yukseltilebilir. Takiben operasyon baslangicinda 12-16 mmHg arasinda bir
degere indirilir.

7. Portlarin Yerlestirilimesi

Portlarin yerlestirilecegi noktalar patolojinin boyutlari ve hastanin

anatomisine gore secilmelidir. Kamera portu cogu zaman ortadadir.

Arteria epigastrika inferiorlara dikkat edilerek spina iliaka anterior

superiorun (SIAS) 2 cm superior ve 2 cm medialine inferior lateral port



yerlestirilir; kamera portu ile inferior lateral portlarin ortasina, iki porta da 120
derece acida ve esit mesafede olacak sekilde bir superior lateral port
yerlestirilir (Sekil — 2). Suprapubik port, retzius alanina ve mesane gevresine

ulasmayi kolaylastirir.

Bir veya iki tane ek stratejik port yerlestiriimesi mortalite ve morbiditeyi
arttirmaz, ancak prosedurin ergonomisinin artmasi cerrahi sureyi kisaltabilir

ve komplikasyonlarin 6nune gegilebilir.

A

Sekil — 2: Portlarin yerlesimi; kirmizi ile gosterilen noktalar optik trokarinin yerlesimi, sari

noktalar alternatif veress giris noktalari, maviler ise operasyon icin gerekli enstrumasyonun
yapilabilmesi igin yerlestirilen portlari gostermektedir. Sekil A: Optik portu umbilikusta,
yerlestirilebilecek alternatif portlar mavi noktalarla gosterilmis. Sekil B: Optik portu Lee-
huang’da, kesikli gizgi uterusu temsil etmekte. Ek portlar mavi noktalarla gosterilmis. iki sekilde
de 2 numarah port SIAS noktasinin 2 cm superior ve medialinde, 1 numarali port optik ile 2

numarali porta esit mesafede ve her ikisine 120 derece agliyla yerlestiriimis (23).

Suturler, adezyon bariyerleri, patoloji torbalari gibi materyallerin batin
icine giris c¢ikisini kolaylastirmak igin portlardan birinin 10-12 mm boyutunda
olmasi tercih edilir. Bu genellikle kameranin da yerlestirildigi umbilikal porttur.
Postoperatif agriyi ve trokar bélgesinden herni gelisme olasiligini azaltmak igin

diger portlar 5 mm olarak segilir.



Operasyon bitiminde trokarlar direkt goris altinda cikariimalidir.
Trokar hatti 10 mm’den blyudk oldugunda fasya, herniyi dnlemek igin
kapatiimalidir. Fasya kapatmak icin geleneksel yontem kullanilabilecegi gibi,

Carter-Thomason aleti, Endoclose cihazi gibi aparatlar da kullanilabilir.

8. Laparoskopik Histerektomi Adimlari

Trokarlar yerlestirildikten sonra uterin manipulator yerlestirilir ve hasta
trendelenburg pozisyonuna alinir. Genellikle 30-45 derece arasi
trendelenburg, barsaklarin pelvisi terkederek vizualizasyon saglanmasi icin
yeterlidir. Barsaklar nazikge tutularak pelvisten disari ekarte edilebilir. Sol
kolon ve rektosigmoid kolonun dogal yapisikliklari Toldt'un beyaz gizgisinden
ayristirllarak daha fazla alan saglanabilir. 0 derece 10 mm’lik bir optik
genellikle yeterli olmaktadir; ancak buyuk hacimli uterus ve adezyonlarin
mevcut oldugu hastalarda 30 derece optik daha iyi gorus saglayabilir.

Laparoskopik histerektomi adimlari buyuk ol¢ctde laparotomi ile aynidir.

Baslangic olarak round ligament kontralateralden tutulur, eleve
edilerek kesilir. Round ligament kesildikten sonra broad ligamentin 6n ve arka
yapraklari kolayca ayrilir. Diseksiyon avaskiler planda devam ettirilir. Bu
asamada uterus posteriora deviye edilir. Mesane, serviks Uzerinden orta hat
hizasinda endopelvik fasyaya ulasana kadar diseke edilir. Lateralden yapilan

diseksiyon uterin arter hasarina ve kanamaya yol acabilir.

Mesane flebi olugturulur, areolar doku keskin ve kunt diseksiyonlarla
ayrilir ve laterallerde uterin arterler gérilmeye baslanir. Uterus kontralateral
tarafa deviye edilerek uterin arterler koagule edilir ve kesilir. Bu agsamada,
anatominin  bozulmamasi igin uterus kendi etrafinda rotasyona

ugratiimamalidir.

Uterin damarlarin kesildigi seviyeden kolpotomi uygulanir. Korpus

kurvatirinin  dizlestigi  servikal istmus  hizasindan  kolpotomiyi



gerceklestirmek, hastanin sonraki seksutel fonksiyonu icin de 6énem arz
etmektedir. Ayrica vajinal dokuyu fazla kesmek, vaskuler pleksustan
kanamaya sebep olabilir ve hemostaz saglamak Uzere elektrik ener;jisi

kullanildigi durumlarda Ureter hasari riskini arttirabilir (25,26).

Serviksin yukseltiimesi kolpotomide fayda saglayabilir. Bu amacgla;
serviksin boyutuna, vajen uzunluguna uygun, uterusu kolay mobilize
edebilecek ve pelvisteki diger yapilara zarar vermeyecek bir manipulator

segilebilir.

Vajen kubbesi, laparoskopik veya vajinal olarak kapatilabilir. Uterus
cikartildiktan sonra vajene, iginde laparotomi pedi olan bir eldiven
yerlestirilerek pnédmoperiton halinin devami saglanabilir. Stturasyon vajenin
anteriorundan posterioruna dogru uygulanir ve destek olmasi i¢in uterosakral

ve kardinal ligamentler de suturun icine alinir (27).

Bir baska yaklasim, Prof. Dr. Kemal Ozerkan tarafindan tanimlanan;
once diseksiyonun tamamlanmasi, ligamanlarin kesilmesinin sona
birakilmasidir (28). Bu yontemde uterus iskeletinize edilir. Sonra tim baglar

kesilerek vajinaya girilir. Sekiz adimda 6zetlenecek olursa;

1- Anatomik noktalari tanimak

2- Paravezikal ve pararektal alanlarin agiimasi
3- Uterin arter transeksiyonu

4- Vezikoservikal bosluk diseksiyonu

5- Rektouterin ve rektovajinal bogluk diseksiyonu
6- Uterin ligamanlarin kesilmesi

7- Vajinal girig adimi

8- Kaf suturasyonu

Her teknik her vaka i¢in uygun olmayabilir ancak farkli se¢eneklerin

varligr 6nemlidir.



9. Laparoskopik Histerektomide Komplikasyonlar

Jinekolojik laparoskopide major komplikasyon orani %0,3 ila %11
arasinda degisir (29-31). Cerrahin tecrubesi arttikga; operasyon suresi ile
kanama miktarinin azalmaktadir (32). 1682 hastayla yapilan bir ¢alismada,
vakayl asiste eden kisinin tecrubesinin organ hasari gelismesinde etkisi
olmadig1 gorulmustar (33). 2020'de Danimarka’da yudrutulen bir prospektif
calismada; yas, etnisite, vlcut kitle indeksi, komorbiditeler, uterus boyutu,
myom - endometriozis — adenomyozis — adezyon varhgi komplikasyon riskiyle
iligkili bulundu (34). Komplikasyon olusumunun en Kkuvvetli prediktori
adezyonlarin varh@idir (35). Adezyonlar; ultrason ile basarili sekilde

degerlendirilebilir.

Komplikasyonlar, Clavien Dindo siniflamasi kullanilarak 5 grupta
tanimlanir (36) (Tablo — 1).

Any deviation from the normal postoperative course without the
need for pharmacological treatment or surgical, endoscopicand
radiological interventions.

Acceptable therapeuticregimens are: drugs as antiemetics,
antipyretics, analgetics, diuretics and electrolytes and
physiotherapy.

This grade also includes wound infections opened at the bedside.
Requiring pharmacological treatment with drugs other than such
allowed for grade | complications. Blood transfusions, antibiotics
and total parenteral nutrition are also included.

Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention

Intervention under regional/local anesthesia
Intervention under general anesthesia

Life-threatening complication requiring intensive care/intensive
care unit management
Single organ dysfunction

m Multi-organ dysfunction

Patient demise

Tablo - 1: Clavien Dindo komplikasyon siniflamasi (36)
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Laparoskopik histerektomilerde genitouriner yaralanma %0.2-8.3
arasinda gortlir (37). Ureter hasarlarinin %90’dan fazlasi, kardinal ligamanin
termal enerji kullanilarak kesilmesi sirasinda gergeklegir. Termal ener;ji
kullanilan her alanda, hedef dokunun traksiyonu ve komsu dokularin kontrolU
gerceklestiriimelidir. Ureter hasarini perioperatif saptamak, postoperatif
saptamaktan daha iyi prognozludur. Intraoperatif sistoskopi ile hasar kolayca
taninabilir. Yaralanma orani %2’yi gectiginde, intraoperatif sistoskopi maliyet
etkin hale gelmektedir (26).

Gastrointestinal trakt hasari %0.1 ila %1 arasinda degisen oranlarda
gérilmektedir. Ug ana kategoride incelenirler; termal hasar, mekanik hasar ve
iskemiye bagl hasar. Dikkatli bir inceleme ile barsak serozasindaki hasarli
alanlar fark edilebilir. Kiglik seroza defektleri onarilmadiginda postoperatif
perforasyon tablosu gelisebilir. Ates, I6kositoz, bulanti-kusma, akut batin gibi
bulgularla taninir ve kontrastlh abdominopelvik bilgisayarli tomografi ile

dogrulanir (38).

Bulanti ve kusma; jinekolojik laparoskopik cerrahilerde postoperatif 24
saat icinde %80 oraninda gorulebilir (39). Laparoskopide batin igi basing hizli
artarak gastrointestinal mukozanin sikismasina ve kanlanmasinin azalmasina

sebep olur (40).

Perioperatif kan kaybi, cerrahinin kalitesini belirlemede 6nemlidir. Kan
transflzyonu gerekebilmesi, postoperatif iyilesmeye ve potansiyel
komplikasyonlara etkisi nedeniyle 6nemsenmektedir (41). Cesitli calismalarda,
laparoskopik histerektomide ilk adim olarak uterin arter ligasyonu
uygulanmasinin, 6zellikle buyUk uteruslarda, perioperatif ortalama kan kaybini

azaltabilecegi gosterilmigtir (42,43).

Abdominal ve vajinal yaklasima goére laparoskopide enfeksiyon ve

buna bagli febril morbidite goérilme orani daha dusuktur. Gegirilmis cerrahiler;
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doku travmasi riskini ve cerrahi zorlugunu arttirir, bu hastalarda febril morbidite
ve enfeksiyon oranlari da artar. Febril morbiditeyi énlemek i¢in en uygun
yaklasim tek doz antibiyotik profilaksisidir (44). Histerektomi sonrasinda
nadiren mesane, pelvik taban, vajen kafi ve abdominal insizyonlarda enfekte
hematomlar, apseler gorilebilir. Bu enfeksiyonlar genellikle genitotriner flora
kaynakhidir (10). Bakteriyel vajinozis ve vajinal kandida tedavi edilmeden
yapilan girisimlerde intraabdominal enfeksiyon gelisebilir ve antifungal ve

antiprotozoal tedavi gerekebilir. (45,46).

Atesin sebebinin ve ciddiyetinin teshisinde gecikme; sistemik
inflamatuar yanit sendromu, sepsis, ciddi sepsis ve septik sok tablolarina yol

acarak hastanede kaligin uzamasina ve mortalitede artigsa sebep olur (47).

Laparoskopide 6zellikle erken postoperatif ddnemde ciddi seviyelerde
agri olabilir (48). Kontraendike olmadikga opioid kullanimini azaltabildikleri igin
asetaminofen ve non-steroid antiinflamatuar ajanlar, analjezik kullanimi
azaltabildigi ve antiemetik etkinlik de gosterebildigi icin deksametazon

kullaniimalidir. Kurtarici olarak opioidler kullanilabilir (49).

Laparoskopi esnasinda basincin dusuk seviyelerde (8 mm Hg)
tutulmasinin, standart (12 mm Hg) seviyeden daha az agriya sebep oldugu
gosterilmistir (50). Kullanilan karbondioksitin isitilmasi ve nemlendirilmesi,

batin ici negatif basingli dren uygulamalari postoperatif agriyi azaltir (51,52).

Tromboemboli profilaksisinde; kompresyon c¢oraplari ve aralikh
pnoématik kompresyon gibi mekanik ve heparin gibi farmakolojik 6nlemler
alinmalidir (53). Amerikan Klinik Onkoloji Toplulugu 6zellikle onkolojik
operasyonlar oncesi, kontraendikasyonu olmayan tim hastalara preoperatif
profilaksi yapilmasini ve profilaksinin postoperatif 7-10 gun devam etmesini

onermektedir (54).
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Histerektomi sonrasi fistll gelisme riski binde birdir (55). Kapsaml bir
pelvik muayene ile fistilin yeri ve boyutlari tespit edilmelidir. Konservatif
tedaviye birakilan vezikovajinal fistlllerde %67-100 oraninda spontan

rezolUsyon gorulmustur (56,57).

Kaf dehissensi %0.64 ile %1.35 arasinda degisen oranlarda nadir ve
ciddi bir komplikasyon olup histerektomilere 6zgtdir. Onlemek igin iki ana
strateji dikenli sUtur kullanmak ve kafi laparoskopik olarak kapatmaktir (58).
Transvajinal barsak evisserasyonu da gorulebilir (59). Antibiyoterapi baskisi

altinda konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir (60).

Uterus ve serviksin ¢ikarilmasi, orgazmi saglayan zincir reaksiyonu
aksatarak anorgazmiye sebep olabilir. Pelvik otonomik sinirlerin zarar gérmesi
azalmig lubrikasyon ve vajinal vazokonjesyonun bozulmasi ile sonuglanir
(61).

10.Laparoskopik Histerektomi Sonrasi Bakim

Laparoskopik histerektomi sonrasi hastanin yakinmalari, postoperatif
sivl elektrolit dengesi, oral alimi, mobilizasyonu ve komplikasyonlari

yonetilmeli ve mumkun olan en kisa surede taburculuk planlanmalidir.

ilk pansuman epitelizasyon tamamlandiginda yapilmali ve yara bakimi
hastaya anlatilmalidir. Taburcu edilirken; ilk kontrol zamani, cinsel iligki
yasaklari, fiziksel aktivite Onerileri, banyo sekli ve zamani hastaya
anlatlmahdir. Hastaneye bagvurmasi gereken durumlar hakkinda
bilgilendirilmeli ve basvurabilecedi birimler gosterilerek taburcu edilmelidir.
Histerektomi geciren kadinlarda fiziksel engellilik, agri, depresyon ve
kardiyovaskuler hastalik gorilme siklhigi artmistir (62—64). Uzun dénemde

bakim devam ettiriimelidir.
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YONTEM VE GEREG

Calismaya, 2021 Kasim - 2023 Ocak tarihleri arasinda, Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dal’'nda, benign sebeplerle laparoskopik histerektomi uygulanan hastalar
dahil edilmigtir. Hastalar, ameliyat sirasina gore; bir diyet grubuna, bir lavman
grubuna olacak sekilde randomize edildiler. Calismamizda U¢ gunluk lifsiz
diyet programi almak Uizere randomize edilen hastalar olgu grubu, preoperatif
lavman uygulanmak Uzere randomize edilen hastalar ise kontrol grubu olarak

belirlendi.

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 2021-13/24 nolu karar ile calismaya onay verildikten sonra hastalar
randomize edilmeye baslandi. Bir gruba preoperatif mekanik barsak hazirhigi
olarak ameliyattan onceki gece lavman uygulandi. Diger gruptan ise
ameliyattan 6nceki U¢ gin boyunca dusuk lifli (gunlik 10 gramin altinda Iif

iceren) diyet uygulamalari istendi.

Calismadan diglanma kriterleri:

e Malign sebeplerle histerektomi uygulanmasi
¢ Gastrointestinal sistem hastaligi varligi

e Gastrointestinal cerrahi gegirilmis olmasi

e Ayni seansta ek bir girisim yapilmasi

e Yogun bakim ihtiyaci bulunmasi

Hastalara poliklinikte ameliyat gunleri belli oldugunda ¢alisma
hakkinda bilgi verildi. Onam formlari okutuldu, sézel ve yazili onay alindi.
Calismaya katilmayi kabul eden hastalardan lifsiz diyet grubuna randomize
edilenlere; guncel verilere dayanarak hastane diyetisyeni ile hazirlanan drnek
lifsiz diyet menlsi (Sekil - 3), diyete uygun besin listeleri (Sekil - 4) ve

iletisim numaralari verildi. Lavman grubuna ise hastane yatisinda ameliyattan
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onceki gece mekanik barsak temizligi amaciyla enema solisyonu
(monobazik ve dibazik sodyum fosfat) uygulanacagi, bu uygulama disinda iki

grup arasinda girisimsel ve yonetimsel bir fark olmayacagi anlatildi.

Lavman uygulanan ve Ug¢ gunlik lifsiz diyet tiketen hastalara ait
demografik, peroperatif ve postoperatif degerlendirmeler kaydedildi. Tum
verilerin not edilebilece@i ¢calisma formlari olugturuldu (Sekil — 5 ve Sekil — 6).
Operasyon esnasindaki gozlemler, operasyona giren cerrahi ekip tarafindan,
postoperatif bulgular ise klinikte hastayi takip eden hekim tarafindan kaydedildi
ve form dolduruldu. Hasta dosyalari, hastane isletim sistemi, anestezi kayitlari
ve takip formlari ve postoperatif 7. gindeki kontrolde yapilan degerlendirmeler

incelenerek veriler toplandi.

Demografik veriler; yas, vicut kitle indeksi, hastanin tanisi, sistemik

hastaliklar, gecirilmig cerrahiler, preoperatif muayene bulgulari kaydedildi.

Cerrahi agidan; peroperatif  kolayhk, peroperatif gorinti
degerlendirmesi, barsaklarin dilatasyon ve dolulugunun degerlendiriimesi,
situs, peroperatif komplikasyonlar, kullanilan materyaller (manipulatoér, trokar
sayisl, dren, optik vb.), cerrahi suresi, cerrahi ekibin tecribesi, tahmini kanama

miktari gruplar arasinda karsilastirildi.

Hasta acisindan; oral alimin baslama suresi, postoperatif
mobilizasyon saati, postoperatif flatulans ve gaita saati, antiemetik dozu,
postoperatif bulanti - kusma, viziel agri skalasi skorlari, kateterlerin gekilme
saati ve taburculuk saati kaydedildi. Hemoglobin degerleri, gruplar arasinda

preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirildi.
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Diisiik Lifli Diyet Menii Ornegi

SABAH : Sekerli cay
1 adet yumurta
1 kibrit kutusu kadar peynir
1 tath kasig) tanesiz recel/bal

1 ince dilim ekmek

KUSLUK: 1 porsiyon meyve (Muz veya elma veya seftali{ kabuksuz ) )

OGLE: 1 kofte kadar et (kirmizi et/balik eti/tavuk eti)
1 haslanmis patates/havug(kabuksuz)
1 porsiyon piring pilavi (sehriyesiz)
1 kase tanesiz meyve komposto veya meyve suyu
1 su bardagi yogurt

1 ince dilim ekmek
iKINDI: 1 kase sUitli tath (sUtlag veya siitli muhallebi)

AKSAM: 1 kofte kadar et (kirmizi et/balik etiftavuk eti)
1 kdse corba (etsuyu gorba veya yayla gorba)
1 porsiyon piring pilavi (sehriyesiz)
1 kdse tanesiz meyve komposto veya meyve suyu
1 su bardagi yogurt

1 ince dilim ekmek

GECE: 1 su bardag st

1 porsiyon meyve (Muz veya elma veya seftali (kabuksuz) )

YASAKLAR

Listede yazan sebze-meyveler disinda sebze ve meyve

Findik, fistik, ceviz gibi yagh tohumlar ve cerezler

Kuru baklagiller (nohut, mercimek, kuru fasulye vb.)

Bulgur ve bulgur iceren besinler

Ekmek olarak beyaz ekmek tercih ediniz, tam bugday ya da cavdar ekmegi tiketmeyiniz

Sekil — 3: Dusuk lifli diyet i¢in hazirlanan érnek gunlik program
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Dus Uk lifli bir diyet sebze, meyve ve tahil tiplerini sinirlar. Ambalajli yiyeceklerin
mutlaka igerigine bakilmal ve lif (fiber) miktar 1-2 gramdan fazla olan yiyecekler
tiketiimemeli !l

Yemeyinll

Cig sebzeler

Findik, Cekirdek, Badem, Kaju, Fistik, Leblebi vb. kuruyemis cesitleri
Kurutulmug meyveler (kuru Gzim, kuru incir, kuru kayisi vb.)

Tam tahill yiyecekler

Patlamis misir

Bugday, Kepek, Esmer piring, Siyah piring, Bulgur, Arpa, Fasulye, Nohut,
Mercimek

Yulaf ezmesi, Granola, Kinoa

Fistik ezmesi

Brokoli, Karnabahar, Lahana, Briksel lahanasi, Pazi, Kivirak lahana
Sodan, Sarimsak

Kizarmis yiyecekler

Sert yiyecekler

o o O O O 0O

o o O o O 0O

o Tum sebze ve meyveler (Asadida yenebilecedi belirtilenler harig)

Yiyebilirsiniz :)

Yumusak pigsmig et, Balik, Tavuk

Kabuklu deniz drdnleri

Soduk sarkiteri Urlnleri (salam-sosis-sucuk)

Yumurta

Beyaz piring

Makarna

islenmis bugday iceren pismis Urlinler (ekmek, biskivi, pankek, krep, pogdaca,
kraker,

2 gran!ldan az lif igeren kahvaltilik gevrekler (sicak ya da soguk tiiketilebilir.)
lyi pismis patates (az miktarda)

lyi pigmis havug (az miktarda)

!yi pismis yesil fasulye (az miktarda)

lyi pismis kugkonmaz ug kisimlari

Yesil salatalk (hiyar)

Sade domates sosu

Meyve sulan

Muz, Kavun, Karpuz

Yaglar

Mayonez

Sit ve st Grinleri (az miktarda)

o o O O o O 0O

o o O O O O o O 0O o o O

Sekil — 4: Lifsiz diyet kapsaminda tiketilebilecek ve tiketiimemesi gereken besinler. Az
miktarda olarak belirtilen kati gidalarin 2 yemek kasigini, sivilarin ise 1 su bardagini

gegmemesi gerektigi hastalarda anlatildi.
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Hasta adi soyadi

Cerrah

Operasyon

baglama saati

Douglas
vizualize
edilebildi mi?

Rektosigmoid
uterustan
ayrilabildi mi?
Ekartasyon i¢in
ek trokar

ihtiyaci oldu
mu?

Barsak dolu
muydu?

Barsak dilate
miydi?

Optik ve
markasi

Perop gozlenen
uterin cesamet:

Hastanin eski
cerrahileri:

Goriintiiniin ne
kadar barsaklar
ile kaplanmist1?

Ana trokar yeri

Ortalama
intraabdominal
basing

Trandelenburg
Giris teknigi

Perop
komplikasyon
yagandi mi1?

Operasyon ad1

Hasta

Protokolu
Asistan 1 Asistan 2
Bitis saati Ayilma saati Ekstubasyon | Yataga gelis | Taburculuk
saati saati saati
Perop barsak temizligi:
Oderece/ .....oevvnnnnnn.. 30 derece/.....covninnnnn.
%20’ den az %20-50 %50-80 %80’den ¢ok
Umblikus Lee Huang Palmer
12 14 16 18

Yok Suboptimal Optimal
Direkt trokar Veress Hasson

Sekil - 5: 2 sayfadan olusan form jinekoloji ekibi tarafindan dolduruldu.
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Operasyonun
kolaylik kolaydi orta zordu

derecesi:
Optigi Tutan 1. Y1l asistan1 2. Y1l asistant 3. Y1l asist. 4. Y1l asist Uzman Ogr. Uy.

Manipiilatérii

1. Y1l asistan1 2. Y1l asistam 3. Y1l asist. 4. Y1l asist Uzman Ogr. Uy.
Tutan

Perop kanama
miktar1 (cc)

Perop irrigasyon

miktart
Preop: 1. Saat: 6. Saat: 12. Saat: 24. Saat: Taburculuk
saati:
VAS skoru
Foley cekilme Varsa Dren Mobilizasyon =~ Pansuman Gaz saati: Gaita Saati:
saati: ¢ekilme saati: saati: Saati:
Postop Takip:

ilk Su Saati: ik Yemek Saati: ~ Fostop kag Postop kag | Antiemetik Postop IV Siv1
kez bulantt kez kusma dozu: Miktar:
oldu? oldu?

Hemoglobin  Preop girig hemoglobini: Postop ¢ikig hemoglobini:

diizeyi
Hastanmn VKI'i
Ek hastaliklar:

Kullandi§1
ilaglar:

Sekil — 6: 2 sayfadan olusan form jinekoloji ekibi tarafindan dolduruldu.

7. gununde hastalarin operasyon sureci hakkindaki memnuniyet
duzeylerine 10 Uzerinden; “1: ¢ok kotu — hi¢ memnun degilim, 10: harika,

mukemmel bir surecti” olacak sekilde puan vermeleri istendi.

Anestezi bakimi ve klinikte postoperatif bakim her iki grupta ayniydi.
Birincil sonugclar peroperatif gorinti degerlendirmeleri ve postoperatif gaz-
gaita ¢ikis saatleri ile gastrointestinal sistem yan etkilerinin degerlendirilmesi
idi.

19



Yapilan ¢alisma Helsinki deklarasyonu, iyi klinik uygulama ilkeleri ve
denek arastirma etik kurallari ile gelismemistir. Hastalarin kimlik bilgileri ve
tibbi  kayitlari  arastirmacilar  disinda  kimseyle  paylasiimamigtir.

Arastirmacilarin bu ¢alismadan ikincil bir kazanci yoktur.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verinin normal dagihm gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri icin ortalama ve standart
sapma veya medyan (minimum-maksimum), nitel veri i¢in frekans ve ylzde
olarak belirtilmigtir. Normal dagilim gostermeyen veri igin bagimsiz iki grup
kargilagstirmasinda Mann Whitney U testi kullaniimigtir. Tekrarli dlgimlerin
gruplar arasinda karsilastiriimasinda baglangi¢ dlgime gore degisimleri yuzde
degisim degeri (ylzde degisim=(son dl¢im — ilk 6l¢iim) / ilk 6lgtim) ve skorlarin
farklar (fark=son 6lgim — ilk 6lgiim) hesaplanarak yapilmistir. Zamana bagli
tekrarli Olgumlerin grup ici karsilastirilmasinda Wilcoxon igaret sira testi
kullanilmigtir. Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-
Halton ve Fisherin Kesin Ki-kare testleri kullaniimistir. istatistiksel test
sonuglarinda anlamhlik bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma testlerinden
Bonferroni testi kullaniimistir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 28.0 (IBM
Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda yapilmistir.
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BULGULAR

2021 ve 2023 yillari arasinda, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’nda benign sebeplerle
uygulanan total laparoskopik histerektomi vakalari dahil edildi. Prospekiif,
randomize, kontrolll, tek kor bu calismada 138 vaka incelendi. Malignite
varligi, gastrointestinal sistem (GIS) ile ilgili ek hastaligi bulunanlar veya GIS
cerrahisi gegirenler, ayni seansta ek bir ameliyat planlanan hastalar
calismadan dislandi. Ameliyat sirasina gore hastalar bir lavman, bir diyet
grubuna verilerek randomize edildiler. Cerraha hastanin barsak hazirlig
hakkinda bilgi verilmedi. Tum hastalar ameliyattan bir gece 6nce hastaneye
yatirildi ve laboratuvar tetkikleri yapildi. Preoperatif en az 6 saat aglik olacak
sekilde oral alimlari dizenlendi. Klinigimizde, ameliyattan dnce lavman ile
mekanik barsak temizligi uygulanmaktadir. Diyet grubuna randomize edilen ve
u¢ gunluk lifsiz diyet uygulayan hastalara mekanik barsak temizligi yapiimadi.
Antikoagulan profilaksisi bireysellestirilerek risk faktorlerine goére planlandi.

Her hastaya antibiyotik profilaksisi uygulandi.

1. Demografik Veriler

138 hastadan 68 ‘i lavman grubunda, 70Q’i lifsiz diyet grubunda idi.
Lavman grubunun yas ortalamasi 50,4 (33 — 76); diyet grubunun yas
ortalamasi 51,5 (27 — 70) olarak benzer bulundu (p=0,395). 4 hastaya (%2,9)
tedaviye direncgli menometroraji nedeniyle, 7 hastaya (%5,1) servikal
intraepitelyal lezyon nedeniyle, 25 hastaya (%18,1) postmenopozal
endometrial hiperplazi nedeniyle, 25 hastaya (%18,1) onkogenik mutasyon
saptanmasi Uzerine profilaktik, 35 hastaya (%25,4) benign adneksiyel kitle
nedeniyle, 42 hastaya (%30,4) myoma uteri nedeniyle total laparoskopik
histerektomi uygulandi. Gruplar arasinda tanilarin dagilimi benzer bulundu
(p=0,609) (Grafik — 1).
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Grafik — 1: Tedaviye direngli menometroraji nedeniyle lavman grubunda 1, diyet
grubunda 3 hasta; servikal patolojiler nedeniyle lavman grubunda 2, diyet grubunda 5 hasta;
onkogen mutasyonu nedeniyle lavman grubunda 14, diyet grubunda 11 hasta; endometrial
hiperplazi nedeniyle lavman grubunda 14, diyet grubunda 11 hasta; benign adneksiyel kitle

nedeniyle lavman grubunda 15, diyet grubunda 20 hasta; myom nedeniyle lavman grubunda 22,
diyet grubunda 20 hasta opere edildi.

Diyet grubuna randomize edilen hastalarin 46’sinin (%65,7) ek
sistemik hastaligi mevcuttu. Bu sayi! lavman grubunda 51 (%75) idi. Lavman
ve diyet gruplar arasinda ek sistemik hastalik varlhgi agisindan anlaml fark

saptanmadi (p=0,233). Komorbidite varligi oranlari Grafik - 2 de goértlmektedir.
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Grafik — 2: Komorbidite varligi, gruplar arasinda benzer saptandi (p=0,233).

Hastalar gegirilmis cerrahileri agisindan homojendiler. Diyet grubunda
41 (%58,6), lavman grubunda 37 (%54,4) hastanin gegcirilmis batin cerrahisi
mevcuttu (p=0,622).

Vucut kitle indeksi ortalamasi lavman grubunda 30, diyet grubunda ise
28 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,016). Ancak

iki grup da ‘kilolu’ sinifindadir.

2. Peroperatif Bulgular

Operasyon suresi (lavman grubunda ortalama 100 dk, diyet grubunda
ortalama 90 dk), trokar sayisi, uterus agirligi, peroperatif irrigasyon miktari,

cerrahi ekibin tecribe duzeyi gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05).

Situs degerlendirmelerinde, douglas iki grup arasinda benzer
oranlarda vizualize edildi (p=0,260), hasta sayilari ve ylzdeler Tablo 2’'de
gorulmektedir. Rektosigmoid kolon ve uterus arasi yapisikliklarin her iki grupta
benzer oranda mevcuttu (p=0,739), hasta sayilari ve yuzdeler Tablo 3'te
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gorilmektedir. Diyet grubunda 17 (%24,3), lavman grubunda 25 (%36,8)
vakada ek trokar ve ekartasyon ihtiyaci oldugu belirtildi. Ek trokar ve

ekartasyon ihtiyaci agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,111).

Lavman Diyet Toplam
Edilemedi Sayi 10 6 16
Douglas Yiizde 14,7% 8,6% 11,6%
Vizualize Edildi Sayi 58 64 122
Yuzde 85,3% 91,4% 88,4%
Total Sayi 68 70 138
Yizde 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo — 2: Douglas vizualizasyonu degerlendiriimesi

Lavman Diyet Toplam
Yapisik Sayi 8 7 15
Rektosigmoid Yizde 11,8% 10,0% 10,9%
lle uterus Ayri Say 60 63 123
Yizde 88,2% 90,0% 89,1%
Total Sayi 68 70 138
Yuzde 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo — 3: Rektosigmoid ve uterusun situsu

Optik markasi standartti ancak 0 veya 30 derece optik secimi, cerrahin
tercihine birakildi. Optik dereceleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,154). Ana trokar yeri cerrahin tercihine bagh olarak Lee-
huang veya umbilikus olarak segcildi ve gruplar arasinda farkli olmadigi géruldu
(p=0,260).

Girigs yontemi cerrahin tercihine birakildi. Lavman grubunda %69,1

oraninda veress ile giris uygulandi, diyet grubunda %57,1 direkt trokar girigi
yapildi. Oranlarin karsilastirmalari Grafik — 3’'te gértilmektedir.

24



0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

Direkt trokar

B Lavman M Diyet

Veress

Grafik — 3: Abdominal girig, peritoneal erigim

Peroperatif géruntl degerlendirmelerinde; her iki grup hastanin barsak
doluluk oranlari benzerdi. Lavman grubunda 11 hastanin (%16,2) barsaklari
peroperatif dolu idi, bu sayi diyet grubunda 12 (%17,1) idi (p=0.879) (Tablo 4).

Lavman Diyet Toplam
Dolu Degil Sayi 57 58 115
Barsak dolu Yuzde 83,8% 82,9% 83,3%
mu? Dolu Sayi 11 12 23
Yizde 16,2% 17,1% 16,7%

Tablo — 4: Barsak doluluk oranlari

Ancak; lavman grubunda %23,5 oraninda, diyet grubunda ise %8,6
oraninda barsaklar belirgin sekilde dilate géruldu (p=0,016) (Tablo 5).

Lavman Diyet Toplam

Dilate Degil Sayi 52 64 116
Yiizde 76,5% 91,4% 84,1%

Barsak dilate Dilate Sayi 16 6 22
mi? Yiizde 23,5% 8,6% 15,9%

Tablo — 5: Gruplarda dilate gdérulen barsak orani, istatistiki anlamli olarak farkh

saptandi, (p=0,016). Lavman grubunda daha dilate goruld.
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Barsaklarin, ekrandaki gorintlinin ylzde kagini kapladigi skorlandi.
Ekranda, cerrahi boyunca ortalama gorulme oranina gore, “%20°’den az, %20-
50 arasinda, %50-80 arasinda ve %80’den c¢ok” seklinde degerlendirme
yapildi. Tablo 6’da barsaklarin ekrani kaplama oranlari lavman ve diyet

gruplari igin ayri ayri gorulmektedir.

Lavman Diyet Total

%20'den az Sayi 23 33 56
Yuzde 33,8% 47,1% 40,6%

%20-50 arasi Sayi 31 33 64

Barsak .

ekrant Yizde 45,6% 47,1% 46,4%

ne %50-80 arasi Sayi 13 3 16
oranda Yizde 19,1% 4,3% 11,6%

kapliyordu? %80'den fazla Sayi la 1a 2

Yizde 1,5% 1,4% 1,4%

Total Sayi 68 70 138

Tablo — 6: Ekranda goérilen barsak yuzdelerinin siniflandiriimasi, asil fark %50-80 arasi
degerlendirmededir (p=0,025).

Diyet grubundaki hastalarin %94,2’sinde barsaklar ekranin yarisindan
azini kaplamaktayken, lavman grubunda bu oran %79,4 idi. Asil farkllik %50-
80 arasi olarak deg@erlendirilen parametrede saptandi. Lavman vyapilan
gruptaki hastalarin %19,1’inde, diyet grubundakilerin ise %4.3’Unde barsaklar
gorintinin ¢ogunu (%50-80 arasi) kaplamakta idi (p=0,025). Bu fark
istatistiksel olarak anlamhdir. Sonu¢ olarak, diyet grubunda barsaklar ekrani
daha az kaplamakta ve daha az dilate gorinmekte yani cerrahi sahay! daha
az isgal etmekteydi. Grafik — 4’te barsaklarin gértntinidn ne kadarini kapladigi
lavman ve diyet gruplari icin skorlamalara gore siniflandirildi. Lavman yapilan
grupta 13 hastanin; diyet uygulayan grupta ise 3 hastanin barsaklari ekranin
%50-80’ini kaplamakta olarak degerlendirildi. Sayilarin azligi nedeniyle

obezite ve yas gibi faktorlerin bu bulguya etkisi hesaplanamamistir.
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Grafik — 4: Barsaklarin gorlintiyl kaplama oranlarinin karsilastirmasi, anlamli farka sebep

olan esas bulgunun %50-80 barsak orani ile sari renkle gdsterilen alan oldugu gérulmektedir.

Peroperatif intraabdominal basing 34 hastada (%24) 12 mmHg, 63
hastada (%45,7) 14 mmHg, 41 hastada (%29,7) 16 mmHg idi ve gruplar
arasinda benzerdi (p=0,550). Trendelenburg pozisyonu, diyet grubunda 27
hastada (%38,6) suboptimal olarak belirtilirken, lavman grubunda bu sayi 31
hasta (%45,6) idi (p=0,404).

Operasyonun zorluk derecesi cerrah tarafindan peroperatif subjektif
olarak skorlandi, gruplar arasinda istatistiki olarak farkh bulunmadi (p=0,458)
(Tablo 7).

Lavman Diyet Toplam
Kolay Sayi 24 32 56
Ylzde 35,3% 45,7% 40,6%
Orta Sayi 32 28 60
Yizde 47,1% 40,0% 43,5%
Zor Sayi 12 10 22
Ylzde 17,6% 14,3% 15,9%
Total Sayi 68 70 138
Ylzde 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo - 7: Operasyonun zorluk degerlendirmesi
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Cerrahiyi asiste eden ekipteki tecrlibe seviyesi de objektif arastirmaya

tabi tutuldu, iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,114).

3. Postoperatif Bulgular

Hastalarin preoperatif ve postoperatif agri skorlari arasinda anlamh
fark saptanmamisgtir. Vizuel analog skala (VAS) skorlarinin digusu agisindan
de gruplar benzerdi (p>0,05). Saatlere gore VAS skorlari Tablo 8'de gosterildi.
VAS skorlarinin saatler igindeki dtsus grafikleri Grafik — 5’te gértlmektedir.

Lavman Diyet P
1. saat VAS 6,0 5,6 0,250
6. saat VAS 4,2 3,6 0,364
12. saat VAS 2,7 2,3 0,301
24. saat VAS 1,5 1,0 0,283

Tablo — 8: Saatlere gore VAS skorlari ve karsilastirmalarinin p degerleri

VAS skorlari ve disus grafigi

1. Saat VAS 6. Saat VAS 12. Saat VAS 24. Saat VAS

=—@=—Diyet Lavman

Grafik — 5: VAS skorlarinin ve saatler ilerledikge azalmalarinin kargilastiriimasi
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Foley sondalar ERAS kapsaminda mimkdn olan en erken saatte
cekildi, bu sureler her iki grupta da farklh degildir (p=0,515). Her iki gruptaki

hastalarin postoperatif ilk pansumanlar ortalama 24 saatte uygulandi.

ilk mobilizasyon diyet grubunda postoperatif 6,61, lavman grubunda
ise 7,13 saatte gergeklesti. Diyet uygulanan grupta mobilizasyonun anlamh

olarak daha erken gergeklestigi saptandi (p=0,001).

23 hastaya intraoperatif dren uygulandi, postoperatif en erken 10. en
ge¢ 160. saatte bu drenler ¢ekildi. Drenlerin kalma sureleri gruplar arasinda
farkli degildi (p=0,608).

Hastalarin ilk gaz ¢ikarma zamanlari lavman grubunda ortalama 13,9
saat; diyet grubunda ise 12,3 saat idi (p=0,369), ilk gaita saati lavman
grubunda 30,3 saat; diyet grubunda 31 saat olarak benzer saptandi (p=0,629).

Bulanti (p=0,342) ve kusma (p=0,534) sayilari arasinda, uygulanan
antiemetik dozlari arasinda (p=0,525) anlaml bir fark bulunmadi. Her iki grup
da postoperatif olarak ortalama 2 kez bulanti ve 1 kez kusma yasad.. ilk su ve
yemek saatleri lavman grubunda 6,1-8,1 saatler arasinda, diyet grubunda 6,4-

7,2 saatler arasindaydi (p>0,5).

Standart uygulama postoperatif 3500 cc intravendéz mayi order
edilmesidir. Ancak hasta 6zelliklerine gore daha ¢ok veya daha az intravendz
sivi uygulanabilmektedir. Orderlar kargilastirildiginda lavman grubuna
ortalama 3419 cc, diyet grubuna 3442 cc olacak sekilde iki gruba da benzer

miktarda sivi verildigi goruldu (p=0,891).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri benzer
saptandi. Lavman grubunda preoperatif hemoglobin ortalama 12,44 g/dL,
diyet grubunda ise 12,53 g/dL olarak goruldu (p=0,717). Lavman grubunun
postoperatif kontrol hemoglobin degeri 11,16 g/dL, diyet grubunun 10,99
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g/dL’dir (p=0,284) Grafik — 6’da gruplarin preoperatif ve postoperatif

hemoglobin degerlerinin dagilimi gorulmektedir.

BPRECP HEMOGLOBIN
18 BPOSTOP HEMOGLOBIN

(o] s]

| Preoperatif Hazirlik |

Grafik — 6: Lavman ve diyet uygulanan gruplarda preoperatif ve postoperatif

hemoglobin degerlerinin karsilastiriimasi

Ortalama hemoglobin disusu lavman grubunda 1,28 g/dL iken diyet
grubunda bu disis 1,54 g/dL olarak hesaplandi ve anlaml olarak farkl idi
(p=0,006). Bu fark ylizde seklinde oransal olarak hesaplandiginda lavman
grubunda %9,99’luk bir digsus gorulurken; diyet grubunda bu dusis %12,28
olarak saptandi (p=0,002) (Tablo 9).

Lavman grubunda ortalama intraoperatif tahmini kanama 90 cc, diyet

grubunda 60 cc idi ve bu fark istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0,006).
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Lavman Diyet P degeri
Preop Hb ort. 12,44 12,53| 0,717
min-max 8,3-14,7 8,6 -154
std deviasyon 1,39 1,37
min-max 7,7-13,4 79-14,8
std deviasyon 1,30 1,36
Hb Diisis orani 128 1,54 0,006
min-max -0,3-5,6 -0,3-35
std deviasyon 1.0 0,69
Diisiis Yizde 9,99% 12.28%| 0,002
min-max -2,78 — 40,88 -2,31 - 25,56
std deviasyon %7,4 %5,09

Tablo — 9: Hemoglobin dizeyleri, dists miktarlari ve oranlari, p degerleri

4. Komplikasyonlar

Komplikasyon oranlari her iki grupta esitti (p=1,0). Lavman grubunda
endometriozis tanili bir hastada peroperatif mesane hasari gergeklesti ve

primer onarildi. Foley kateter 10. guinunde ¢ikarildi, sekelsiz iyilesme saglandi.

Diyet grubunda bir hastanin postoperatif takibinde tagikardi ve
hipotansiyon saptanmasi Uzerine yapilan tetkiklerde hemoglobin degerinin
13,7 g/dL’den 8,1 g/dL’e dustugu goéruldu, eritrosit stispansiyonu replase edildi
ve hasta postoperatif 2. glntnde vitalleri stabil izlenerek sekelsiz taburcu
edildi.

Lavman grubunda 3 hastada postoperatif basvuru goruldi. Yapilan
muayene ve tetkikler sonucunda bir hastada kaf Uzeri hematom ve vajinal
enfeksiyon saptandi. Yatirilarak 5 gun antibiyoterapi verildi ve ardindan
komplet rezollsyon izlenerek taburcu edildi. Bir hasta postoperatif 4. guninde

gaz ve gaita cikiginin olmamasi uzerine bagvurdu ve oral alimi kapatilarak
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takip edildikten sonra yatisinin 3. ginlinde spontan barsak aktivitesi ile taburcu
edildi. Bir hasta ise idrar yapamama sikayeti ile bagvurdu ve glob vezikale hali
saptandi, foley kateter ile mesane bosgaltildiktan sonra hasta spontan

miksiyonunu gergeklestirebildi ve yatis gerekmeden eve gidebildi.

5. Taburculuk Sonrasi Bulgular

Taburculuk, lavman grubunda ortalama 26, diyet grubunda ise 28
saatte yapildi. Bu sureler, gruplar arasinda istatistiki anlamli farkliiga ulagsmadi
(p=0,102).

Hastalarin gaita aliskanliklari 7 gunlik suregte degerlendirildi. Lavman
grubundaki hastalarin preoperatif 7 gunde ortalama 4,99 kez, diyet
grubundakilerin ise 4,63 kez gaita yaptigi gérulda (p=0,264). Postoperatif bu
sayl lavman grubunda 4,81, diyet grubunda 4,70tir (p=0,895). Gaita
aliskanliklari, lavman uygulanan hastalarda da (p=0,299) diyet uygulanan

hastalarda da (p=0,646) anlamh bir degisim gdstermedi.

Yedinci gun yapilan memnuniyet anketlerinde lavman grubuna
randomize edilenler surece 10 Uzerinden ortalama 7,7 puan verirken, diyet
grubundakiler 8,1 puan verdiler. Bu degerler diyet lehine anlamli sekilde
farkhdir (p=0,019). Gruplarin verdikleri maksimum ve minimum puanlar ile
medyan degerler ve ortalamalari arasindaki farkhliklar Tablo — 10’da

goriimektedir.

Ortalama Medyan Minimum Maksimum
L AVMAN 7,71 8,00 5,00 10,00
DIYET 8,14 8,00 6,00 10,00

Tablo — 10: Memnuniyet oranlari, ortalamalari, minimum ve maksimum degerleri
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TARTISMA

1- Giincel Literatiir

Uzun yillar boyunca preoperatif mekanik barsak temizliginin gerekliligi
tartisildi (65). Jinekolojik cerrahide de barsak temizligi gerekliligi ve optimal
uygulama yontemi suregelen bir tartisma konusudur (66). Laparoskopik
histerektominin 6nclistu Harry Reich, preoperatif uygulanmak Uzere oral
laksatif sodalarla barsak temizligi 6nermis ve bu uygulama yaygin olarak kabul

gormustur (67).

Mekanik barsak temizligi iki ana amacgla uygulanmaktadir: (14)
e Cerrahi saha goruntusunde optimizasyon saglamak
e Tam kat barsak yaralanmasi ihtimaline kargi kontaminasyon riskini

azaltmak

Gunumuzde uygulanan oral lavaj solusyonlari, rektal lavmanlar ve
berrak sivi diyeti hastalar tarafindan rahatsizlik verici ve zaman alan islemler
olarak gérulmekte ve uygulamada zorluklarla karsilagsiilmaktadir (68). Mekanik
barsak temizligi sivi elektrolit dengesini bozabileceginden, 6zellikle ileri yas
gruplarindaki hastalarda renal parankim hasari ve akut renal yetmezlige kadar
giden, geri donussuz tablolara sebep olabilir (69). Bu da hastanin konforunun
yaninda saghginin da bozulmasina neden olmakta, saglik sisteminde ileriye

donuk maliyeti artirmakta, hastaya ve topluma yuk haline gelebilmektedir.

Gastrointestinal sistemde besinler kompleks sureclerle, mekanik ve
kimyasal reaksiyonlarla kiguk molekullere pargalanir. Bu besinlerin emilimi
¢ogunlukla ince barsaktan olur, emilemeyen pargaciklar kolonik anslarda
mikrobiota sayesinde metabolize edilir ve emilim kolondan da devam eder.
Sindirilemeyen besin artiklari, mikroorganizmalar, sekresyonlar ve deskuamoz

barsak hucreleri digki olarak gastrointestinal sistemden atilir (70). Meyve,
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sebze ve kuruyemislerdeki lif sindirilemez ancak normal barsak hareketlerinin
devamini saglamak icin gereklidir. Dinya Saglik Orgutii ve Amerikan Gida ve
Tarim Birligi diyetle alinan lifi 10 ve Uzeri monomerik Unite iceren polisakkarit

olarak tanimlamaktadir (71).

Lifsiz diyet literatirde, gunluk 10 gramdan az lif iceren beslenme
seklinde tanimlanir (71). 2007°de Dachman ve ark. (72) tarafindan yapilan pilot
calismada; lif alimini sinirlandirmanin, daha az rezidu olugsumuna sebep
olarak gaita miktari ve sikhdinin azalmasina ve kolon pasajinin kiigilmesine
yardimci olabilecegi gdsterildi. Crohn hastalidi, Ulseratif kolit, divertikalit gibi
inflamatuar kolon hastaliklarinda da pasaji azaltarak 6zellikle alevlenme
donemlerinde konfor saglamak icin hastalara dusuk lif igerikli diyetler
onerilmektedir (73). DusuUk lif iceren diyetin antiinflamatuar 6zellik gosterdigi,
mikrobiota Uzerinde de etkileri oldugu bilinmektedir (74). Saghklh barsak
mikrobiotasinin mental saglik ve bilissel fonksiyon Uzerine etkili oldugu
bilinmektedir (75).

Mekanik barsak temizligi hasta konforunu olumsuz etkilemekte,
preoperatif yatis gerektirmesi nedeniyle hastanede kalis stresini uzatmakta ve
elektrolit dengesini bozmaktadir (76). Jinekolojik cerrahilerde barsak
temizliginin, mekanik olmasinin sart olmadigi yonunde gorus bildiren

calismalar yayinlanmistir (66,77).

ik olarak 2005’te Santos ve ark. (78) ti¢ glnlik lifsiz diyet ve ¢ glinlik
tanesiz sivi diyetinin, elektif kolorektal cerrahilerde benzer etkinlikte oldugunu
goOsterdi. 2010'da Soweid ve ark.’nin (79) kolonoskopi Uzerine yaptiklari
calisma ile lifsiz diyetin yeterli barsak temizligi saglayabilecegine dair veriler
sundu. Laparoskopik jinekolojik cerrahi 6ncesi mekanik barsak temizligi ile bir
haftalik lifsiz diyet tiketiminin etkisini karsilastiran, 2009’da Lijoi ve ark. (80)
tarafindan yaruttlen randomize prospektif calismada, lifsiz diyet; maliyet etkin
olusu, hastalar tarafindan daha kabul edilebilir olmasi ve rahatsizlik

yaratmamasi ile 6ne c¢ikti. Jinekolojik cerrahilerde lifsiz diyetin, 4¢ gun gibi
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daha kisa ve hasta tarafindan daha kolay uyulabilecek bir sirelerde benzer
sonug verip vermeyecedi ile ilgili ¢alisma mevcut degildir. Calismamiz,
jinekolojik laparoskopik cerrahide kisa sureli lifsiz diyetle lavmani, genig
kapsamli olarak randomize, tek kor ve prospektif karsilastiran ilk calismadir.

2- Demografik Veriler

Calismamizda iki grubun yaslari, ek hastaliklari, gegirdikleri batin
cerrahileri ve operasyon endikasyonlari arasinda fark saptanmamasi
homojeniteyi gosteren ve calismanin  guvenilirligini  arttiran  bir

degerlendirmedir.

Preoperatif degerlendirmede uterus ve over boyutlarinin, pelvik

serbest sivi miktarinin gruplar arasinda benzer olmasi da homojenite lehinedir.

Vucut kitle indeksi degerleri lavman grubunda 30, diyet grubunda ise
28 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,016); ancak iki
grubun da ortalama degerlerinin “kilolu” sinifinda olmasi nedeniyle bu farkin

homojeniteye ve cerrahiye etki ettigi disinilmedi.

Opere edilen hastalarda komorbidite varligi orani, normal
populasyondan yuksektir. Vicut kitle indeksinde saptanan farkla birlikte bu;
calismanin Ugunclu basamak hastanede yurutulmesi nedeniyle vucut kitle
endeksi ug degerlerde olan, komorbiditeleri fazla olan hastalarin daha fazla

opere edilmesiyle agiklanabilir.
3- Peroperatif Degerlendirmeler
Operasyon suresi, optik derecesi, ana trokar yeri, trendelenburg

dereceleri, peroperatif yikama miktari, cerrahiye katilan ekibin tecriube

duzeyleri arasinda istatistiki anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
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Giris ydntemi cerrahin tercihine birakildi. Lavman grubunda %69,1 ile
daha c¢ok veress ile giris uygulandigi gorultrken, diyet grubunda %57,1 ile
daha cok direkt trokar girigi yapildi. iki grupta da girise bagli komplikasyon
yasanmadi. Peroperatif degerlendirmelerde giris ile iliskiledirilebilecek
parametreler gruplar arasinda benzerdi. Laparoskopide, giris yontemleri Vilos
ve ark. tarafindan Kkarsilastiriimig, bir yontemin digerine Ustlinlugu
bulunmamistir (21). Bu nedenle giris yontemi acgisindan saptanan farkin

¢alisma sonucuna etki ettigi dustunulmedi.

iki grup arasinda barsak doluluk oranlarinda anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,879). Ancak; barsak dilatasyonu degerlendirmesinin diyet uygulamasi
lehine istatistiki olarak anlamli derecede farkh oldugu goérulda (p=0,016). Diyet
uygulayan gruptaki hastalarin barsaklari daha az dilate izlendi. istatistiki
anlamliga ulasan bu fark, diyet uygulamasini éne ¢ikardi. Bu bulgu; lifsiz diyet
uygulandiginda barsaktaki rezidi gaz miktarinin azalmasi hipoteziyle
ortismektedir. Vizualizasyonda barsaklarin kapladidi yer degerlendirildiginde,
lavman grubunda barsaklarin ekranda anlamli olarak daha ylksek oranda
goérildugu saptandi. Barsaklar lavman yapilan grubun %219,1’inde, diyet
yaptirilan grubun ise %4.3’Unde gorintindn %50-80’ini kaplamakta idi
(p=0,025). Hastalarin demografik verileri lavman yapilan ve diyet uygulayan
gruplar arasinda benzerdi. Lavman yapilan grupta 13 hastanin; diyet
uygulayan grupta ise 3 hastanin barsaklar ekranin %50-80’ini kaplamakta
olarak degerlendirildi. Bu bulgular 1siginda, preoperatif diyet uygulamasi,
peroperatif gorunta degerlendirmelerinde lavmandan ustinddr.
Goruntulemenin iyilestiriimesi, cerrahi basariya katki saglar (81). Diyet
uygulanan grupta cerrahi bagarinin artacagi ¢ikarimi yapilabilir. Bu sonuca
etki edebilecek demografik verilerin de degerlendiriimesi i¢in daha fazla sayida

hasta igceren caligmalara ihtiyag vardir.
Won ve arkadaglarinin 2013 yilinda gergeklestirdigi tek kor randomize

kontrolli bir calismada 308 hasta dederlendirilmis; sadece lifsiz diyet tiketen

ve lifsiz diyete ek olarak mekanik barsak temizligi (oral sodyumfosfosulfat)
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uygulanan hastalar karsilastirildiginda, mekanik temizlik eklenen grupta
operasyon sahasinin daha acgik goruldigu sonucuna varilmistir (p<0,01). Ayni
calismada diyete ek olarak mekanik temizlik uygulanan grupta barsak
ekartasyonunun daha kolay (p=0,04) oldugu gdsterildi (82). Ancak galismamiz
da dahil olmak Uuzere bahsedilen c¢alismadan sonra gergeklestirilen
arastirmalarda Won ve arkadaslarinin ulastigi sonug teyit edilememigtir. Lijoi
ve arkadasglarinin (80) 2007°de yayinladigi ¢galismada da gruplar postoperatif
agn (p=0,098), bulanti (p=0,657), ileus (p=0,322), operasyon suresi (p=0,320)
agisindan benzer bulunmustur. Bu bulgular g¢alismamizla uyumludur. Bu
calismada ince barsak ve kalin barsak doluluk oranlari ve goruntuye etkileri
ayri ayri degerlendirilmis ve iki grup arasinda fark saptanmamigtir (p=0,853 ve
p=0,988). Cerrahi sahanin genel goruntusu iki grup arasinda benzerdir
(p=0,697) (80). Postoperatif bulgular ve komplikasyon oranlari agisindan
sonuglar calismamizla uyumlu olsa da, cerrahi alan gortuntulemesinin benzer
saptanmig olmasi, sonuglarimizla uyusmamaktadir. Bahsedilen ¢alismada 64
hasta degerlendirilmistir. Calismamizin daha fazla sayida hasta icermesi ve
degerlendirilen parametrelerin  c¢esitliligi ile daha kapsamli oldugu
dusuncesindeyiz. Ancak ¢calismamizda, gorutilemelerde ince barsak ve kalin

barsak ayrimi yapilmadigini da belirtmek gerekmektedir.

Her iki grupta da benzer oranlarda komplikasyon goruldi. Goruntu
diyet grubunda daha iyi olmasina karsin; cerrah tarafindan peroperatif
degerlendirilen zorluk skorlari arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Lavman
grubunda %35,3, diyet grubunda %45,7 hastanin operasyonu ‘kolay’ olarak
nitelendirildi (p=0,458). Istatistiki olarak anlamli saptanmasa da, diyet
grubunun cerrahisinin daha kolay olarak nitelendirilmesi dikkat ¢ekicidir. Buna
karsin; 146 hastayla yapilan, mekanik barsak temizligi ile barsak hazirligi
yapilmamasini karsilastiran bir galismada cerrahin operasyonun kolayligini ve
goérintu kalitesini degerlendirdigi skorlar iki grup arasinda benzer (p=0,36)
bulunmustur (83). 2006 yilinda 162 hastayla yapilan bir calismada da
jinekolojik cerrahide mekanik barsak temizligi uygulamak ile hi¢ barsak

hazirli§gi yapmamak karsilastirildiginda; cerrahi alan gorintllenmesi, cerrahi
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zorluk, operasyon suresi acgisindan anlamh fark bulunmamistir (84).
Operasyon sureleri agisindan bir fark saptanmamasi galismamizla uyumludur.
Calismamizda lavman grubunda ortalama cerrahi suresini 100, diyet grubunda

90 dk olarak bulduk, istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,144).

4- Postoperatif Veriler

Agri skorlarinin deg@erlendirildigi Muzii ve ark. tarafindan yapilan
calismada mekanik barsak temizligi yapilan grupta ortalama VAS 5,
yapilmayan grupta 5,2 olarak benzer saptanmistir (84). Calismamizda VAS
skorlar  farkl  saatlerde de@erlendirildi, gruplar arasinda agrinin
rahatlamasinda ve eg saatteki degerlerde fark bulunmadi (p>0,05).
Postoperatif 1. saatte lavman grubunda agri skoru ortalama 6, diyet grubunda
ortalama 5,6 olarak saptandi (p=0,250). Hastalar tarafindan agrinin

algilanmasinda bir fark gorilmedi.

Gruplardaki hastalarin her birinin, mimkin olan en erken zamanda
foley sondalari ve drenleri ¢ekildi. 6 saatten Once oral alimlari baslatildi.
MUmkun olan en erken saatlerde taburcu edildiler. Bu saatler not edildi ve
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Bulanti, kusma sayilari ve
antiemetik dozlar benzer saptandi (p>0,05). Bu baglamda diyet ya da lavman
uygulamasinin hastanin postoperatif bakiminda etkisi olmadigi sonucuna
varilabilir. Ancak; ilk mobilizasyonun, diyet grubunda anlamli olarak daha
erken gerceklesmesi dikkate degerdir (p=0,001). Erken mobilizasyonun
hastanede kalig suresini kisalttigi, genel aktivitenin iyilesmesine katki
sagladigi bilinmektedir (85). Bu bulgu, blytk hasta populasyonlarinda, gruplar
arasinda taburculuk saatlerinde ve agri duzeylerinde de farkllik olugmasi ile

sonugclanabilir.
Hastalarin ilk gaz c¢ikardiklari saat lavman grubunda ortalama 13,9,

diyet grubunda ise 12,3 (p=0,369) olarak saptandi; ilk gaita saati lavman
grubunda 30,3, diyet grubunda 31 saat (p=0,629) idi. Gaz ve gaita ¢ikisinin
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uzamasi abdominal distansiyona sebep olacak ve sonug¢ olarak agriyi
arttiracaktir. Flatulans ve gaita saatlerinde anlamli fark olmamasi, agri skorlari
arasinda fark olmamasi ile paralellik gostermektedir. Ancak; istatistiki olarak
anlamli farka ulasmasa da, diyet grubunun daha erken gaz ¢ikarip daha ge¢
gaita yaptigi goérulda. Bu, lifsiz diyetin rezidi birakmama ve kolonik pasaji
klgultme etkisi ile agiklanabilir. Flatulans i¢in barsak mobilizasyonu yeterli
iken; gaita igin rezidu olusmasi gerekmektedir. Diyet uygulanan grupta rezidu
miktarinda azalma olmasi, materyal birikene kadar bir gecikme yaratmig
olabilir (86). Bu fark, daha buyuk hasta gruplarinin incelenmesiyle anlaml

sinira ulasabilir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri benzerdi
ancak lavman grubunda ortalama hemoglobin disusu 1,28 g/dL iken diyet
grubunda bu duisis 1,54 g/dL olarak hesaplandi ve anlamh olarak farkli
bulundu (p=0,006). Bu fark yuzdelik seklinde oransal olarak hesaplandi ve
hemoglobin dusust lavman grubunda %9,99 iken; diyet grubunda %12,28
olarak saptandi (p=0,002). Buna ragmen; peroperatif tahmini kan kaybinin
lavman grubunda 90 cc, diyet grubunda 60 cc olmasi tutarsiz bir sonug olarak
gérilebilir (p=0,006). Ancak; hemoglobin dederlerinin peroperatif tahmini ve
postoperatif kantitatif degerlendiriimesindeki bu uyumsuzluk, literatirde daha
once de tartisiimis ve trendelenburg pozisyonu nedeniyle kanin abdominal
kavitenin Ust kadranlarinda birikebilecegi ve yanls tahminlere sebep
olabilecegi gosterilmistir (87). Bu veriler lavman grubunda barsak
dilatasyonunun ve barsaklarin ekranda kapladigi yerin daha fazla olmasi ile
birlikte degerlendirildiginde, lavman uygulamasinin géruntliyld suboptimal hale
getirerek peroperatif tahmini kan kaybinin degerlendiriimesini zorlastirdigi

ctkarimi yapilabilir.
Hastalarin gaita aligkanliklarinda lavman ve diyet uygulamasina bagl

degisiklik gorulmemistir (p>0.05). Her iki uygulama da hastanin operasyon
sureci disindaki hayatina bir etki olugturmamaktadir.
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Yapilan anketlerde yedinci gin memnuniyet oranlari soruldugunda
lavman grubuna randomize edilenler stirece 10 Uzerinden ortalama 7,7 puan
verirken, diyet grubu ortalama 8,1 puan verdi. Bu de@erler diyet lehine istatistiki
anlamli olarak farkhdir (p=0,019). Hastalarin mental sagligi ve benlik algisinin
iyi olmasinin postoperatif iyilesme ve nekahat doneminde pozitif etki sagladigi
bilindigi Uzere, operasyon surecinden duyulan memnuniyet de iyilesmeyi
hizlandirabilmektedir (88). Diyet uygulamasiyla artan memnuniyet; hasta-
doktor iligkilerine pozitif etkisine ek olarak, postoperatif iyilesmeyi de

kolaylastirmaktadir.

5- CGalismamizin Klinik Pratikte Yeri

Dinyada maliyeti azaltarak konforu ve hasta memnuniyetini arttirmak
yonunde; postoperatif sakiz ¢cignemenin, kahve, dondurma, buz tiketiminin
gastrointestinal sistem Uzerine etkileri aragtiriimakta ve bu uygulamalar lehine

memnun edici sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (89,90).

Calismamizda ameliyat komplikasyonlari, cerrahi zorluk gibi cerrah
degerlendirmeleri ve abdominal siskinlik, gaz-gaita zamanlari, bulanti-kusma
miktarlari gibi hasta degerlendirmeleri acisindan diyet ve lavman gruplari
arasinda bir fark bulunamadi. Ancak diyet uygulanan grupta barsaklarin daha
az dilate gorulmesi ve goruntuylu daha az isgal etmesi cerrahi uygulamayi
kolaylastirabilecek dnemli bir sonugtur. Diyet grubunda hastalar daha erken
mobilize olabildiler. Taburculuk ve nekahat donemine etkisi nedeniyle erken
mobilizasyonun postoperatif donemde dnemi buyuktur. Klinik pratikte, daha az
invaziv ve hasta tarafindan daha kolay uygulanan, ila¢g ve hastaneye yatis
gerektirmedigi icin daha maliyet etkin olan lifsiz diyet lehine uygulamaya

gecilmesi uygun olacaktir.
Peroperatif vizualizasyon degerlendirmesine, cerrah ve hasta

konforuna ek olarak; medikasyon gereksinimlerini, memnuniyet oranlarini,

VAS skorlarini, kanama miktarlarini bir arada incelemis prospektif, randomize,
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kontrolll, tek kor bir bagka ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda cerrahi
sahada barsaklarin kapladigi alanin degerlendirmesinin nitel degil nicel olarak
gerceklestiriimesi, objektifik ve kiyaslanabilirik saglamasi agisindan
onemlidir. Bu anlamda galigmamiz jinekolojik cerrahide lifsiz diyet ve lavmanin

peroperatif ve postoperatif bulgularinin kargilastiriimasinda éncu niteliktedir.

SONUG

Lavman ve preoperatif U¢ gunluk lifsiz diyeti karsilastiran
calismamizda lifsiz diyetin; hasta memnuniyetinde, peroperatif gorunti
degerlendirmelerinde ve postoperatif hasta mobilizasyonunda lavmana Ustin
oldugu saptanmistir. Barsaklarin, diyet grubunda ekranda daha az yer
kaplamasi ve daha az dilate gorilmesi diyet uygulamasi lehine, cerrahi
konforun artmasina ve operasyonun kolaylasmasina katki saglayabilecek bir
sonugtur. Her iki grubun anatomik ve tanisal degerlendirmelerde benzer olarak
saptanmalarina ragmen, lifsiz diyet alan grubun cerrahisinin, istatistiki olarak
anlamh sinira ulasmasa da; daha vyuksek oranda ‘kolay’ olarak
degerlendiriimesi dikkate degerdir. Bunlara ek olarak; diyet grubundaki
hastalarin daha erken mobilize oldugunu saptadik, bu fark taburculuk saati,
barsak hareketlerinin baslamasi, agrinin daha az algilanmasi, glindelik hayata
erken donus de dahil olmak Gzere postoperatif donemde pek ¢cok bulguya etki

etmektedir.

Laparoskopik histerektomi hazirhginda lavman; hastalar tarafindan
daha konforsuz olarak nitelendiriimekte, personel ve intraven6z mayi destegi
gerektirmektedir. Solusyon temin edilmesinin mali yudkd, sivi-elektrolit
dengesini bozabilmesi gibi yan etkilerinin olmasi; lavman uygulamasinin
negatif yanlaridir. Bu yan etkilerle birlikte; uygulanmasindaki ana amaglar olan
goéruntuyu iyilestirilmesi, cerrahiyi kolaylastirmasi ve kontaminasyonu

azaltmasi gibi parametrelerde ulastigi bagari oranlari tartismalidir.
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Cerrahi saha goéruntilenmesinde sagladigi avantajlar, hastalara uyum
kolayligi saglamasi, saglik personeli gerektirmemesi ve ek mali yuk
getirmemesi, sistemik yan etkilere yol agmamasi, daha erken mobilizasyona
olanak saglamasi géz 6nlune alindiginda, U¢ gunlik lifsiz diyet uygulamasi

mekanik barsak temizligine Ustundur.
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