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Bölüm 45
Abdominal Histerektomi

Dr. Ömür ERDEN

Histerektominin uzun ve farklı bir tarihi var-
dır. Bazı kaynaklarda histerektominin Hipokrat 
döneminde yapıldığı yazmakta olup 19. Yüzyıla 
kadar histerektomi tekniğinde önemli bir gelişme 
olmamıştır. İlk tanımlanan abdominal histerekto-
mi 1825’ te Lagenbeck tarafından yapıldı. İlerleyen 
servikal kanser nedeniyle 7 dakika süren yaptığı bu 
operasyon hastanın birkaç saat içinde ölümüyle so-
nuçlandı (Jones III HW, 2003, p.799).

“Histerektomi (uterusun cerrahi olarak çıkarıl-
ması) abdominal, vajinal ya da laparoskopik olarak 
yapılabilir. Abdominal histerektomi laparotomi 
vasıtasıyla uterusun çıkartılması demektir. Ya total 
histerektomi (serviks dahil uterusun çıkartılması) 
subtotal histerektomi (serviks hariç uterusun çıkar-
tılması, supravesikal) yapılabilir. Overler histerekto-
mi sırasında çıkarılabilir ya da çıkarılmayabilir. Bu 
durum hasta tercihine, cerrahın yaklaşımına - tek-
nik uzmanlığına ve bazı klinik durumlara bağlıdır.

Histerektomi vajinal, abdominal, laparoskopik 
olarak ya da robotik cerrahi ile yapılabilir. Bu dört 
yaklaşımdan ikisi kombine edilerek te yapılabilir. 
Örneğin laparoskopik asiste vajinal histerektomi 
ya da laparoskopik histerektomi ile mini laparoto-
minin kombine edilmesiyle peritoneal kaviteden 
uterin dokuların çıkarılması şeklinde olabilir. His-
terektomi endikasyonlarını 5 geniş kategoride belir-
leyebiliriz.

1. 	 Uterin myomlar
2. 	 Anormal uterin kanama
3. 	 Pelvik organ prolapsus
4. 	 Pelvik ağrı ya da enfeksiyon (örneğin endomet-

riozis, pelvik enflamatuar hastalık)
5. 	 Malign ve premalign hastalık(Stovall TG, Up 

To Date 2019).

Daha ayrıntılı baktığımızda histerektomi için 
endikasyonlar benign ve malign hastalıklar ayrımı 
ile tablo 1’ de görülmektedir.

Tablo 1. histerektomi için endikasyonlar
Benign Hastalıklar Malign Hastalıklar
Anormal kanama Servikal intraepitelial neoplazi
Leiomyoma Invaziv servikal kanser
Endometriozis Atipikal endometrial hiperplazi
Pelvik organ prolapsus Endometrial kanser
Pelvik inflamatuar hastalık Ovarian kanser
Kronik pelvik ağrı Fallop tüpü kanseri
Gebelikle ilişkili durumlar Gestasyonal trofoblastik tümörler
Karışık birlikte olan durumlar
(Jones III HW, 2003, p.801).
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küçük barsak obstrüksiyonların oranı çok merkez-
li bir hasta popülasyonunda abdominal histerek-
tomiden sonra 13.6/1000 idi(Al-Sunaidi, 2006). 
Hastaların çoğunda,fizik muayene ve anamnez ile 
tanı koyulabilir. Tanıyı doğrulamak için abdomi-
nal radyografi kullanılabilir, çoğu hastada daha 
ileri radyolojik testlere ihtiyaç yoktur.

Vajinal kaf açılması, ince barsakların vajen içine 
doğru çıkması seyrek bir komplikasyondur, çıkan 
bu barsak boğulmuş olabilir. Geniş geriye dönük 
çalışmalarda abdominal histerektomiden sonra va-
jinal kaf açılması oranı yüzde 0.12 idi(Hur, 2007).

Adezyonlar, postoperatif adezyon oluşması sık-
lıkla küçük barsak obstrüksiyonlarının nedenidir 
ve pelvik ya da karın ağrısına sebep olabilir. Fakat, 
adezyonları açmak semptomatik hastalar için efek-
tif bir tedavi gibi görünmemektedir. Önlemek için, 
adezyon oluşumuna karşı ilk defans titiz dikkatli bir 
cerrahi tekniktir. Laparotomi ile ilişkili olan adez-
yon oluşumunu engellemede ayrıca fiziksel bariyer-
ler kullanılabilir.

Erken menapoz: histerektomi uzun dönemde 
ovaryan fonksiyonları bozabilir, en azından bazı ka-
dınlarda menapoz erken ortaya çıkabilir.

Fallopian tüp prolapsusu: histerektomi sonrası 
fallop tüp prolapsusu sık görülmeyen bir komplikas-
yondur, sıklıkla vajinal apeksteki granülasyon doku-
su ile karışabilir. Vajinal apeksteki hematom ya da 
apse için yatkınlık oluşturur. Tubal prolapsusu olan 
bir hasta, genellikle aşağıdaki bir ve ya birkaç bulgu 
bulundurabilir: vajenden kan gelebilir ve/veya lökore 
olabilir, ağrılı ilişki ve pelvik ağrı da eşlik edebilir(-
Hernandez, 1998). Bu semptomlar genellikle ope-
rasyondan 2-6 ay sonra ortaya çıkmaktadır, fakat 
cerrahiden birkaç yıl sonra da ortaya çıkabilmektedir.

Eğer vajinal kaf apeksindeki bu doku gümüş nit-
rat uygulaması ya da kriyoterapi gibi konservatif te-
davilere cevap vermezse bu alanda tubal epiteleumu 
tanımlamak için biopsi yapılabilir. Tedavi cerrahi-
dir: vajinal epitelyum çepeçevre açılır ve genişçe ka-
zınır ve tüp çıkarılır. Eş zamanlı laparoskopi faydalı 
olabilir(Hernandez, 1998).

Kardiovasküler hastalık, kanser ve diğer tüm 
mortalite nedenlerini artırma riski açısından histe-
rektominin ilişkili olmadığı geniş kohort çalışma-
larında bulunmuştur(Iversen, 2005). Ooferektomi 
için bu bulgu geçerli değildir.

Mortalite, İngiltere’ de 61000 elektif histerekto-
miyi kapsayan retrospektif bir çalışmada mortalite 
oranı 0.5/1000 idi(Cole, 1997). Amerika Birleşik 
Devletleri’nde abdominal histerektomiden sonra 
hastanede kalış süresi 3 gündür(Wu, 2003). Hasta 
günlük aktivitelerine gücü yerinde ve hareketlerin-
de kısıtlılık yoksa dönebilir. Fasya iyileşmesinde 
4-6 hafta stresi minimalize etmesi için yaklaşık 13 
paund (13x0,46=6 kg) dan fazla ağırlığı yerden kal-
dırmaktan kaçınmalı. Vajinal kaftaki tamamen iyi-
leşmeye olanak tanımak ve enfeksiyon oluşumunu 
engellemek için 6 hafta sonra cinsel ilişki önerilme-
lidir(Iaco, 2006).

Postoperatif visit, 1-2 hafta içinde yapılmalıdır. 
Bu visit potansiyel komplikasyonları da içeren bir 
değerlendirne ve muayeneyi kapsamalıdır. Karın, 
yara yeri ve vajinal kaf değerlendirilmeli ve de ge-
rekliyse cilt sütürleri alınmalıdır. Hastaların patoloji 
sonuçları ve gereklilik halinde cerrahi hakkında de-
taylı verilmelidir(Stovall TG ,Up To Date 2019).
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