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OZET

Laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda over rezervi

Amagc: Calismamizda laparoskopik histerektomi yapilan ve bir ya da her iki overi birakilan
kadinlarda over rezervi bakilmaktadir. Bu g¢alismada laparoskopik histerektomi sonrasi over

rezervinin degisip degismedigini gostermeyi amacladik.

Gereg ve YOntem: Calismamiza klinigimize bagvuran ve benign nedenlerle histerektomi karari
verilen 2015 Aralik ayi ile 2018 Haziran ay1 arasinda opere edilen hastalar dahil edildi. Calismamiz
randomize prospektif analitik bir ¢alisma olarak planlandi. Histerektomi operasyonu sonrasi bir ya
da iki overi birakilan hastalarm geri kalan overin rezervi lizerine etkisini gostermek amaclandi.
Hastalara pre-operatif donemde ve post-operatif 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 12. ay over rezerv testleri
yapildi. Serum FSH(Folikul stimule edici hormon), LH(Liteinize hormon), E2(estriol), AMH( Anti
Muilleriyan Hormon) ve overlerin ultrasonografik olarak bakisi ( Antral folikiil sayisi ve overlerin 3

boyutlu voliim 6l¢timii) degerlendirildi. Sonuglar karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza 37 ile 45 yas arasi laparoskopik histerektomi olmus 57 hasta dahil edildi.
Yas ortalamas1 43 idi. Hastalara benign nedenlerle operasyon yapilmis olup en sik ameliyat
endikasyonu myoma uteri idi. 2. en sik ameliyat endikasyonu endometrial hiperplazi olarak
belirlendi. Calismamizdaki hastalardan 4 hastanin daha onceden gegirilmis over cerrahisi mevcut
olup, bu hastalarin 3 tanesinde ayni zamanda gecirilmis tuba ligasyonu Oykiisii mevcut oldugu

izlendi.

Calismamiza katilan hastalarin preoperatif ve postoperatif FSH, LH, E2, sag ve sol over hacimleri
arasinda anlamli fark bulunmadi. Hastalarin AMH verileri preoperatif ve postoperatif
karsilastirildigi zaman anlamli fark oldugu goriildii. Bu farkin preoperatif donem ile postoperatif
3.ay ve 12 ay arasinda oldugu saptandi. Sag over antral folikiil sayisinda preoperatif ve postoperatif

anlamli fark izlenirken, sol over antral folikiil sayisinda anlamli degisiklik olmadi.

Sonug: Bizim ¢aligmamiza gore, laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda histerektomi sonrasi
over rezervinin etkilendigi goriilmiistiir. AMH over rezervini gosteren en duyarl belirte¢ olarak
bilinirken yaptigimiz ¢alismada AMH yiikselisine bakarak histerektomi sonrasi over rezervinde
artig oldugu goriilmektedir. Ancak bdyle bir durum s6z konusu olabilir mi ya da AMH gerc¢ekten
duyarli bir belirte¢ mi ileri aragtirma gerektirmektedir. Bu duruma bakarak histerektomi dncesi
mevcut olan myoma uteri, adenomyozis, ovaryan kitle vb. durumlarm AMH da azalmaya neden

olabilecegi bu durumlar ortadan kalktig1 zaman AMH da iyilesme olabilecegi de akla gelmektedir.
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Bu sonuglara bakarak histerektomi yapilacak hastalarin gerekli bir durum olmadig1 takdirde
overlerin bir ya da ikisini birakmak en azindan 1 yillik siiregte hastalar1 erken menapozdan
korumaktadir. Diger bir taraftan bir overi birakilan ve iki overi birakilan hastalar arasinda
sonuglarda anlamli bir degisiklik olmamasi sebebiyle hastalarin operasyon esnasinda over

durumuna gore bir ya da her iki overi birakilabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik histerektomi, over rezervi, AMH
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ABSTRACT
Aim:

In our study, women who underwent laparoscopic hysterectomy and left one or both ovaries were
over-looked at. In this study, we aimed to show whether there is any effect on over-reserve after

hysterectomy.
Method:

We included patients who were referred to our clinic for treatment and who were operated between
December 2015 and June 2018, for whom hysterectomy was declined for benign causes. Our study
randomized to a prospective analytical study. It was aimed to show the effect of the patients who
left one or two ovaries after the hysterectomy operation on the remaining ovarian reserve. Over-
reserve tests were performed in the pre-operative period and post-operative 3.ay, 6.ay, 9.ay and 12th
months. Ultrasonographic examination of the serum FSH (Follicle stimulating hormone), LH
(Luteinize hormone), E2 (estriol), AMH (Anti Mulleriyan Hormon) and ovaries were performed to

evaluate the number of antral follicles and the volume of ovaries. The results were compared.
Results:

Fifty-seven patients with laparoscopic hysterectomy between 37 and 45 years of age were included.
The average age was 43. The patient was operated for benign causes and the most frequent
indication was surgery. The second most common indication for surgery was identified. Of the
patients in our study, 4 patients had previous over-surgery and 3 of these patients had a history of

tuba ligation at the same time.

There was no significant difference between preoperative and postoperative FSH, LH, E2, right and
left ovary volumes of patients participating in our study. Preoperative and postoperative AMH
values of patients were found to be significantly different when compared. This difference was
found to be between preoperative and postoperative 3 months and 12 months. There was no
significant change in the number of left over antral follicles, while the prevalence of right over

antral follicles was significantly different between preoperative and postoperative.

Conclusion: According to our study, it was seen that patients who underwent laparoscopic

hysterectomy had an effect on the over reserve after hysterectomy. Although we know that AMH is



the most sensitive indicator of over-reserve, it seems that the over-reserve after hysterectomy
increases if we look at AMH elevation in our study. But whether this is the case or whether AMH is
really a sensitive marker requires further research. Based on this situation, myoma uteri,
adenomyosis, ovarian mass, etc. It is also conceivable that AMH may also improve when these
conditions, which may lead to a decrease in AMH, may be absent. Based on these results, if patients
who are to be hysterectomized are not in a necessary situation, leaving one or both of the ovaries is
at least a year away from early menopause. Patients leaving one ovary on the other side and two
ovariectomized patients may not have a significant change in outcome, so patients may be given
one or both ovarii depending on the over state during operation.

Key words: laparoscopic hysterectomy, over-reserve, AMH
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1. GIRIS VE AMAC

Histerektomi, ireme ¢agindaki kadinlarda gerceklestirilen ikinci en sik operasyon ¢esididir. Bu yas
grubundaki yapilan en sik operasyon ise sezaryen operasyonudur. Ulkemizde yapilan histerektomi
operasyon sayilar1 ve istatistikleri ile ilgili net veriler mevcut degildir ancak Amerika Birlesik

Devletleri’nde yillik yaklasik 600.000 hastaya bu operasyon yapilmaktadir (1).

Benign nedenlerden dolay1 yapilan histerektomide ii¢ yaklagim vardir: Abdominal histerektomi
(AH), vajinal histerektomi (VH) ve laparoskopik histerektomi (LH). Laparoskopik histerektominin
iizerinde 1989°da ilk tanimlandigindan beri artan bir ilgi vardir ( 2 ). Laparoskopik histerektominin

son olarak ii¢ alt siniflamas1 tanimlanmistir ( 3 ).

() Laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH): Histerektominin bir kismi
laparoskopik, bir kismi vajinal yoldan yapilir; ancak operasyonun laparoskopik kismi
uterin damarlarm kesilmesini igermez.

(i) Laparoskopik histerektomi (LH): Histerektominin bir kismi laparoskopik bir kismi
vajinal yoldan yapilir; ancak operasyonun laparoskopik kismi uterin damarlarin
kesilmesini de icerir.

(iii)  Total laparoskopik histerektomi (TLH): Vajinal kisim yoktur ve tiim operasyon vajen
kubbesinin dikilmesi dahil laparoskopik olarak yapilir. Bu operasyon, en yiiksek

derecede cerrahi beceri gerektirir.

Benign nedenlerle yapilacak histerektomi swrasinda over kanseri i¢in diisiik riskli hastalara
profilaktik ooforektomi yapilip yapilmamasi jinekolojide en sik tartisilan konularindan birisidir.
Ooforektomi sonrasi hastalarda endojen seks hormonlarinin ani kaybi1 ve cerrahi menopoz ortaya
cikmaktadir. Histerektomiye eklenen profilaktik ooforektomi hastalari1 overin benign ve malign
hastaliklarma karst korumaktayken, kardiyovaskiiler hastalik, osteoporoz, inme, seksiiel
disfonksiyon, demans, depresyon gibi hastaliklar i¢in risk artigina neden oldugu ileri siiriilmektedir
(4). Yakin ge¢miste yapilan bir ¢aligmada, post-menopozal donemde dahi overlerden hormon
saliniminm devam ettigi ve bu hormonlar1 kadinin hayatma yararh etkileri olmasi nedeniyle 65
yasina kadar overlerin herhangi bir patoloji olmamasi durumunda korunmasi gerektigi belirtilmistir

(5). Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), benign nedenlerle yapilan
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histerektomilerde, hasta postmenopozal donemde degil ise ve ovaryan patoloji olmamasi

durumunda ooforektomi yapilmamasini 6nermektedir (6).

Over kanseri, endometriyum kanserinden sonra en sik goriilen jinekolojik kanserdir. 2015 yilinda
yayimlanan 2012 yili Tiirkiye Kanser istatistiklerine gore over kanseri kadinlarda goriilen en sik
yedinci kanser tipidir. Insidans1 yiiz binde 7,3 olarak belirtilmistir (7). Risk faktdrleri arasinda beyaz
ik, nulliparite, infertilite, obezite, genetik faktdrler (BRCA mutasyonu, Lynch sendromu vb.)
olmakla beraber; emzirme, yuksek parite, kombine oral kontraseptif ila¢ kullanimi, histerektomi
Oykiisii, tiip ligasyonu Oykiisli koruyucu faktorlerdir. Over kanseri siniflandirmasi kdken aldigi
epitele gore kategorize edilirken, son yillarda yapilan histopatolojik, molekiiler ve genetik
calismalar sonucunda epitelyal over kanserleri genel olarak tipl ve 2 olarak iki ana boliimde
smiflandirilmaktadir. Tip 1 tiimorlerin oncii lezyonlarin over dokusundan kaynaklandigi oldugu
tanimlanmakla beraber, tip 2 tiimorlerin oncii lezyonlarmm kokeni net olarak tarif edilememekle
beraber bu lezyonlarm tubal veya over yiizey epitelinden de novo gelistigi belirtilmektedir (8). Tip
2 over kanserleri hizl1 seyirli olup yiiksek metastaz ve mortalite ile iliskilidir. Ailesel over ve meme
kanseri nedeniyle profilaktik salpingo-ooforektomi yapilan hastalarin over ve tubalarin
histopatolojik incelemeleri sirasinda, overlerin normal olmasia karsin, tubanin 6zellikle fimbriyal
kismindan koken alan tiimor 6ncesi lezyonlar saptanmustir. Bu lezyonlarin saptanmasi, over kanseri
nedeniyle opere olan hastalarin, over ve tubalarmin yeniden ve ayrmtili olarak incelenmesine ve bu
hastalarda da tubal tuméral olusumlarin varligi saptanmustir (9). Tubal lezyonlarin ailesel over ve
meme kanseri olan vakalarda pozitif saptanmasi, ailesel olmayan hastalarda da tubal lezyonlarin Tip
2 over kanserinde rol oynayabilecegi fikrini ortaya ¢ikarmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda over
ve meme kanseri i¢in risk faktorii olmayan hastalarda da tubal neoplazik lezyonlarin varhiginin
saptanmasi, Tip 2 over kanserinin en sik baslangic noktasnin tubal fimbriyal doku oldugu

calismalarda belirtilmistir (10).

Overlerden salinan seks steroidlerinin her gecen giin 6neminin daha ¢ok anlasilmasi, menopozal
donemden Once, herhangi bir patoloji olmamasi halinde overlerin profilaktik, over kanserinde
korunma amaciyla alinmamas1 gerektigi belirtilmektedir. Over kanser profilaksisi i¢in jinekoloji
diinyasinda, benign nedenlerle yapilan histerektomilere veya kontrasepsiyon amaciyla tubal
ligasyon yerine salpinjektomi yapilmasini Oneren dernek bildirileri ve c¢alismalar mevcuttur.
Histerektomi sonrasi veya tubal ligasyon sonrasinda islevsiz kalan tubalar; enfeksiyona,
hidrosalpinkse, pelvik inflamatuar hastaliga, primer tuba kanserine, tubal prolapsusa, tubal

torsiyona ve tip 2 over kanserine neden olabilmektedir. Bu sebeple tubalarin histerektomi sirasinda



alinmas1 gerektigi savunulmaktadir. Ancak madalyonun bir diger tarafinda; pelvik organlarin
arasindaki siki damar anastomozlarin bulundugu, histerektomi sonrasinda operasyona eklenecek
salpinjektominin over kanlanmasini daha bozabilecegi belirtilmektedir. Ozellikle yardimer iireme
teknikleri makalelerinde yer alan, salpinjektominin over reservine negatif etki edebileceginin

belirtilmesi bu diisiinceyi de hakli ¢ikarmaktadir.

Bu bilgiler 1s18inda benign uterin nedenlerle laparoskopik histerektomi planlanan hastalarda
profilaktik salpinjektomi yapilmasinin over reservine etkisinin arastirildigi caligmalara ihtiyag
dogmustur. Literatiir taramas1 yapildiginda caligmalarin kisa siireli oldugu veya retrospektif yontem

kullanildig1 saptanmaktadir.

Bizim ¢aligmamizda laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda over rezervi lzerine etkisi olup
olmadigint gostermek amaglanmistir. Ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 1 yil sonraki surecte

hastalarin over rezervi belirtegleri bakilarak karsilastirilmastir.



2-GENEL BILGILER

2.1 OVER ANATOMISi VE VASKULARIZASYONU

Overler ¢ift pelvik organlardir. Eriskinde overler ovoid sekilli olup yaklasik olarak 3-5 x 2-3x 1-2
cm oOlgude ve 3-8 gr agirliktadir (11). Uterusun her iki yaninda lateral pelvik duvara yakin, broad
ligamaninin arkasinda, rektumun 6niinde yer alirlar.Over uterusa utero-ovaryan ligaman ile, broad
ligamanin arka kenarma mezoovaryum ligamani ile ve lateral pelvik yan duvara infindibulopelvik
ligaman ile baglidir. Mezoovaryan ligaman overin mezenterine yapigsmaktadir. Diger iki ligaman ise

overin hilusuna yapismaktadir. 11).

Aortun bir dali olan ovaryan arter infindibulopelvik ligaman igine girmek (zere ureteri
caprazlayarak gecer. Broad ligamana ulastiginda ovaryan arter broad ligaman igerisinde uterin arter
ile kesintisiz bir kemer olusturmadan evvel fallop tiipiine ve overe dallar verir. Infindibulopelvik
ligaman iizerinden overin mezoovaryal smirinda uterin arterin ovaryan dali ile anostomoz yapar ve

buradan ¢ikan yaklasik 10 arterial dal ile over hilusundan medullaya girer (11;12;13;14) ( Sekil 1).

Anastomoses Delween uternne
and ovarian anenes

Suspensory ligament , Ligament of ovary
of ovary /| / Paritoneum covering
/ /
| / : / the body cf uterus

/
Ovarian
artery

Uterine artery

Vaginal anery g

Sekil 1 Over anatomisi ve kanlanmasi



Overin venleri, arterleri takip ederek hilusta bir araya gelip pleksus(pampiniform) olusturarak
ovaryan venlere drene olurlar. Mezosalpenks igerisinde yer alirlar. Broad ligamanin dig ucunda bu
pleksus tek ve biiylik bir ovaryan veni olusturmak {iizere birlesir. Sag ovaryan ven inferior kaval

vene, sol ovaryan ven renal vene drene olur (11).

2.2 OVER REZERVi VE DEGERLENDIiRIiLMESI

Over rezervi, over dokusunda folikulogenez ve steroidogenezi gergeklestirecek oositlerin say1 ve
kalitesini yansitarak overin fonksiyonel potansiyelini tanimlamaktadir. Overler, icerdikleri buttin
yumurtalara dogumdan 6nceki donemde sahiptirler. Bu kaynag azalma siireci dogumdan 6nce
baslar ve doganm verdigi yetenegin ortadan kalkti§i1 menapoza kadar siirer. Bu tiilkenmenin hizi
kadinin hayat1 boyunca nispeten sabittir fakat ortalama 37 yas dolaymda ivmelenir. Her menstriel
siklus baslangicinda, mevcut yumurtalarin belirli bir boliimii gonadotropin duyarliligi kazanir.
Dogal sikluslarda bu yumurtalardan biri hari¢ tiimii atreziye ugrar. Fakat gelismeye baslayan
yumurta grubunun sayisal biiyiikliigii yasla korelasyon gosterir. Geng bayanlardaki toplam yumurta
sayisl ileri yaslara gore daha fazla oldugu icin gelismeye hazir yumurta sayisi da geng yaslarda daha

yuksektir.

Over rezervinin degerlendirilmesinde kullanilacak ideal yontem; noninvazif, tekrarlanabilir, ucuz
ve giivenilir olmalidir. Over rezervinin arastirilmasi; ileri yas, gecirilmis over cerrahisi, frozen
pelvis, yastan bagimsiz agiklanamayan infertilite, ekzojen gonadotropin uyarisina yetersiz yanit,
sigara ve alkol kullanimi, prematiir menopoz agisindan aile Oykiisiiniin bulunmasi, otoimmiin
hastalik, histerektomi yapilan hastalar, kemoterapi ve radyoterapi kullanimi ve sistemik hastalik

durumlarinda gerekmektedir (15;16).



BIOLOGICAL BIOCHEMICAL

Chronological
Age

ORT

BIOPHYSICAL

.

HISTOLOGICAL

-

Ovarian
Biopsy

FSH, FSH:LH
INHIBIN B.E2
AMH

OV VOL
OV BLD FLOW

J

Sekil 2 Over rezerv testleri

2.2.1 STATIK TESTLER

2.2.1.1 YAS

Over rezervi, yasla birlikte 6zellikle ge¢ 30’Iu yaslarda primordiyal folikiillerin apoptozisine bagh

olarak azalmaktadir (Sekil 2). Ancak rezervdeki bu azalma ayni populasyon icinde bireysel

farkliliklar gosterebilmektedir. Kalan yumurta sayis1 yasla birlikte azalirken, bazi ongoriilebilir

durumlar da buna eslik eder. Bunlar arasinda over boyutunun kii¢iilmesi ve antral folikiil sayisinin

azalmasi gibi fiziksel belirtilerin yanisira FSH diizeyinde artis ve folikiiler fazin kisalmasi gibi



hormonel olaylar vardir. Over rezervinin azalmasinda en dnemli etken ovaryan yaslanmadir. Bu iyi
kalite oositlerin ve primordiyal folikiillerin say1 olarak azalmasi, implantasyon oranmin diismesi,
kromozomal anomali riskinin ve dolayisiyla diisiik riskinin artmasi anlamina gelmektedir (17).
Bazi1 yayinlar over rezervini gosteren en iyi belirtecin yas oldugunu belirtirken, digerlerinde adetin

tigiingii glinii bakilan FSH degerinden sonra ikinci 6nemli belirte¢ oldugu belirtilmektedir (18;19).
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2.2.1.2 BAZAL SERUM FSH

Over rezerv testleri arasinda genis capli kullanilan endokrin belirteg; erken follikiiler fazda
(siklusun 3. giinii) bakilan serum FSH degeridir. FSH, GNRH pulsatil uyarimi sonucu hipofizden
uretilen glikoprotein yapida bir hormondur. Folikul kohortunun biyikliginin indirekt bir
Olcimadir. Ancak FSH, inhibin, aktivin, Ostradiol ve follistatin gibi ¢esitli faktorler tarafindan
dizenlenmektedir (20). Bazal FSH 6l¢timiiniin dezavantajlari; bazal FSH oosit kalitesini yas kadar
iyi gostermemesi ve kotl ovaryan yanit gésteren olgularm bir kisminda testin normal sinirlar iginde
olmasidir (22). Folikiil stimiile edici hormon degerinde siklustan siklusa dalgalanmalar izlendigi
icin over rezervini degerlendirmede yas ve antral folikiil sayisi ile birlestirilmelidir. Yine de
yumurta kaynagi smirl bir diizeye gelene kadar bazal FSH hig ylikselmez. Ara donemde FSH bazen
yiiksek bazen normaldir. Menapoz tam olarak gerceklestikten sonra bazal FSH siirekli yiiksektir.

Yas daha ¢ok yumurta Kalitesini gosterirken, bazal FSH degeri yumurta sayisin1 gostermektedir
(23). Folikiil stimiile edici hormon ile ilgili yapilan ¢aligmalarin toplu olarak degerlendirildigi meta-
analizin sonuglarina gore; FSH’in kotii over yanitin1 gostermede orta derecede, gebelik hizlarini
gostermede diisiik derecede etkin oldugu bulunmus. in vitro fertilizasyon (IVF) tedavilerinde
sonucu 6n gormede rutin olarak kullanilmasi 6nerilmemistir (21). Sikluslar aras1 degiskenliginin
fazla olmasi, labarotuvarlar arasinda kullanilan antikor testleri arasindaki farkliliklar ve belirgin

olarak prediktif bir esik degerinin olmamasi bazal FSH 6l¢iimiiniin klinik degerini azaltmaktadir

(24).
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2.2.1.3 BAZAL SERUM ESTRADIOL

Estradiol folikiiler faz boyunca overden salgilanir.E2 seviyesi siklustan siklusa degismekle birlikte
menstriel siklusun 2-4.giinlerinde 50 pg/ml altindadir. Erken folikiiler fazda yiiksek E2 degerleri

(60-80 pg/ml) reprodiiktif yaslanma ve hizlanmis oosit gelisimini gostermektedir.

Adetin3. giinii bakilan serum Ostradiol degerinin yiiksek olmasi over rezervinin kisitli olmasi
yoniinde uyarict olmaktadir. Ancak FSH’dan daha iyi bir belirte¢ olarak kabul edilmeyen
Ostradiolun FSH diizeyi ile birlikte degerlendirilmesi onerilmektedir (25). Yiiksek E2 degerleri
negatif feedback etki ile FSH diizeyini baskilamaktadir. Dolayis1 ile FSH normal 6lgiilebilir.

Over rezervi diislik olanlarda hizli folikiilogenez estradiolii yiikseltir, antral folikiil sayimi1 da diiser.

PKO hastalarda ise ¢ok sayidaki antral folikiiliin her biri bir miktar estradiol iireterek estradiol



diizeyini yiikseltir. Ilging bir sekilde estradioliin hem diisiik (<20 pg/ml) hem de yiiksek (>80
pg/ml) oldugu durumlarda zayif over yanit1 daha sik goriilmektedir. Ancak bu degerlerle gebelik

orani arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamuistir (44).

2.2.1.4 BAZAL SERUM iNHiBIiN B

Doniistiiriicti biiylime faktorii-beta (TGF-B) siiper ailesinin glikoprotein icerikli bir Gyesi olan
inhibinler, granuloza ve teka hiicrelerinden salgilanarak pitiiiter bezin FSH sekresyonunu inhibe
etmektedirler. Gelismekte olan folikiiller lizerinde parakrin etkiyle bu gorevi gerceklestiren inhibin
B’dir. Inhibin A daha ¢ok luteal fazda, inhibin B ise folikiiler fazda salgilanmaktadir (26). Normal
ovulatuar sikluslarda serum inhibin B konsantrasiyonu FSH konsantrasiyonu ile ters iligkilidir.
Folikiiler fazin ortasma kadar artmakta, ardindan progresif bir diisiis sergilemektedir. LH pikinden

sonraki kisa bir artis hari¢ luteal faz boyunca bu diisiik konsantrasiyonlarda devam etmektedir (27).

Adetin 3. giliniinde bakilan diisiikk inhibin B dizeyleri (45 pg/ml) zayif over yaniti ile iliskilidir.
Ancak tek basma over rezerv testi olarak yiiksek prediktif degere sahip degildir. ilerleyen yas ve

azalan over rezervi ile paralel olarak inhibin B seviyesi azalmaktadir.

2.2.2 DINAMIK TESTLER

Over rezervini degerlendirmeye yonelik dinamik testler; bazal serum degeri alindiktan sonra
overlerin bir uyaranla (klomifen, FSH, GnRHa) uyarilmasi, ardindan ayni1 belirte¢ i¢in tekrar serum
degerinin Ol¢lilmesini gerektirir. Tlim dinamik testler pahalidir, invaziftir ve uygulanan uyarana

bagli yan etkiler mevcuttur.

» Klomifen sitrat challenge testi (CCCT) : 3. giin FSH seviyesi normal olan kadinlarda, diisiik
over rezervi tanisi i¢in kullanilir. Siklusun 3. giiniinde bazal FSH degeri 6lgiiliir. 5.-9. guinler

arasimnda 100mg/giin CC kullanilir. 10. giinde FSH seviyesi tekrarlanir. FSH <10-12 mlU/ml
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2.2.3.

olmalidir. Diisiik over rezervi olan kadinlarda, hipofiz daha belirgin FSH artis1 ile tepki verir
ve ylikselen E2 seviyesi FSH’y1 hemen geri ¢ekemez. CCCT sirasinda over biyolojik
belirteclerinde (E2, inhibin B ve FSH) siklustan siklusa degiskenlik olmasi nedeniyle

giivenirligi sinirhdir.

GNRH stimilasyon testi (GAST) : Menstruel siklusun 2. veya 3. glininde GnRH agonisti
verilir. Bu FSH, LH ve E2 artisina neden olur. E2 artis1 over rezervi i¢in indirek gostergedir.
Overin folliktler kohordu az ise; GnRH agonisti E2 artisin1 daha az seviyede yapar. GnRH
agonist stimiilasyon testi over rezervi ile korele cevap verir. GnRH alimini takiben flare up
etkiyle FSH ve LH artis1 ve buna bagh olarak iki kat artan estradiol diizeyi tespit edildiginde

gebelik oranlarinin da arttig1 bildirilmistir.

Ekzojen FSH over rezerv testi (EFORT) : Menstriel siklusun 3. glininde FSH, E2 ve
inhibin diizeyleri 6l¢iiliir. 300 U rekombinant FSH uygulandiktan 24 saat sonra FSH, E2 ve
inhibin dlzeyleri tekrar oOlcllir. EFORT testinin prediktif degerinin arastirildigi bir
calismada; E2 seviyesinin < 30 pg/ml artis1, bazal FSH’ya gore azalmig over cevabini daha

iyi 6ngdrmektedir(45) .

Over cevabmi degerlendirme yoniinden CCCT ve EFORT testinin karsilastirildigr bir
calismada; EFORT testinde inhibin B ve E2 artisi, IVF tedavisinde maksimum ovarian
hiperstimulasyon sonrasi elde edilen total follikiil sayisimin iyi bir prediktoriidiir. CCCT,
bazal FSH ve E2, yas daha az performans gdstermektedir (46) . CCCT, EFORT ve GAST
pahali, kompleks ve zaman alic1 testlerdir. Over cevabi veya gebelikteki prediktif degeri
konvansiyonel belirteclerden ¢ok farkli degildir. Over rezervinin degerlendirilmesinde rutin

olarak bu testlerin kullanilmasi 6nerilmemektedir.

AMH (MiF) VE OVER REZERVI

Anti miilleryan Hormon (Miillerian Inhibiting Faktor), dimerik bir glikoproteindir. 72 kDa
agirligmdaki bu hormon granuloza hiicrelerinden salinir (28). Vicudun baska higbir
yerinden salinmaz (29). AMH, inhibin, aktivin glikoproteinlerinin dahil oldugu doniistiiriicii

blytme faktori beta (TGF-B) ailesindendir (30). Bu hormonlar dimerik glikoprotein
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yapisindadir, doku biiylimesi ve farklilasmasinda etkilidirler (28). AMH erkekte testiste
sertoli hiicrelerinde, kadinda overde granuloza hiicrelerinde yapilir. Erkek fetusun
gelisiminde miilleryan kanallarin gerilemesini ve normal erkek iireme sisteminin gelismesini
saglar ve sertoli hiicrelerinde embriyogenezisle baslayan AMH sekresyonu yasam boyu
devam eder (30). Kadinda serum AMH diizeyleri erkege gore daha diisiiktiir. Puberte
sonrasi, menstriiel sikliis basladiginda sirkiilasyondaki AMH diizeyi giderek azalir ve
menopozda tesbit edilemez (30). Temel ¢alismalar AMH nun follikiiler hormon yapiminda
etkili oldugunu gostermistir. Hayvanlardaki ¢alismalar AMH’nin aromataz aktivitesini ve
granuloza hiicrelerinde FSH’1n stimiile ettigi LH reseptor sayisini azalttigi gosterilmistir.
AMH follikiiler gelisimi erken evrede smirlandirmaktadir (31). Teka hicrelerinde ise
testosteron yapimini azaltmaktadir. AMH’nin bliyiime sirasinda, preantral ve erken antral
follikiillerden salindig1 gosterilmistir. Ovaryan aktivite iizerine diizenleyici etkisi vardir
(32). AMH, over rezervinin degerlendirilmesinde, granuloza hiicreli tiimorlerin saptanmasi
ve takibinde, puberte prekoks ve gecikmis pubertenin tanmmmasinda, kriptoorsidizm ve
anorsidizm tanisinda, her yasta erkek gonad fonksiyonunun degerlendirilmesinde klinik
calismalarda kullanilmaktadir (30;33). La marka ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir
calismada, yas ilerledikge AMH degerlerinin diisme gosterdigini ve spontan menopoz
sonrasi saptanamayacak diizeylere indigi gosterilmistir (34). Anti mulleryan hormon
Olciimiiniin over rezervini gostermesi agisindan klinik kullanimda yayginligi artmaktadir;
cunki AMH inaktif ve blytmekte olan folikiil havuzunu isaret etmektedir. Ayrica inhibin-
B, FSH ve ostradiol ile kiyaslandiginda menstriiel siklus boyunca serum
konsantrasiyonlarindaki degisimin minimal olmasi1 nedeniyle avantajli konumdadir.
Tsepelidis ve arkadaslar1 ovulatuar fonksiyonlar1 normal olan kadinlarda menstriel siklus
boyunca ortalama AMH degerini 2,4+1,1 ng/mL olarak hesaplamislardir (38). Gonadal
rezervin 1yi bir belirteci olan AMH seviyesi, postmenopozal donemde USG’de izlenen
AFC’deki diisiise paralel olarak azalmaktadir. Iki belirte¢ arasindaki sik1 korelasyon da Vet
ve arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir (36). Ilerleyen yasla beraber diger over rezervi
parametrelerinde degisiklik olmadan ilk olarak AMH diizeylerinin azaldig1 gosterilmistir
(37). Follikiil sayisinin yasa bagli azalmasmi yansitan Ozelligi vardir. Over rezervini
gostermede giivenilir bir testtir. Sikluslar arasinda ve siklus icinde c¢ok az degiskenlik
gOsterir, gonadotropinden etkilenmez. AMH igin cut off deger 0.7-1.3 ng/ml (~5.0-9.3

pmol/l) olarak 6nerilmistir.
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2.2.4 USG VE OVER REZERVi

Overin USG’deki goriiniimii over rezervini FSH, ostradiol ve inhibin B degerlerinden daha iyi

gostermektedir(38).

2.2.4.1 BAZAL ANTRAL FOLIKUL SAYISI (AFC)

Antral folikiil 6l¢iimii erken folikiiler fazda yapilan transvajinal ultrason ile yapilir. Folikiiliin iki
dik ¢apmnin ortalamasi alinarak hesaplanir. AF leri tanimlamak icin iki farkli ¢cap kullanilir: 1-2-6
mm ve 2- 7-10 mm. Boyutlar1 2-6 mm olan AF lerin sayisinin yasla birlikte azaldigi1 ve FSH ve
CCCT gibi diger belirteclerle korele oldugu goriilmistiir. Ancak 7-10 mm olan AF lerin
boyutlarinin sabit kaldig1 izlenmistir. Bu nedenle birinci AF lerin yumurtalik rezervini gostermede
daha giivenilir oldugu goriilmiistiir. Her iki yumurtaliktaki toplam AF sayist 8-10 aras1 ise normal
bir over cevabi oldugu soylenir. Antral folikiil sayilarmin yasla beraber azaldig: bilinmektedir . Bu

azalma 37 yasindan 6nce yilda % 4,8, sonrasinda ise %11,7 olarak ortaya ¢ikmaktadir (38). Over
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hacmi, FSH, dstradiol, inhibin B gibi biyokimyasal belirteclerle karsilagtirildiginda ¢aplar1 2-10 mm
arasinda degisen antral folikiillerin sayisinin over rezervini gostermede daha anlamli oldugu
gosterilmistir (39). Son yayinlarda FSH, LH, 6stradiol ve AMH gibi serum belirtecleri ile AFC

arasinda anlamli bir korelasiyon oldugunu gdstermektedir (40).

2.2.4.2 BAZAL OVER HACMi

Antral folikiil sayisinda oldugu gibi, USG ile tespit edilen over hacminin gonadlarin fonksiyonuyla
ve basarili yardimcei tireme teknik sikluslariyla iligkilendirilmesine yonelik aragtirmalar yapilmistir.
Baz1 caligmalarda artan yas ve FSH degerleriyle over hacminin azalmasinin (3,7 cm3) anlaml
korelasyon gosterdigi sonucu ¢ikarilirken, diger c¢aligmalarda anlamli bir iliski olmadigi
gosterilmistir (41;42). Over hacmindeki progresif kiiglilme daha ¢ok menopoz sonrasi ortaya

¢ikmakta, reprodiiktif donemde ise belirgin bir degisiklik olmamaktadir (43).

2.3 HISTEREKTOMI VE TIiPLERI

Histerektomi ABD de son yillarda her ne kadar azalma egiliminde gibi gbziikse de yilda yaklasik
500,000 adet gergeklestirilen, en sik uygulanan islemdir. Gliniimiizde histerektomi i¢in pek ¢ok
yaklasim bulunmaktadir. Uterus abdominal yolla, vajinal ve laparoskopik olarak c¢ikarilabilir.
Laparoskopik asiste vajinal histerektomide oldugu gibi degisik tekniklerin kombinasyonu da
secilebilir.  Histerektomi yaklagimmin American College of Obstetricians and Gynecologist
(ACOG) ve American Association of Gynecologic Laparoscopist (AAGL) kuruluslar: tarafindan
laparoskopik ya da vajinal yolla yapilmas: tesvik edilse de; histerektomilerin biiyiikk ¢ogunlugu
(%65) laparotomi insizyonu ile gergeklesmektedir. Her ne kadar abdominal histerektomi diinyada
en yaygm yaklasim olsa da pek ¢ok randomize prospektif ¢aligma gostermistir ki vajinal ve
laparoskopik histerektomiler daha az komplikasyon, daha kisa hastanede kalis stiresi, hizli iyilesme

ve toplamda daha diisiik maliyetle birliktedir.
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Histerektomilerin %75°1, 20 ile 49 yaslar1 arasindaki kadinlara uygulanmaktadir. Histerektomi olan
kadinlarin ortalama yas1 42,7 ve medyan yasi 40,9°dur. Bu oranlar 1980’lerden beri sabit kalmistir
(51). Hemen hemen tim galigsmalarda histerektomi i¢in en sik endikasyon uterin leiomyomlardir.
Bu endikasyon tiim histerektomilerin yaklasik %40’m1 olusturmaktadir (46). Beklendigi gibi
endikasyonlar, hastanin yasma goére degismektedir. Ornegin, pelvik relaksasyon endikasyonu
histerektomilerin %16’sm1 olustururken, bu teshis 55 yas iizeri kadinlarda histerektomilerin

%?33’iinden sorumludur (65).

“Laparoskopik histerektomi” terimi, laparoskopun histerektomiye yardimci olarak kullanildigi
bircok farkli operasyon tipini igerir. Bu farkli islemlerin, acik bir sekilde tanimlanmasi1 6nemlidir
ancak ozellikle laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH) ve laparoskopik histerektomi (LH)
arasinda bazi Ortiigmelerin olmast kagmilmazdir. Vajinal histerektomi ile birlikte diagnostik
laparoskopi; vajinal yaklasim i¢in endikasyonlarn siipheli oldugu durumlarda, vaginal
histerektominin miimkiin olup olmadigin1 belirlemek i¢cin diagnostik amagli bir laparoskopun
kullanilmas1 anlamina gelir. Ayrica vajen kubbe ve pedikiill hemostazinin tam oldugunun
goriilmesini ve pihtilarin  bosaltilmasin1  saglar. Laparoskopik asiste vajinal histerektomi;
laparoskopik adezyolizis, endometriozis eksizyonu veya ooferektomiden sonra yapilan vajinal
histerektomidir. Bu terim ayrica, vajinal histerektomiden 6nce normal bir uterusun (st uterin
ligamentleri (round, infundibulopelvik veya utero-ovaryan ligamentler) baglandiginda veya bipolar
ile koagiile edilip kesildiginde de kullanilir. Bu tiir vakalarin ¢ogu laparoskop kullanilmadan
tamamen vaginal histerektomi olarak yapilabilir. Laparoskopik histerektomi; her iki uterin arteri de
icerecek sekilde uterusun kanlanmasini saglayan damarlarin elektro cerrahi ile koagiilasyonunu,
stitlir veya stapler kullanilarak laparoskopik olarak baglanmasii isaret etmektedir (69). Uterin
damarlarin baglanmasindan sonraki tiim cerrahi adimlar (anterior ve posterior vajinal giris, kardinal
ve uterosakral ligamentlerin boliinmesi, utersun ¢ikarilmas: —tim olarak veya morselasyonla- ve
vajinanin kapatilmasit) vajinal veya laparoskopik olarak yapilabilir. Laparoskopik olarak uterin
damarlarin baglanmasi, LHnin olmazsa olmaz kuralidir. Ureterlerin kontrol edilmesi her zaman
icin tavsiye edilmektedir. Ureterlerin kontrol edilmesi, operasyon sirasinda iireterler izole edilerek
veya operasyon bittikten sonra sistoskopi kullanilarak yapilabilmektedir (70). Total laparoskopik

histerektomi; uterus peritonel kavite i¢cinde tiim baglarindan serbest kalana kadar laparoskopik
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diseksiyonun devam etmesi anlamina gelir. Uterus, daha sonra gerek duyulursa morselasyon da
kullanilarak vajen yoluyla ¢ikarilir. Vajen, laparoskopik olarak yerlestirilen aski siitiirleri ile
kapatilir. Morselasyon yapildig1 takdirde vajinal cerrahiye gerek yoktur (71). TLH, vajinal
histerektominin yapilmasinin neredeyse imkansiz olacagi vakalar icin ideal bir yontemdir. TLH,
VH i¢in degil TAH i¢in bir alternatiftir. Laparoskopik supraservikal histerektomi; bazi cerrahlar
tarafindan, iireterin ve uterin arterin ana dalnin zedelenmesi riskini azalttigi ve bu nedenle
TLH’dan daha az riskli bir islem oldugu savunuldugundan, son zamanlarda tekrar bir takim destek

kazanmistir. Uterus morselasyon ile ¢ikarilir.

Laparoskopik Histerektomi smiflamasi (ACOGQG)

Tip 1 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun uterin artere kadar olan tiim yukar1 bag ve destek

dokular1 ile yukar arter desteginin kesilmesidir. Islem uterin arterin kesilmesini kapsamaz.

Tip 2 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun uterin arter dahil tiim yukar1 bag, destek dokular1 ve

arter desteginin kesilmesidir. Islem uterin arterden asagisini kapsamaz.

Tip 3 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun kardinal-sakrouterin ligaman kompleksinin kismen ve
tiim yukar1 bag ve destek dokular1 ile arter desteginin kesilmesidir. Islem ligaman kompleksini

kismen kapsar, daha asagisii kapsamaz.

Tip 4 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun tiim bag, destek doku ve damarlarinin kesilmesi ve 6n
arka kolpotomi ile vagenden tamamen ayrilarak vaginal kafin laparoskopik olarak siitiirasyonunu

kapsar.
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Endotrakeal anestezi sonrasi hasta dorsal litotomi pozisyonunda masaya alinir. Her iki kol hastanin
yanina yerlestirilir. Orogastrik ya da nazogastrik tiip ile mide dekompresyonu saglanir. Bacaklar
masaya yerlestirilirken peroneal sinir basisi olmamasina dikkat edilmelidir. Dik Trendelenburg
pozisyonunda hastanin kaymasint Onleyen omuz destekleri dikkatlice yerlestirilir. Dik
Trendelenburg pozisyonunda kollar abduksiyonda iken omuz destegine baglh gelisen brakial pleksus
hasar1 bildirilmistir(42). Dik Trendelenburg pozisyonunda santral vendz basing artar, akciger hacmi
azalir, havayolu ventilasyon basinci artar, intrakranial ve intraokiilar basinglar yiikselir. Uzun siireli
hipotansiyon ve cerrahi sirasinda c¢ok fazla sivi verilmesi durumlarimda dik Trendelenburg
pozisyonuna bagli g6z i¢i dolasim bozulabilir. Ayrica dik Trendelenburg pozisyonunda Ust vicut,
dil ve yiizde venoz distansiyon gelisir. Ekstubasyon sonrasi larinks 6demine bagli solunum
yetmezligi bildirilmistir (59). Hasta, iyod alerjisi ve tiroid hastaligi yoksa poviden-iyod kompleksi
ile boyanir ve uygun sekilde ortiilir. Uretraya steril Foley kateter vyerlestirilir. Uterus
manipulasyonu i¢in degisik uterin manipiilatorler kullanilabilir. Cok degisik modelleri olan uterin
manipilatorlere bir 6rnek RUMI manipulatér ve Koh kolpotomizer (Coopersurgical, ABD)

sistemidir.

Resim 1 uterin manlplator

Sistemin dort Parcast vardir: uterus igine giren ve iginde balon olan ug, serviks gegen ve fornikse
yerlesen metal parca, vajende sisen kolpo-pnOmo-okluder ve uterus versiyonu saglayan el ile
tutulan kisim. Uterus igine giren uc¢ ve kolpo-pndmo-okluder tek kullanimlik resim 1’de

bulunmaktadir. Uterus igine giren ve icinde balon olan u¢ 6 cm, 8 cm ve 10 cm olarak t¢ uzunlukta
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bulunur. Servikse gegen ve fornikse yerlesen metal parganin 3 cm, 3.5 cm ve 4 cm capinda ii¢
boyutu vardir. Serviks tek disli alet ile tutulduktan sonra histerometri ile uygun uzunluktaki ug
belirlenir. Uygun ug¢ ve fornikse yerlestirilecek metal parga secilerek sistem uterusa yerlestirilir. Bu
sistemde uterus iginde ve vajende ayr1 ayri sisirilen iki balon vardir. Uterus igindeki balon 2 cc ve
vajen i¢indeki balon 60 mL sivi1 ile sisirilir. EI kismi saat yoniinde ve saat yonii tersinde gevrilerek
uterusun anteversiyon ve retroversiyonu saglanir. Vajendeki balon kolpotomi sonrasi

pndmoperiotonerum kaybini 6nler(60).

Cerrahi ekip iki cerrah, kamera asistani, uterusu vajinal olarak manipiile eden asistan ve cerrahi
hemsiresinden olusur. Port yerlesimi i¢in simfizis pubis, iliak ¢ikint1 ve umbilikus 6nemli yapilari
olusturur. Gobek deligi icine 10 mm kesi yapilir. Camasir pensleri ile gdbek deligi her iki yanindan
tutularak karm duvari kaldirilir ve 10 mm lik trokar ile 45° aciyla karmn igine girilir. Kamera ile
karin i¢cinde olup olmadig1 kontrol edilerek insiiflator porta baglanir. Gobek deliginden primer port
karin i¢ci basmnci 25 mm Hg oldugunda yerlestirilir. Primer port ile karm i¢inde goriintii
saglandiginda giris yeri ve 360° tiim karin i¢i kontrol edilir. Primer port giris yeri olarak gecirilmis
abdominal cerrahisi olan olgularda sol list kadranda Palmer noktas1 kullanilabilir. Cerrahi sirasinda
karin i¢in basinct 12-15 mm Hg diizeyinde tutulmalidir. Hasta trendelenburg pozisyonuna almir.
Sag ve sol alt kadran portlar1 yerlestirilirken lateral umbilikal kivrim i¢inde yer alan inferior
epigastrik damarlar optik goézlem altinda olmalidir. Suprapubik bolgeye simfizis pubis iizerine 10
mm port yerlestirilebilir. Port yerlesim yerleri planlanan cerrahi ve cerrahin tercihine gore

degisiklik gosterebilir(resim 2).

Veress Needle

SN

Resim 2 Laparoskopik trokar giris yerleri
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Histerektomi 6ncesinde iireterlerin bulunmasi cerrahinin daha giivenle yapilmasini saglar. Uterus
anteversiyon konumuna getirilerek Ureterler pelvise girdikleri yerde intraperitoneal olarak

izlenebilir.

Round ligament ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar elektrokoagiilasyon sistemleri ya da bipolar
koterizasyon kullanilarak tam tabaka tutulur ve ayrilir. Round ligament traksiyona alinarak
infundibulopelvik ligament lateral kismima paralel yapilan kesi ile retroperitoneal alana girilerek
iireter diseksiyonu yapilabilir. Infundibulopelvik ligament altindaki pencere acilir ve izole edilir.
Infundibulopelvik ligament vaskiiler pedikiilii ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar electrocerrahi

sistemleri ya da bipolar koagiilasyon kullanilarak {ireter goriildiikten sonra kesilerek ayrilir.

Adneksler korunacak sekilde histerektomi yapilacaksa utero-ovarian ligament vaskiiler pedikuliin
ayni enerji yontemleri kullanilarak kesilip ayrilmasi gerceklestirilir. Broad ligament 6n yapragma

vezikouterin kivrim boyunca kesi yapilarak mesane uterus alt segmentinden ayrilir.

Mesane flebi dikkatli sekilde olusturulmali hangi enerji yontemi kullanilirsa kullanilsin termal hasar
en az olacak sekilde davranilmalidir. Keskin ve kiint diseksiyon ile mesane alt uterin segment,
serviks ve iist vajenden ayrilir. Bundan sonraki adim uterin damarlarin ortaya ¢ikartilmasidir. Broad
ligament peritonu agilarak uterin damarlar izole edilir. Ureter ile uterin damarlarin iliskisi gdzden

gecirilir.

Uterin arterler ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar electrocerrahi sistemleri ya da bipolar
koagiilasyon koterizasyon kullanilarak kesilir. Her {i¢ yontemin de birbirlerine {stiinliikleri

yoktur(61).

Uterus antefleksiyona getirilerek uterosakral ligamentler ultrasonik koagiilasyon makasi, bipolar

elektrocerrahi sistemleri ya da bipolar koterizasyon ile ayrilir.

Bu iglem srrasinda rektum ve iiretere hasar vermekten kacmilmalidir. Vajinal-servikal bileske
bulunarak anterior kolpotomi yapilir ve insizyon posteriora dogru genisletilir. Kolpotomi harmonik
makas aktif ucu ya da monopolar koterizasyon ile yapilabilir. Harmonik makas aktif ucu forniksteki
metal manipiilator kismina carparsa aktif ucun bozulma olasilig1 vardir. Tek digli alet ile serviks
tutularak manipiilator ile birlikte karin digina ¢ikarilir. Vajen i¢ine uygun biiyiikliikte tampon

eldiven i¢inde yerlestirilerek pndmoperitoneum yeniden saglanir.
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Vajen tepesi intrakorporeal olarak uterosakral ligamenti igine alan derin sitdrlerle kontinue olarak
kapatilir. Vajen tepesinde minimal termal enerji kullanilmalidir. Kolpotomi ve uterosakral
ligamentin ayrilmasi swrasinda kullanilan monopolar aletin u¢ kismu ve ultrasonik koagiilasyon
makasin u¢ kismi ve distal 7 cm kismi ¢ok fazla isinabilir; mesane, iireter ve barsaklar ile temastan
kagmilmali ve enerji kaynagi olarak kullanilan aletler siirekli optik gozlem altinda karin iginde
dikkatli sekilde hareket ettirilmelidir. Vajen tepesi sivi ile yikanarak kanama kontrolii yapilir.
Bipolar koterizasyon ile yapilan hemostaz islemlerinde lateral termal hasar olusabilecegi igin
iiretere yakin bipolar koagiilasyon yapilmamalidir. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra direkt

gbzlem altinda portlar ¢ikarilir.

Port deliklerinden 10 mm capindaki fasya defektleri ve ¢ok kullanilan ya da genisleyen 5 mm fasya
defektleri geg eriyen siitiirler ile kapatilmalidir. Cerrahiden sonraki donemde hastalarda daha az agr1
olmakta ve analjezi gereksinimleri daha az olmaktadir. Cerrahi sonrasi ileus daha kisa siirer ve daha

erken normal diyet baslanabilir. Hastanede kalis siiresi daha kisa olmaktadir.

Laparoskopinin Avantajlari;

- Hastaya verilen travma minimuma indirilmektedir.

-Hastanin iyilesme dénemi kisalmaktadir.

-Batin agilmadig1 i¢cin ameliyat sonrasi agr1 ve giinlilk aktiviteyi yeniden kazanma siiresi

kisalmaktadir.

-Daha iyi kozmetik sonu¢ alinmaktadir.

-Daha az tedavi maliyeti gerektirmektedir.

Laparoskopinin Dezavantajlari,

-Geleneksel cerrahiye gore daha uzun operasyon siresi

-Uzayan siireye ve kullanilan tek kullanimlik materyal yogunluguna gore maliyet artig1

-Komsu organ yaralanma riski
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-Histereskopide siv1 yiiklenmesi ve emboli riski

Histerektomi yonteminin segilmesi hastanin patolojisi, cerrahin kabiliyeti ve tercihine bagl
olmasina karsin histerektominin tedavi edici etkisi hangi yontem kullanilirsa kullanilsin aynidir.
3600 hastay1 igeren 27 randomize ¢alismanin incelendigi 2006 Cochrane veri tabani sistematik
derlemesi LH nin abdominal histerektomiye gore daha az kan kaybi, daha az yara enfeksiyonu veya
atesi, kiiclik insizyonla daha az agri, kisa hospitalizasyon siiresi ve hizli iyilesme siiresi gibi kayda
deger avantajla birlikte oldugunu gostermistir. Ancak LH nin daha uzun ameliyat siiresi ve artmis
iriner yol yaralanma olasihigi ile iliskili oldugu belirtilmistir. The VALuate calismasi farkl
histerektomi yaklasimlarini kiyaslayan genis ¢apli caligmalardan biridir. Bu ¢alismada LH nin daha
az agri, daha hizli iyilesme ve daha iyi yasam kalitesi sagladigi bildirilmekle birlikte, abdominal
histerektominin(AH) daha kisa siirede uygulanabilir oldugu goriilmiistiir. Calisma ayrica uygun
oldugunda total vajinal histerektominin(TVH) LH ile benzer sekilde daha ucuz ve kisa operasyon

stireleri nedeniyle tercih edilmesi gereken yaklagim oldugunu bildirmistir.

Bir¢ok nedenle TVH tercih edilen yontem olmakla birlikte, bazi hastalar i¢in bu yaklasim ideal
olmayabilir. Ozellikle morbid obez olan, kisith pelvik anatomisi olan, uterin desensusu olmayan
veya bilinen ve siiphelenilen eslik eden pelvik hastaligi olanlarda (6r: adezyon, endometriozis)
laparoskopik yaklasim tercih edilebilir. Gergekten de LH i¢in ¢ok az kontrendikasyon
bulunmaktadir. Bunlarin ¢ogu artmus viicut kitle indeksi(VKI) ve fizyolojik fonksiyon bozuklugu
gibi hastanin komorbiditesi ile iliskili goreceli kontrendikasyonladir. Bunlara asagidaki durumlar
dahil edilebilir:

- Pnémoperitoneum ve uygun ventilasyonu veya trendelenburg pozisyonu sinirlandiran medikal
durumlar (6rnegin; morbid obezite, artmis intrakranial basing, ventrikiiloperitoneal sant, portal veya

pulmoner hipertansiyon, hemorajik sok)

- Agir abdominal veya pelvik adheziv hastalik veya operasyon alanma gilivenli girisi engelleyen
durumlar (6rnegin ileriemis gebelik, uterin damarlara erigimi engelleyen biiyiik uterus veya fibroid

varligi)

21



- Intakt olarak ¢ikarilmasi gereken malignensi veya diger tiimorler (6rnegin ovaryan kanser,

dermoid, nekrotik dejenerasyonlu leiomyoma veya leiomyosarkom i¢in siipheli diger bulgular)

Tiim vakalarda, histerektomi tipinin se¢ilme karar1 ¢ogunlukla cerrahin kabiliyetine baglidir.
Histerektomi yontem secimi ve doniisimlerinde abdominal histerektomiye kaymasindaki en

belirgin nedenler cerrahin yetersiz bilgi, kabiliyet ve deneyimsizligidir.

2.4 TUP LIGASYONU VE OVER REZERV ILiSKiSI

2003 verilerine gore; Ulkemizde kontrasepsiyon yontemlerinden sterilizasyonun tercih edilme
sikligt %35,7°dir (72). Tubal sterilizasyon islemi birgok gelismekte olan iilkede oldugu gibi
Tirkiye’de de siklikla postpartum donemde uygulanmaktadir (73). Tubal sterilizasyon sonrasinda
isleme bagli olarak over kanlanmasinin etkilenerek ovaryan rezervin olumsuz etkilenebilecegi
ongorulmektedir. Over fonksiyonlarmin etkilenmesi sonucu menstiirel anormallikler, dismenore,
premenstiirel gerginlik ve hormonal degisikliklerle giden post-tubal ligasyon sendromu bildiren
yaymlar vardir (74;75). Bu sendromun tam olarak nasil gelistigini soylemek zor olsa da teorik
olarak over kanlanmasmin bozulmasi, uterin arter ile ovaryan arter arasindaki anastomozun tubal
sterilizasyon esnasinda baglanmasina ve vendz drenajin bozulmasina bagli olarak gelisebilecegi
diistiniilityor. Uygulanmakta olan bu islem overlere giden gonadrotropin sinyalini azaltmasiyla
follikiler gelisimi bozarak, erken ovaryan fonksiyon kaybma neden olabilecegi over koruyucu

histerektomi yapilan kadinlarda gosterilmistir (76).

Literatiirde tubal sterilizasyon islemlerinin over rezervine etkisini arastiran ilk caligmalardan biri,
1989 yilinda Alvarez ve arkadaslarinca yapilan prospektif bir calismadir (77). 8 hastaya Pomeroy
tekniginin, 9 hastaya ise Uchida tekniginin uygulandigi ¢aligmada; serum bazal FSH, LH, stradiol
seviyeleri postoperatif 2. ve 6. aylarda da takip edilmistir. Calismanin sonucunda her iki tekniginde
over rezerv belirteclerine etkisi istatistiksel olarak tespit edilememistir. Bu ¢alismanin olumsuz
yanlar1 az sayidaki hastayla yapilip, over rezervi belirteglerinin yeterince degerlendirilmemis

olmasidir.

Pomeroy tekniginin tercih edildigi mini-laparotomik tubal sterilizasyon uygulanan 20 hasta ile
yapilan bir diger caliymada, Gebel ve arkadaslari preoperatif ve post-operatif karsilastirdiklar:

ovaryan arter PI degerlerinin arasinda istatistiksel bir farklilik saptamamaislardir (78).
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Belaisch-Allart ve arkadaslarmmn 2006 yili sonunda yaymnladiklari ¢aligmalarinda; herhangi bir
tubal cerrahi geciren hastalarm, preoperatif bakilan over rezerv belirteg degerleri ile postoperatif

donemdeki degerlerin arasinda istatistiksel bir fark tespit edilmemistir (79).

Goynumer ve ark. yapmis oldugu bir calismada, bipolar elektrokoterizasyon kullanilarak yapilan
tubal ligasyon ile metalik klip kullanilarak yapilan ligasyon karsilastirilmistir. Bipolar kullanilan
grupta over reservinin azaldig: belirtilmistir. Makale ayrintili incelendiginde sadece AFC ve over
volumu baz alinarak reserv azaldigmin sonucunu varilmistir. Hormonal verilerde istatistiki anlamli
fark olmadigi goriilmiistiir. Sonug¢ boliimiinde yazarlar bu durumu, ultrasonografik bulgularin
hormonal degerlerden daha dnce bulgu verecegini diisiindiiklerini belirtmiglerdir (50). Ancak AMH
degerinde anlamli diisme olmamasi1 ve ultrasonografinin cihaz ve doktor bagimli olmasi tubal
ligasyonun elektrokoter kullanilsa dahi over reservini ¢ok fazla etkilemesi diigiiniilmemektedir. Bu
konu ile ilgili, bi-polar koter kullanilarak tubal ligasyon yapilan hastalar bes yillik takip siirecinden
sonra yeniden degerlendirilmislerdir. Calisma sonucunda bipolar elektrokoterizasyon kullanilarak

yapilan tubal ligasyonun over reservini diisiirmedigi kanaatine varilmistir(49).

2.5 PELVIK OPERASYONLARIN OVER REZERVI UZERINE ETKISI

Pelvik organlar arasindaki anostomozlar sayesinde doku viabilitesinin siirdliriilmesi miimkiin
olmaktadir. Acil kanamalar sonucunda obstetrik operasyonlarda uterin ve hipogastrik arterler
baglansa dahi, daha sonra bu hastalarda saglikli gebelikler bildirilmistir. Ancak kimi operasyonlar
sonrasinda, Ozellikle over kanlanmasinda ciddi bozulmalar meydana gelmektedir. Bu durum yine
uterus ile overler arasinda olan anastomozlar nedeniyle ortaya g¢ikmaktadir. Overlere yapilan
operasyonlar sonrasi, histerektomi, myomektomi ve salpinjektomi sonrasi over reservini arastiran

makaleler mevcuttur.

Over reservine etki etmesi diislinlilen bir baska operasyon salpinjektomidir. Literatiirde
salpinjektominin over reservine etkisini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Tubalarm kendilerine ait
damar1 olmamakla beraber, ovaryen arter ve uterin arterden ¢ikan dallarla perfiizyonu olmaktadir.

Yardimci iireme teknikleri 6ncesinde saptanan hidrosalpiksin tedavisinde salpinjektomi veya tubal
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okluzyon yapilmasi gerektigi konusunda bir fikir birligi mevcut degildir. Salpinjektominin overin
gonodotropinlere  yanitinin  degismeyecegini savunan makaleler oldugu kadar (51,54),

salpinjektominin over cevabini azalttigini belirten yaymlar da mevcuttur(52,53).

Overyan arter ile uterin arter arasinda bulunan anastomozlar nedeniyle, histerektomi yapilan

olgularda over reservinin azaldig1 ¢alismalarca gosterilmistir (55,56,57).

Qu ve ark. yapmis oldugu c¢alismada, histerektomi olan hastalarda over reservinin azaldigi
belirtilmistir. Calismaya dahil edilen diger iki grup ise, laparoskopik myomektomi Oncesi uterin
arterin hipogastrik arterden cikis yerinde okluze edilerek myomektomi yapilan hasta grubu ile bu
islemin yapilmadan sadece myomektomi yapilan hasta grubu da degerlendirilmistir. Bu iki grup
over reservine etki acisindan karsilastirilmig ve bu iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir.

(57).

Wang ve ark. yapmis oldugu baska bir calismada, histerektomi olan ve myomektomi olan
hastalarin over reserv degerleri AMH bakisi yapilarak post-operatif 2. ginde ve 3. aydaki
kontrolleri degerlendirilerek veriler sunulmustur. Histerektomi olan hastalarda her iki kontrolde de
AMH degerleri anlamli diisiis izlenmistir. Myomektomi grubunda ise post-operatif 2. giinde anlaml
diistis saptanirken; preoperatif ve post-operatif degerler arasinda anlamli bir diisme

saptanmamistir(58).

3. YONTEM VE GERECLER

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik
Kurulu 16.06.2017 2017/993 sayili etik kurul onay1 alinarak baglanilmigtir. Calisgmamiz prospektif

analitik bir ¢aligmadir.

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali’nda Aralik 2015 ile Haziran 2018 tarihleri arasinda, benign uterin nedenlerle laparoskopik total
histerektomi (Tip 4 laparoskopik histerektomi) olan hastalar dahil edildi. Hastalar ¢calismaya dahil

edilirken 18-45 yas araliginda olmasi planlandi. Hastalara ¢aligmamiz ve operasyon hakkinda
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ayrintili bilgi verildi, bilgilendirilmis onam alindi. Her hastanin operasyon Oncesi bakisi,
operasyondan sonra 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 1.yil kontrolii planlandi. Bu kontrollere gelmeyi kabul eden

ve caligmaya dahil olmak isteyen hastalar dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

- 45 yasin altinda olmak

- Son bir yil igerisinde menstriiel kanama kesilmemesi

-Prematir menapoz saptanmamasi

- Operasyon sirasinda overlere herhangi bir cerrahi islemde bulunulmasi

- Hastanin post-operatif dort kontroliine gelmesi

Calismaya dahil olan hastalara Tip 4 laparoskopik total histerektomi yapildi. Bu islem esnasinda

koagiilasyon ligasure yardimi ile yapildi.

Hastalardan operasyon oncesi, operasyondan sonra 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 1.yil kontrollerinde AMH
Olgtimii i¢in kan ornekleri alinip, oda 1sisinda 20 dakika dik pozisyonda bekletilip ve 3000 devirde
10 dakika santrif(ij edildi. Elde edilen kan serum 6rnegi eppendorf tiipiine yerlestirilip, -80 0C derin
dondurucuya yerlestirildi. Tiim hastalarin kan 6rnekleri toplandigi zaman AMH calisilmasi yapildi.
Ayn1 zamanda bu kontrollere geldiklerinde FSH, LH, E2 icin de kan Ornekleri alinip hastanemiz

biyokimya labarotuarinda direk calisildi.
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3.1. Serum O6rneklerinde AMH 6l¢iimii:

Santrifiij edilmis serum ornekleri ¢alisma 6ncesinde -80 °C derin dondurucudan ¢ikartilarak oda
sicakligina getirildi. Serum orneklerindeki AMH duizeyleri Human AMH ELISA (elabscience) Kiti
ile 6lglldi. Bu ELISA kiti, Sandwich-ELISA prensibini kullanir. Bu kitte saglanan mikro ELISA
plakasi, Insan AMH'ye 6zgii bir antikor ile énceden kaplanmustir. Standartlar veya drnekler mikro
ELISA plakas1 kuyucuklarma eklenir ve spesifik antikor ile birlestirilir. Daha sonra, insan AMH ve
Avidin-Horseradish Peroksidaz (HRP) konjiigat1 i¢in spesifik bir biyotinile tespit antikoru, her bir
mikro plaka kuyusuna art arda eklenir ve inkiibe edilir. Serbest bilesenler yikanir. Substrat
soliisyonu her bir kuyucuga eklenir. Sadece Insan AMH, biyotinile tespit antikoru ve Avidin-HRP
konjugat igeren kuyularin rengi mavi goriiniir. Enzim-substrat reaksiyonu, durdurma ¢ozeltisi
eklenerek sona erdirilir ve renk sariya doner. Optik yogunluk (OD), spektrofotometrik olarak 450
nm + 2 nm dalga boyunda &lgiilir. OD degeri, Insan AMH konsantrasyonuna orantilidir.
Numunelerin OD'lerini standart egri ile karsilastirarak 6rneklerde insan AMH konsantrasyonunu
hesaplanir. AMH diizeyleri, kalibrator absorbanslarindan yola ¢ikarak ¢izilen kalibrasyon egrisine
gore degerlendirildi ve ng/mL olarak ifade edildi. AMH o6l¢iim kitinin en diisilk ve en yiiksek
degerleri 0,01-42 ng/mL arasinda 6l¢iildii. AMH 6lgtimleri; Biyokimya Prof. Dr. Mehmet Gurbilek
tarafindan gergeklestirildi.

3.2 Over rezervinin ultrasonografik bakisi:

Hastalarin operasyon oncesi ultrasonografik bakilarini ¢alisma hakkinda kor olan, deneyimli bir

jinekolog tarafindan adetin 2-3.gln0 yapildi. Tiim bakilar ayni hekim tarafindan yapildi. Post-
operatif donemde hastalar 3.-6.-9.-12. Aylarda kontrole c¢agrilarak muayene ve kan testleri
tekrarlandi.

Ultrasonografik baki, Voluson 730 pro transvajinal prob kullanilarak gergeklestirildi.
Ultrasonografik bakida 2-8mm ¢apindaki folikiiller antral folikiil olarak degerlendirilmeye alinarak
her iki overdeki antral folikiil sayis1 degerlendirildi. Her iki over smirlar1 bir pencere igerisine
alinarak, pencere igerisindeki tiim overi 180° tarayarak 3 boyutlu goriintii ve hacim hesaplanmasi

saglandi. Over sinirlart manuel olarak ¢izildi ve 3 boyutlu over goriiniimii ve hacmi elde edildi.
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Calismaya dahil edilen her hastanin demografik &zelliklileri, yas, beden kitle indeksi (BKI),
gecirilmis tuba veya over cerrahisi olup olmadigi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri,

cikarilan uterus agirligi, postoperatif patoloji sonucu verileri kayit altina alindi.

3.3 istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel analizleri SPSS 18 programu kullanilarak yapildi. Hastalara ait degiskenler; ortalama,
medyan, standart sapma, en biiyiik en kii¢iik degerleri hesaplandi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile test edildi. Bagimli degiskenlerin dagilimlar1 Shapiro-
Wilk testiyle ve varyasyon katsayisi ile degerlendirildiginde(baz1 degerler icin p> 0,05 ve
varyasyon katsayisi>%30 ) normal dagilima uymadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle degiskenler arasi
iliskileri saptamada Willcoxon ve Friedman analizi kullanilmistir. Istatistiksel analiz sonuglarinda p

degeri 0,05’1n altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Necmettin  Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadm Hastahiklar1 ve Dogum
Anabilimdali’'nda yapilan ¢alismamiza 61 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 4 tanesi postoperatif
kontrollerine gelmedigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Kalan 57 hastanin preoperatif ve postoperatif 1

yillik kontrollerine geldigi goriildii.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine bakacak olursak; yaslari

37 ile 45 arasinda olan hastalarm yas ortalamasi 43,82 *+ 2,36 idi. Hastalarn BMI lerinin ortalama
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29,58 * 4,48 olarak bulundu. Hastalardan 3 nln (%5,3) hikayesinde gegirilmis over cerrahisi

oldugu, 8 inin de (%14) hikayesinde gegirilmis tubal sterilizasyon oldugu goriilmiistiir. Hastalar

arasinda en sik ameliyat endikasyonu myoma uteri (%45), ikinci en sik endikasyon ise endometrial

hiperplazi (%16,7) oldugu goruldu. Cesitli nedenlerden dolay:r histerektomi olmus hastalarin 23
tanesinde (%41,1) bir over, 34 tanesinin (%58,9) her iki overi birakildi. Hastalarin 53

tanesine(%94,6) bilateral salpenjektomi yapilmis olup, 2 tanesine (%3,6) unilateral salpenjektomi

yapilmistir. 1 tanesine (%]1,8) salpenjektomi uygulanmamis olup her iki tuba birakilmigtir.

Calismaya katilan hastalarin postoperatif uterus agirh@i ortalama 303,48 gr(120-940) olarak

bulundu.

Yas 43,82 + 2,36 (range:37-45)*

BMI 29,58 + 4,48 (range: 20,56-41,01)*
Gegirilmis over cerrahisi | n:3 (%5,3)

Tubal sterilizasyon dykisu | n:8 (%14)

Bir overi birakilan

n:23 (%41,1)

Iki overi birakilan

n:34 (%58,9)

Bilateral salpenjektomi

n:53 (%94,6)

Unilateral salpenjektomi

n:2 (%3,6)

Salpenjektomi yapilmayan

n:1(%1.8)

Postoperatif uterus agirhigi

303,48 gr (range: 120-940)*

Tablo 1 Tanimlayici 6zellikler

*ortalama deger(mean)

Hastalar arasinda en sik ameliyat endikasyonu myoma uteri (%45), ikinci en sik endikasyon ise

endometrial hiperplazi (%16,7) oldugu goriildii.
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Histerektomi endikasyonlari

n:57

Myoma uteri n:27 %45
Endometrial hiperplazi n:10 %16,7
Duk n:6 %10
Endometrial polip n:5 %8,3
Servikal neoplazi n:4 %6,7
Adenomyozis n:2 %3,3
Ovaryal Kist n:2 %3,3
Uterin prolapsus n:1%21,7

Tablo 2 Histerektomi endikasyonlari

Operasyon sonrasi bu hastalarin patolojilerine bakildigi zaman en sik patoloji sonucu leiomyom

(%358,3), ikinci en sik patoloji sonucu ise adenomyozis (%16,7) oldugu goriildii.
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Patoloji n:57
Leiomyom n:35 %58,3
Adenomyozis n:10 %16,7
Kronik servisit n:4 %6,7
Endometrial polip n:3 %5
Benign ovaryal Kist n:2 %3,3
Servikal intraepitelyal neoplazi n:1%1,7
Endometrial hiperplazi n:1%1,7
Endometriozis n:1%1,7

Tablo 3 Patoloji sonuglari

Hastalarin preoperatif hemoglobin degerleri ortalamasi 12,6 + 1,41 olarak bulunmus olup,

postoperatif hemoglobin degerleri ortalamasi 10,8 + 1,16 olarak bulundu.

Calisma popiilasyonunda preoperatif donemde bakilan ortanca FSH degeri 8,20 mlU/ml(1,06-
25,10) ; postoperatif 3. Aydaki ortanca FSH degeri 7,42 mlU/ml (1,74-82,60) ; postoperatif 6.
aydaki ortanca FSH degeri 10,55 mlU/ml (2,05-102,0) ; postoperatif 9. Aydaki ortanca FSH degeri
6,36 miU/ml (2,05-21,40) ve postoperatif 12. Aydaki ortanca FSH degeri 6,25 mlU/ml (1,81-86,20)
olarak saptandi. Bu degerlere bakilarak hastalarin preoperatif ve postoperatif FSH degerleri arasinda

anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p: 0,314). Preoperatif donemde bakilan ortanca LH degeri
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4,66 IU/L (0,80-15,82) iken; posteratif donemde 3. Ay ortanca LH degeri 5,77 IU/L (1,25-65,12);
6.ayda ortanca LH degeri 6,61 1U/L (1,48- 44,80) ; 9.ayda ortalama LH degeri 4,16 1U/L (2,26-
15,74) ve 12.ayda ortanca LH degeri 4,94 IU/L (1,5-51,23) olarak hesaglandi. Bu degerlere gore

preoperatif ve postoperatif degerler arast anlamli fark olmadigi goriildii(p: 0,132).

12
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7\

N

N

N

/

\/

preoperatif postop3 postop6

postop9

postop12

Grafik 5 FSH-LH operasyon 6ncesi ve sonrast

Preoperatif E2 ortanca degeri 69,84 pg/ml (15,77-844,55) iken; postoperatif 3.ayda ortanca E2
degeri 107,23 pg/ml (24,09-410,52) , 6.ayda ortanca E2 degeri 57,88 pg/ml (11,80- 526,96), 9.ayda
ortanca E2 degeri 76,12 pg/ml (18,36-146,81) ve 12.ayda ortanca E2 degeri 102 pg/ml (11,80-

445,20) olarak bulundu. Preoperatif ve postoperatif degerlere bakarak bu degerler arasi anlamli bir

fark olmadigi gorildu(p: 0,495).
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Grafik 6 E2 operasyon 6ncesi ve sonrasi

preop postop postop 6.ay | postop 9.ay postop 12.ay p*
3.ay
8,20 7,42 10,55 6,36 miU/ml | 6,25 mIU/ml
miU/ml miU/ml miU/ml (2,05-21,40) (1,81-86,20)
(2,05-102,0) 0,314
FSH | (1,06-25,10) | (1,74-
82,60
4,66 IU/L | 577 IU/L|6,61 IU/L | 4,16 IU/L (2,26- | 4,94 IU/L | 0,132
LH | (0,80-15,82) | (1,25- (1,48- 44,80) | 15,74) (1,5-51,23)
65,12)

E2 | 69,84 pg/ml | 107,23 57,88 pg/ml | 76,12 pg/ml | 102 pg/ml | 0,495
(15,77- pg/ml (11,80- (18,36-146,81) | (11,80-445,20)
844,55) (24,00- 526,96)

410,52)

1an testi kullanilmustir.

degerlerdir.

-LH-E2 operasyon Oncesi ve sonrasi degerleri
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Calismamizdaki hastalarin preoperatif AMH ortanca degeri

1,06 ng/ml(0,27-4,43), postoperatif

3.ayda ortanca AMH degeri 1,91 ng/ml(0,01-12,50), 6. ayda ortanca AMH degeri 1,34 ng/ml(0,32-
27,06), 9.ayda ortanca AMH degeri 1,35 ng/ml(0,26-42,00) ve 12. ayda ortanca AMH degeri 1,66

ng/ml(0,24-12,16) olarak bulundu. Bu degerlere bakildigi zaman preoperatif ve postoperatif

degerler arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Bu farkin preoperatif - postoperatif 3.ay arasinda,

preoperatif-postoperatif 6.ay arasinda, preoperatif — postoperatif 12.ay ve postoperatif 6.ay-

postoperatif 12.ay arasinda oldugu goriildii(p:0,00 - p:0,021 - p:0,00 - p:0,026 ).

2.5

1.5

0.5

e

=== AMH

preop

postop 3

postop 6

postop 9

postop 12

Grafik 7 AMH operasyon dncesi ve sonrasi

preop | postop | postop | postop | postop p*(preop-postop | p*(postop 3.ay- | p*(postop  6.ay-
3.ay 6.ay 9.ay 12.ay 3.ay)/(preop- postop postop
postop 6.ay)/(postop 9.ay)/postop 6.ay-
6.ay)/(preop- 3.ay-postop postop
postop 9.ay)/(postop 12.ay)/(postop
9.ay)/(preop- 3.ay-postop 9.ay-postop
postop 12.ay) 12.ay) 12.ay)
AMH | 1,06 | 1,91 1,34 1,35 1,66 0,00-0,021- 0,940-0,661- 0,150-0,026-
ng/ml | ng/ml | ng/ml | ng/ml | ng/ml(0,24- | 0,312-0,00 0,211 0,541
12,16)
(0,27- | (0,01- | (0,32- | (0,26-
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4,43)

12,50) | 27,06)

42,00)

Tablo 5 AMH operasyon Oncesi ve sonrasi degerleri

*p<0.05 ise anlaml

**Bu tabloda friedman ve will coxon testi kullanilmustir.

***Degerler median degerlerdir.

Hastalarin preoperatif sag over hacim ortanca degeri 18,8 cm3 (5,4-71,5) iken; postoperatif 3.ayda
16,18 cm3 (1,5-55,34), 6.ayda 14,67 cm3 (7,2-62,49), 9.ayda 15,08 cm3 (8,8-23,43) ve 12. Ayda
16,01 cm3 (8,4-50,76) olarak bulundu. Preoperatif sol over hacim ortanca degeri 16 cm3 (4,2-
84,13) iken; postoperatif 3.ayda 13,8 cm3 (7,92-83,30), 6.ayda 12,01 cm3 (5,15-72,29), 9.ayda
12.46 cm3 (6,5-22,68) ve 12.ayda 13,81 cm3 (6,84-62,73) olarak bulundu. Bu degerlere bakilarak

yapilan degerlendirmede preoperatif ve postoperatif over hacimleri arasinda anlamli bir farklilik

olmadig1 gorildi(p: 0,344 ve p:0,157).

preop postop 3.ay | postop 6.ay | postop 9.ay | postop p*
12.ay
sag over | 188 cm3|16,8 cm3|14,67 cm3 | 1508 cm3|16,01 cm3 0,344
voliim (5,4-71,5) (1,5-55,34) | (7,2-62,49) | (8,8-23,43) | (8,4-50,76)
sol over | 16 cm3 | 138 cm3|12,01 cm3d | 12,46 cm3 | 13,81 cm3 0,157
voliim (4,2-84,13) | (7,92- (5,15- (6,5-22,68) | (6,84-
83,30) 72,29) 62,73)

Tablo 6 Sag-sol over voliim operasyon dncesi ve sonrasi degerleri

*p<0.05 ise anlamli

**Bu tabloda friedman testi kullanilmstir.

***Degerler median degerlerdir.
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Grafik 8 Sag-sol over voliimi operasyon 6ncesi ve sonrast

Calismamiza katilan hastalarin preoperatif sag overdeki antral folikiil sayis1 ortanca degeri 4(0-6)
iken; postoperatif 3.ayda 4 (2-5), 6.ayda 3 (1-5), 9.ayda 3 (2-4) ve 12.ayda 3 (2-5) olarak bulundu.
Preoperatif sol over antral folikiil sayis1 ortanca degeri 3 (1-6) iken; postoperatif 3.ayda 3 (1-6),
6.ayda 3 (0-6), 9.ayda 3 (2-4) ve 12.ayda 3 (1-6) oldugu goriildii. Bu degerlere bakilarak sag over ve
sol over antral folikiil sayis1 preoperatif ve postoperatif degerleri karsilastirildiginda anlaml bir fark

olmadig1 saptandi. (p: 0,250 ve p:0,248).

preop postop 3.ay | postop 6.ay | postop 9.ay | postop p*
12.ay
sol over | 3(1-6) 3(1-6) 3(0-6) 3(2-4) 3(1-6) 0,248
AFC
sag over | 4(0-6) 4(2-5) 3(1-5) 3(2-4) 3(2-5) 0,250
AFC

*p<0.05 ise anlaml

Tablo 7 Sag-sol over AFC operasyon dncesi ve sonrasi degerleri _ 4
**Bu tabloda friedman testi kullanilmistir.

***Degerler median degerlerdir.



Bir overi brrakilan ve her iki overi birakilan hastalar1 iki grup seklinde gruplandirip sonuglari

karsilastirildi. Gruplar arasinda FSH, LH, E2, AMH, over volimleri ve AFC karsilastirildigi zaman

degerler arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Bir overi birakilan grup (n:23) Her iki overi birakilan grup |p*
(n:34)

preop 8,57 mlU/ml(1,06-21) 7,85 mlU/ml (1,47-25,10)  |p:0,79
7:-0,258

postop 3.ay 6,29 mlU/ml (1,74-63) 8,97 mlU/ml (3,20-82,60) p:0,210
z:-1,253

FSH

postop 6.ay 12,5 miU/ml (2,05-102) 8,33 mlU/ml (3,30-26,60) p:0,319
z:-0,997

postop 9.ay 6,37 mlU/ml (2,05-10,70) 6,36 mlU/ml (3,57-21,40) p:0,602
z:-0,522

postop 12.ay 6,13 mlU/ml (1,81-56,10) 6,65 mlU/ml (3,08-86,20) p:0,821
2:-0,227

preop 5,16 1U/ml (0,80-15,82) 4,66 1U/ml (1,32-11,95) p:0,757
z:-0,309

postop 3.ay 6,02 IU/ml (2,03-40,56) 5,62 1U/ml (1,25-65,12) p:0,754
z:-0,313

LH

postop 6.ay 5,21 IU/ml (1,48-44,8) 7,00 IU/ml (2,11-31,84) p:0,892
z:-1,36

postop 9.ay 9,47 IU/ml (3,21-15,74) 4,16 1U/ml (2,26-10,01) p:0,433
z:-0,783

postop 12.ay 5,57 IU/ml (2,32-19,30) 4,94 1U/ml (1,50-51,53) p:0,82
z:-0,226
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preop 73,48 pg/ml (15,77-844,55) 69,23pg/ml (16,28-412) p:0,538
7:-0,616
postop 3.ay 78,26 pg/ml (24,09-362,69) 109,96 pg/ml (33,74-410,52) | p:0,475
z:-0,714
E2
postop 6.ay 23,46 pg/ml (11,80-77,27) 71,10 pg/ml (20,32-526,96) | p:0,071
7:-0,309
postop 9.ay 100,14 pg/ml (53,47-146,81) 76,12 pg/ml (18,36-131,56) |p:0,794
z:-0,261
postop 12.ay 121,09 pg/ml (11,80-165,58) 101,49 pg/ml(26,88-445,20) |p:0,821
7:-0,226
preop 1,02 ng/ml (0,27-4,01) 1,01 ng/ml (0,29-4,43) p:0,985
z:-0,019
postop 3.ay 1,97 ng/ml (0,48-10,25) 1,91 ng/ml (0,01-12,5) p:0,475
z:-0,714
AMH
postop 6.ay 1,7 ng/ml (0,32-27,06) 1,27 ng/ml (0,53-4,61) p:0,526
z:-0,634
postop 9.ay 2,65 ng/ml (0,26-2,65) 1,11 ng/ml (0,39-42) p:0,866
z:-0,169
postop 12.ay 1,80 ng/ml (0,24-4,52) 1,64 ng/ml (0,30-12,16) p:0,930
z:-0,088
preop 19,45 cm3 (5,4-71,5) 17,40 cm3 (7,2-43,99) p:0,770
z:-0,292
postop 3.ay 15,51 cm3 (10,08-26,97) 15,51 cm3 (10,08-26,97) p:0,558
z:-0,586
< ostop 6.a 17,08 cm3 (11,59-19,48 17,08 cm3 (11,59-19,48 :0,467
Sag  over PR ( : ( : g:—0,728
volim
postop 9.ay 23,43 cm3 (23,43-23,43) 22,65 cm3 (8,80-22,32) p:0,134
z:-1,500
postop 12.ay 16,87 cm3 (10,03-20,30) 15,40 cm3 (8,4-50,76) p:0,885
z:-0,144
preop 14,97 cm3 (4,2-84,13) 17,47 cm3 (6,84-41,34) p:0,336
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7:-0,962
postop 3.ay 12,00 cm3 (7,92-26,46) 12,00 cm3 (7,92-26,46) p:0,475
Sol over 2:0,714
volim
postop 6.ay 7,73 cm3 (5,15-13,04) 7,73 cm3 (5,15-13,04) p:0,069
7:-0,089
postop 9.ay 0 12,46 cm3 (6,5-22,68)
postop 12.ay 8,52 cm3 (7,86-9,17) 15,21 cm3 (6,84-62,73) p:0,100
7:-1,643
preop 3,5 (0-6) 4 (1-6) p:0,067
2:-0,245
postop 3.ay 3,5 (2-5) 4 (3-5) p:0,595
7:-0,532
Sag over
AFEC postop 6.ay 3 (2-4) 3 (1-5) p:0,901
z:-0,125
postop 9.ay 3 (3-3) 3(2-4) p:0,633
z:-0,478
postop 12.ay 4 (2-4) 3 (2-5) p:0,820
z:-0,228
preop 3 (1-6) 4 (2-6) p:0,089
z:-0,122
postop 3.ay 3 (1-5) 3 (1-6) p:0,895
z:0,132
Sol over 25 06
postop 6.ay 3 (2-5 3 (0-6 p:0,638
AFC z:-0,470
postop 9.ay 0 3 (2-4)
postop 12.ay 2 (2-2) 3 (1-6) p:0,345
z:-0,943

Tablo 8 Bir overi birakilan ve iki overi birakilan gruplarmn

sonug karsilastirmasi

*p<0.05 ise anlaml
**Bu tabloda Mann Whitney U testi kullanilmustir.

***Degerler median degerlerdir.
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5.TARTISMA

Histerektomi jinekoloji pratiginde en sik yapilan operasyondur. Ureme ¢agmdaki kadinlar baz
alindigida da sezaryenden sonra yapilan en sik operasyondur. Histerektomi vakalarma
salpingoooforektomi isleminin eklenmesi tiim diinyada ¢ok sik yapilan ancak oOzellikle
premenopozal donemdeki kadinlarda tartismali bir konudur. Cerrahi menopoz hastalarin over
kanseri ve meme kanseri riskini azaltsa da, uzun donemde kardiyovaskiiler, psikosekstel, kognitif

hasarlara ve osteoporotik kemik kiriklarinda artiga neden olabilmektedir.

Jacoby ve arkadaslarinin yaklagik 26000 kisiyi iceren ortalama 7.6 yil takip siireli prospektif bir
calismasinda, histerektomiye ooforektomi eklenen ve eklenmeyen hastalar1 kardiyovaskiiler
hastalik, over kanseri, inme ve kalca kirigr insidanslarmi kullanarak karsilastirmiglardir.
Calismalarmin sonu¢ kisminda histerektomiye eklenecek ooforektominin kanser insidansini
azalttig1 ve diger hastaliklarm insidansi arttirmadigi belirtilse de, over kanser ve koroner kalp
hastaliklar1 i¢in takip siiresinin kisalig1 ve 1 tane over kanser vakasini yakalamak i¢in 323 tane
saglikli overin alinmasi gerektigi belirtilmistir (15). Baska bir ¢alismada ortalama 24 yil boyunca
hastalar takip edilmis, histerektomiye eklenecek ooforektominin premenopozal donemdeki
kadmlara iyilikten gok zarar verilebilecegini bildirilmislerdir (2). Bu nedenle giiniimiizde bir¢ok
dernek ve makalede benign nedenlerle yapilan histerektomilerde pre-menopozal dénemde

ooferoktomi yapilmamasi 6nerilmektedir (3,4,83,84).

Iste bu sebeple ¢alismamizda histerektomi yapilip overlerinden bir veya ikisi birakilan hastalarm
kalan over fonksiyonlarmnin etkilenip etkilenmedigini arastirdik. Literatiirde benzer g¢alismalar
olmakla birlikte bu calismalarda ya abdominal histerektomi yapilan hastalar kiyaslanmis ya da tek
bir histerektomi tipi segilmeden yapilmis olarak goriildii. Bizim c¢aligmamizda biitin hastalara
histerektomi teknigi olarak laparoskopik total histerektomi kullanilmistir. Ayrica literatiirdeki
caligmalarda hastalarin postoperatif kisa siireli sonuglarini izlemis oldugu gorildi. Bizim
calisgmamizda ise 1 yillik uzun bir takip siiresi boyunca hastalar degerlendirildi. Ayrica literatiirdeki
calismalar retrospektif iken bizim ¢alismamiz prospektif bir ¢alismadir. Bunlarla beraber mensturel

siklustan bagimsiz olan AMH bakilmasi ¢alismamizin degerini arttird1.

Calismamizda hastalarda karsilastirdigimiz degerler preop, postop 3. Ay, 6.ay, 9.ay, 12.ay FSH,
LH, E2, AMH overin ultrasonografik bakis1 (overin 3 boyutlu hacmi ve antral folikiil sayis1) idi.
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemlerdeki FSH degerleri karsilastirildiginda hafif bir
diisme izlenmigstir fakat istatiksel olarak anlamli degildir. Hastalarin LH degerlerinde ise hafif bir
yukselme izlenmistir, fakat istatiksel anlamli degildir. Literatiir incelendiginde, bir ¢ok caligmada
histerektomi sonrast FSH ve veya LH degerlerinin yiikseldigi ve histerektomi sonrasi menapoz
semptomlarmin insidansinda artis oldugu belirtilmistir (62;63;64;65;66) , Ramin galandarov ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada histerektomi sonrasi FSH ve LH da anlamli bir yiikseklik oldugu
bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada AMH degerlerinde anlamli bir diisme tespit edilmistir. (67).
Chan CC ve arkadaslarinin 2005 yilinda 50 hasta iizerinde yaptigi bir calismada histerektomi
sonrast FSH degerlerinde artis oldugu goriilmiistiir(72). Chalmers C. ve arkadaslarmin 2002 de

yaptig1 ¢caligmada ise histerektomi sonras1t FSH degerlerinde anlamli fark olmadigi goriilmiistiir(75).

Findley ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise histerektomi sonrast AMH degerlerinde anlamh
bir degisiklik olmadigi goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda ise AMH degerleri incelendiginde
preoperatif doneme gore 3.ay, 6.ay ve 12.ayda; postoperatif 6.ay ile postoperatif 12.ay arasinda
anlamli bir yiikselme oldugu gériildii. Bu yiikseklik akla {i¢ soru getirebilir: 1- Ornekler dogru
toplandi m1? 2- AMH gercekten over rezervini gostermede duyarli bir belirteg mi? 3- Belirli
nedenlerle(myom, adenomyozis, ovaryal kitle vb.) operasyona alinacak hastalarda bu nedenlerin
preoperatif over rezervinde azalmaya neden olmasi olast mi1? Birinci soruya cevap verecek olursak
AMH kan oOrnekleri hastalardan tarafimizca alinip satrifiij edildi. Ortaya c¢ikan serum &rnekleri
iizerine hasta adi soyadi, dosya numarasi, alinma tarihi yazilarak muhafaza edildi. Ancak AMH nin
over rezervini gostermede yeterli veri olup olmadigi kafamizda soru olarak kalacaktir. Van rooij ve
arkadaslarinin 2002 yilinda yaptig1 bir calismada ise AMH nin AFC kadar degerli oldugu hatta AFC
olmadan tek basma over rezervini gdsterebilecek bir kan testi olabilecegi soylenmistir (76). Uglincii
soruya bakarsak myom, adenomyozis, ovaryal itle vb. olan hastalarin bu nedenlere bagli olarak over
kanlanmasinin preoperatif donemde bozulmus olabilcegi; nedeni ortadan kaldirdigimiz zaman ise
AMH degerlerinde bir miktar artis olabilecegi diisiilmiistiir. Caranza-Lira S. ve arkadaslari, myomu
olan ve myomu olmayan 60 hastay1 karsilastirdiklari zaman myomu olan grupta olmayana gore
daha diisik AMH seviyeleri oldugu goriildii (69). Bu ¢aliymada saptanan bu AMH diisiikliigiini
myomlar tiizerinde AMH reseptorii bulunabilecegi ancak ileri ¢alisma gerektirdigi seklinde
yorumlamiglardir. Doung-yun Lee ve arkadaslarmnm 32 hasta lizerinde yaptig1 bir ¢aliymada ise
histerektomi sonrast AMH degerlerinde anlamli bir degisiklik olmadigi goriilmiistiir(70). Hai-Ying
Wang ve arkadaslarinin yaptigi1 70 hastalik bir ¢aliymada, 35 hastaya histerektomi, 35 hastaya
myomektomi yapilmis olup operasyon sonrasinda ayri ayri1 operasyon sonrasi 2.glin ve operasyon

sonrasi 3.ayda over rezervlerine bakilmistir. Histerektomi yapilan hasta grubunda hem postoperatif
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2. glinde hem de 3.ay da anlamli bir AMH diisiisii olmustur. Myomektomi yapilan grupta ise;
postoperatif 2.glinde anlamli bir diigme olurken postoperatif 3.ayda AMH degerleri preoperatif
degerlere geri donmiistiir(71). Lee DY ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢aligmada ise 32 hasta {izerinde
histerektomi sonrasi over rezervi degerlendirilmis olup histerektomi sonrast AMH da anlamli bir

degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (73).

Calismamizda bakilan over hacimlerinde anlamli bir degisiklik olmadig1 goriildii. Sag ve sol over
AFC de anlamli bir degisiklik olmadigi goriilmiistiir. Galandarov ve arkadaslarmin yaptigi
calismada kalan over hacimlerinde anlamli bir azalma tespit edilmistir(67). Chan CC. ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada ise histerektomi sonrasi over voliimii ve AFC de anlamli bir

degisiklik olmadigi bulunmustur (72).

Calismamizda bir overi birakilan ve iki overi birakilan hastalarin sonuglar1 karsilastirildigi zaman
tim sonuclar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Bu sebeple histerektomi esnasinda eger
gerekli goriiliirse unilateral ooferektomi yapilsa bile her iki overi birakilan hasta ile arasinda fark
olmayacag1 goriilmiistiir. Ancak Oybek Rustamov ve arkadaglarinin 2016 da 215 hasta ile yaptigi
calisgmada 138 hasta salpenjektomi, 36 hasta salpingoooferektomi ve 41 hasta Kkistektomi
gecirmistir. Salpenjektomi yapilan hasta grubunda operasyon dncesi ve sonrast AMH, FSH, AFC
degerlerinde degisiklik olmadig1 goriilmustiir. Kistektomi yapilan hasta grubunda endometrioma
nedeni ile yapilan hastalarda AMH degerinde diisme olurken, FSH ve AFC de degisiklik
gozlenmemistir. Unilateral salpingooferektomi yapilan 36 hastada ise AMH ve AFC de anlamli
diistiklik ve FSH da ise anlamli yiikselme oldugu goriilmistiir (74). Bizim ¢alismamizda bu iki
grup arasinda anlamli farklilik olmamasi operasyon sonrasi 1 yil igerisinde revaskiilarizasyon ile
kalan overin islevini yerine getiriyor olmasi olabilecegi gibi bu konuyla ilgili ileri arastirma

gerekmektedir.
6.SONUC VE ONERILER

Laparoskopik histerektomi ameliyat1 esnasinda ooferektomi tartigmali konular arasindadir. Cerrahi
menapoz, hastalarin over kanseri ve meme kanseri riskini azaltsa da, uzun donemde
kardiyovaskiiler, psikoseksiiel, kognitif hasarlara ve osteoporotik kemik kiriklarinda artiga neden

olabilmektedir.

Bizim ¢alismamiza gore, laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda histerektomi sonrasi over

rezervinin iyi yonde etkilendigi goriilmiistiir. AMH over rezervini gosteren en duyarli belirteg
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olarak bilinirken yaptigimiz ¢alismada AMH ytikselisine bakacak olursak histerektomi sonrasi over
rezervinde artig oldugu goriilmektedir. Ancak boyle bir durum s6z konusu olabilir mi ya da AMH
gercekten duyarli bir belirte¢ mi ileri arastirma gerektirmektedir. AMH nin operasyon Oncesi olan
myoma uteri, adenomyozis, ovaryan kitle vb. gibi durumlara bagl olarak diisiik olabilecegi ve bu
nedenler ortadan kaldirildig1 takdirde AMH da iyilesme olabilecegi de olasi sebepler arasindadir.
Ancak yine bunlar igin ileri arastirmalar gerekmektedir. Buna bakarak hastalara histerektomi
ameliyat1 yapilirken ooferektomi de ekleyerek hastalar1 erken menapoza sokmak yerine birakilan

overin operasyon sonrasi da bir yillik siire dahilinde islevini yerine getirdigi goriilmiistiir.

Histerektomi esnasinda gerekli olmadigi durumda overi birakmanm mevcut over rezervi lizerinde

anlaml1 bir negatif etkisisinin olmadig1 izlenmistir.

Ayrica ¢alismamizda bir overi birakilan ve iki overi birakilan hastalar arasinda sonuglarda anlamli
bir degisiklik izlenmemistir; boylece histerektomi esnasinda en azindan tek overin bile korunmasi

over rezervinin korunmasi agisindan énemlidir.
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