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1.GIRIS VE AMAC

Kontrasepsiyonun tarihi cok eski zamanlara dayanir. Ancak fertilitenin istemli
kontroli modern toplumlarda daha da 6nemlidir. Tubal sterilizasyon geri
dénustmlt  yontemlerin  arzulanmadigi yada gereksinimleri karsilayamadigi
durumlarda kadinlara uygulanabilen kalici bir gebelikten korunma yontemidir.
Kadinda sterilizasyon, fallop tuplerinin sperm ve ovumun bir araya gelmesini
engelleyecek sekilde kapatiimasidir. Onceleri sezaryen ile dogumda ikinci bir
sezaryen gereksinimini ortadan kaldirmak amaciyla uygulanmistir (1). Ayrica tubal
sterilizasyon 100.000 uygulamada 1.5 mortalite ile glvenli bir yontemdir ve bu
oran gebelige bagh mortalite oranindan (100.000 dogumda 10) ¢ok daha dusuktar.
Sadace ABD'de yilda 1 milyondan fazla tubal sterilizasyon yapildi§i tahmin
edilmektedir. Ulkemiz gibi gelismekte olan llkelerde hizl nufiis artisinin en 6nemii
unsuru asin dogurganbktir. Bu asin dogurganhk ta riskli gebelik artisim

beraberinde getirmektedir.

Uzun slreden beri tubal sterilizasyonun overyan fonksiyon iizerine kisa ve
uzun dénem etkileri sorgulanmaktadir. Bazi arastirmacilar bu etkiyi menstriel
bozukluklar ~ yoluyla bazilan ise overyan hormoniarin analizi ile
degeriendirmektedirler. Ancak tubal sterilizasyonun overyan fonksiyon Uzerine
etkileri hakkinda gatisan raporlar mevcuttur. Tubal sterilizasyonu takiben gelisen
menstriiel bozukluklar literatiirde tanimlanmakla birlikte bunu aciklayabilecek bir
biyolojik mekanizma bulunamamistir. Diizensiz mentrilel siklus, dismenore veya
prematlr menapozun tubal sterilizasyonu takiben ortaya cikabilecegi ile ilgili
raporlar vardir. Bu komplikasyonlarin  fallop  tiplerindeki  vaskiiler hasara,
utero-overyan arteryal kan akiminin okluze olmasina ve bozulan utero-overyan
dolagima bagh oldugu dusiniimektedir. Bu hemodinamik degisikler geri
donuslimsiiz olabilir (2). Ancak bazi calismalar da 30 yas oOncesi tubal

sterilizasyonun  artmis  menstruel  disfonksiyon, dismenore veya artmis



premenstruel sendrom riski ile iligkisi olmadigi gésterilmistir (3). Daha da gencg
kadinlar igin bir miktar risk artigi olabilecedi bulunmussa da bu hastalarda anlamii

hormonal degisiklikler saptanmamistir.

Overde tubal sterilizasyon sonrasi meydana gelen kan akimi degisikligi
sonucunda endokrin durumda degisebilir. Tubal ligasyon sonrasi utero-overyan
kan akimi degisikligi endokrin profilde yani estrojen ve progesteron oraninda
bozulmaya bu durumda premenstruel sendrom, disfonksiyonel kanama ve
prematir menapoza sebeb olabilir. Overlerin korundugu histerektomiler
sonrasinda da benzer patolojiler g6zlenmistir (4). Endokrin durum hakkinda
yapilan bazi ¢aligmalarda luteal faz dusiik serum progesteronu tespit edilebilecegi
gosterilmigtir (5,6). Bazi calismalarda ise dusik serum estrojen seviyeleri
saptanmistir (4,7). Bunun aksine pek ¢ok baska ¢alismada tubal sterilizasyon
sonrasi overyan hormon analizleri sonucunda metodiardan bagimsiz olarak

herhangi anlamli bir degisiklik saptanmamistir (8,9).

Literatirde uterin ve overyan kan akimini tubal sterilizasyon éncesi ve sonrasi
doppler ultrasonografi ile degerlendiren az sayida calisma vardir. iki ayri
calismada Filshie klip ve Laparoskopik bipolar elektrokoterizasyon kullanimis ve
operasyon oOncesi ve sonrasi kan akimi aragtinimis olup, postoperatif
utero-overyan kan akiminda istatistiksel anlam ifade etmemekle birlikte rezistans
artigt saptanmistir (10,11). Bir calismada ise pomeroy teknigi kullaniimis,
preoperatif ve postoperatif utero-overyan kan akimlan arasinda fark

saptanmamistir (12).

Uygulanan yéntemlerin utero-overyan kan akimina etkisi kullanilan yéntemin
tuba uterina'ya uygulanma yerine, tubada meydana getirdigi hasarli dokunun

miktarina bagl olarak degisik sonuglara yol acabilir.

Bu calismanin amaci g farkl tubal sterilizasyon yéntemi (laparoskopik bipolar
elektrokoter, minilaparatomi ile pomeroy usilii ve minilaparatomi ile fimbriektomi)
uygulanan  kadinlarda  preoperatif ve postoperatif serum overyal hormon
seviyeleri ve Renkli Doppler ultrasonografi ile utero-overyan arter kan akimi

degisikliklerini kullanarak overyan fonksiyonlari arastirmakti.



2.GENEL BILGILER

Kontrasepsiyon tanimlamalarinda 6ne c¢ikan 6zellik, insanlarin dogum
araliklarini, bedensel sagliklarini ve dogacak yeni bireyin saghgini gézeterek
giftlerin  istedikleri zaman istedikleri sayida gocuk sahibi olmalarinin
6ngorulmesidir. Ekonomik, tibbi ve sosyal nedenlerin sonucu olarak Ulkemizde ilk
kez 1965 yilinda daha sonrada 1983 yilinda 2827 sayill Nufus Planlamast Kanunu
kabul edilmigtir. Kanun tibbi endikasyon ve sire kavramlar tzerine inga edilmistir.
Bu sayede sterilizasyon yontemieri 1965 yilinda sadece tibbi endikasyonlar varken
yapilabilen bir iglem iken 1983 yilindan itibaren resit olan kigilerin gerekli tibbi ve
hukuki sartlar sagladiktan sonra kolayca uygulayabildikleri bir islem haline
getirimigtir. Ulkemiz istege bagh sterilizasyonun yasal oldugu ulkeler arasina
girmistir.
2.1.INSIDANS:

Gebelidi o6nleyici bir yoéntem olan génulli cerrahi sterilizasyon (tubal
sterilizasyon ve vazektomi) uygulamasi gelismis ve gelismekte olan ulkelerde
yaygin olarak benimsenen en giivenilir yéntemdir. Diinyada 190 milyondan fazla
¢ift kontraseptif yontem olarak cerrahi sterilizasyonu kullanmaktadir (13). Ornegin
ABD’de ciftler arasinda en sik kullanilan fertilite kontrol yontemidir. Reproduktif
cagdaki ciftlerin %39'u tarafindan kullaniimaktadir. Tubal sterilizasyon ise cerrahi
sterilizasyon iglemlerinin ABD’de %72’sini olusturmaktadir (14). Ulkemizde Tiirkiye
Nufus ve Saglk Arastirmalari (TNSA) verilerine gore gebelik riskine sahip
kadinlarin  1983'de %1.3, 1988'de %1.7, 1993'de %2.5 ve 1998'de ise %4.2'si
tubal sterilizasyonu tercih etmistir (15).

Sterilizasyon ytizdesi dinyanin cesitli Ulkelerinde artma gostermektedir. Bu
artig son yirmi yilda Cinde 9 kat, Asya ve Latin Amerika llkelerinde 5-6 kat
olurken, Avrupa ve Hindistanda 3, ABD'de ise 4 kat olmustur (16). Sterilizasyonda

ortalama yas 30'dur.



2.2.TARIHCE:

ilk sterilizasyon operasyonlari 1800'lii yillarda bulunmasina karsin bu
operasyonlarnin kontraseptif amach kullanimlari  1950’lerde olmustur. Tubal
sterilizasyon 6nceleri sezaryen dogumda ikinci bir sezaryen gereksinimini ortadan
kaldirmak igin 1823 yilinda uygulanmistir (17). ik tubal sterilizasyon
uygulamasinda bu yana 200'den fazla teknik tanimlanmistir. Ancak en iyi yontem
diye bir sey s6z konusu degildir.
1834’de ilk kez Blundell sterilizasyon igin tuipiin baglanabilecegini 6nermistir.
1881'de Lungren basit tubal ligasyon ile sterilizasyon yapmis ve yayinlamistir.
Lungren bu metodda sezaryen sirasinda tiiplerin uterusla birlestigi yerden 3-3.5
cm distale kalin ipek bir sutur koymustur.
1895'de Duhrssen kolpotomi yoluyla tubal ligasyonu tanimlamistir.
1910’da Madlener tubay! ezerek ve kalici sutur materyali kullanarak sterilizasyonu
tanimlamigtir. 1919'da 89 vakada 0 gebelik ve 3 &ltim bildirmistir
1924'de Irving tubanin proksimal kismini  miyometriyuma gbmerek tip
ligasyonunu basarmistir. 1950°'de 814 vakada 0 gebelik bildirmistir.
1930'da Bishop ve Nelms Pomeroy teknidini kullanarak sterilizasyon yapilan 60
vakalik serilerini yayinlamiglardir.
1934'de Alridge gegcici tipte tubal sterilizasyonu tammlamis ve basanh bir geri
donis cerrahi saglamistir.
1935'de Kroner fimbriektomiyi tanimlamisdir. 1969'da 200 vakada 0 gebelik
yayinlamistir.
1946'da Uchida tubayr gémerek rezeksiyonu tanimlamistir. 1961°de 5000 vakada
0,1975’de 20.000 vakada O gebelik orani vermistir.
1960°dan sonra laparoskopi tubal sterilizasyon igin kullaniimaya baslanmistir.
2.3.TUBAL STERILIZASYONUN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI:

Tubal ligasyonun diger kontraseptif ydntemlere karsi avantajlari: Etkisi hemen
baglar, etkin bir yontemdir, cinsel iligkiyi kesintiye ugratmaz, es uyumu
gerektirmez, kontrasepsiyon sorunu tamamen ortadan kalkar, ileri dénem yan
etkisi yoktur.

Tubal ligasyonun diger kontaseptif yéntemlere karsi dezavantajlari: Operasyon

sirasinda ve sonrasinda kanama ve enfeksiyon riski vardir, postoperatif birka¢ glin



agri olur, geri déniis zordur ve garanti edilemez, yéntem bagarnsizliginda ektopik
gebelik riski vardir, deneyimli ekip ve cerrahi ekipman gerektirir, cinsel yolla
bulasan hastaliklara karsi korumaz.

2.4.TUBA UTERINA VE OVERIN ANATOMiISi:

Tup ligasyonu iki asamada yapilir: 1. Fallop tuplerine ulasmak 2. Sperm ile
ovumun birbiri ile bulusmasini engellemek amaciyla tuplerin kapatilmasi. Fallop
tiplerine ulagsmak icin abdominal, vajinal veya servikal yol denenebilir. ikinci
asama yani tubal pasajin kapatiimasi ise tiipiin basit olarak sitiire edilmesi, tubal
segmentin eksizyonu, elektriksel veya mekanik alet kulianilarak veya tubanin fibrin
jel ile kapatilmasi seklinde yapilabilir.

Tuba uterina: Faliop tupleri italyan anatomist Gabriel Fallopius tarafinda 16.
yuzyilda tarif edilmisdir. Tuba uterinaya adi verilerek ‘Fallop Tupleri’ denilmistir.
Her tip ortalama 10 cm uzunluga sahiptir. Tuba uterina 4 kisimdan olusur.
Uterustan distale dogru tuba uterinanin pargalar::

1. Interstisyel kisim: Uterusa agilan tubal ostiumu olusturur.

2. Istmik kisim: Uterusa yakin olan kisimdir. Tupiin en dar yeridir.

3. Ampuller kisim: Istmusun lateralinde ve tiptn en genis kismidir. Bitin tup
uzunlugunun yarisi kadar uzuniugu vardir.

4. infundibuler kisim: Tiipiin peritona acilan huni seklindeki agzidir.

Tubal mukoza silyalt kolumnar epiteldir. igte sirkiler, dista longitudinal kas
tabakasi bulunur. Tuba uterina periton ile kaplidir ve mezenteri ligamentum
rotundumun dorsalinden ligamentum latuma baglidir.

Arterler: Esas olarak Arteria uterina ve arteria ovaricanin dallandir. Arteria
uterinanin ramus tubarii tuba uterinanin alt yiizii boyunca fimbriaya kadar devam
eder ve ligamentum teres uteriye bir dal verir. Arteria ovarica ovariumun kenari
boyunca devam eder ve ramus tubarii verir. Her iki dal mezosalpiks de anastomoz
yaparlar. Iki arterin besledikleri bolgeler konusunda farkls gorusler vardir. Broll ve
Fernstrom tarafindan yapilan radyolojik bulgulara gore; uterin arter tuba uterinanin
ic Ugte ikilik kismini, overyan arter ise geri kalan dis Ucte birlik kismim

besiemektedir (Sekil 1).
Venleri: Bir bolumi pleksus pampiniformis’e, digerleri dogrudan uterin venlere

dokatar.



Sinirleri: A.Ovarica ve a.uterina boyunca uzanan Utero-vajinal ve ovaryan
pleksus'dan saglanir. Hem parasempatik hem sempatik liflerden innervasyon
saglanir. .

Fallop tupleri insan Gremesinde bazi ana fonksiyonlara sahiptirler. Bunlar
spermatozoanin fertilizasyon bolgesine transportu, ovumun yakalanip tip icine
alinmasi ve gebelik mahsiilunin uterusa transportundan olusur. Ayrica tubal
sekresyonun embriyonun beslenmesi ve gelisimi icin nemli bir yere sahip olacag

unutulmamaldir.
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Sekil 1: Tuba ve Overin arteryel kanlanmasi

Overlerin Anatomisi: Overler, uterus orta hatti ve internal ilak damarlar
arasinda, pelvis yan duvarina yakin yerlesim gosteren organlardir. Overlerin
boyutlan yaklasik 3x1.5x1 cm élgiistindedir. Agirhgr 4-6 gr kadardir. Konumu
dogum yapan kadinlarda ¢ok cesitlilik gosterir. ilk dogumla birlikte yeri degisir ve
bir daha o6zgin yerine dénmez. Distan tunica albuginea ile sarimistir. Yas
ilerledikge bu yapi kalinlagir. Organ korteks ve medulla olmak tzere iki kisma



ayrilir. Korteks digta follikiillerin yer aldigi kisim olup igteki medullayi hilus harig
her kisimda sarar. Medulla fibromuskuler tabaka ve kan damarlarn icerir.

Arterler:  Overin arteri aorta abdominalisten c¢ikan arteria ovaricadir.
Ligamentum suspensorium iginden gegerek asagdlya dogru iner ve hilumdan iceri
girer ve dallan follikiiller arasinda dagilir. Arteria uterinanin ctkan dal ile
anostomoziar yapar (Sekil 1). Genellikie overyan arter ve uterin arterin ¢ctkan
dalindan overe gelen dallar overin kan teminini saglar. Prensip olarak ise overyan
arter bu kan teminde gérevlidir. Her iki arterin besledigi yerlerde degisik
varyasyonlar gézlenmektedir.

Tubal sterilizasyonun menstruasyon bozuklugu gibi bir takim yan etkileri ve
yine overyan kansere kars! koruyuculugu gibi yararl etkileri overyan vaskiler
degisikliklere baglanmistir. Arteria uterina’nin overe giden dali, tubal istmus
bélgesine ¢ok yakin geger ve tuba baglanmasi sirasinda her zaman igin bu arter
dali baglanabilir. Bu durumda over kan akimini overyan arterin distal ucu saglar.
Fizyodinamik hesaplarla arteria ovarika'nin distal kisminda basing artisi meydana
geldigi saptanmigtir. Organ diizeyinde parsiyel bir hipertansiyonun séz konusu
oldugu overde mikrodamarlar zarar gérip doku nekrozu olusabilir. Ayrica kan
basinci artisi terminal arteriollerde refleks yoldan vazokonstiksiyona yol agar,
bunun sonucunda ise durumun daha da agirlagmasi s6z konusu olabilir. Overin
gereken miktarda, éstrojen ve progesteron gibi hormonlar yapabilmesi icin yeterli
miktarda kanlanmas: gerekir. Kanlanma kesintiye ugrarsa ostrojen ve progesteron
dengesinde bozulmalar olusur. Kolesterolden Ostrojen yapilmasi icin gereken
oksijen miktari progesteron yapimi icin gerekenden yaklasik 4-8 kat fazladir.
Sonugta her iki hormonun da yapimi bozulur. Ancak Ostrojen yapimindaki
yetersizlik daha agirdir. Overin yetersiz kanlanmas: follikiil metabolizmasinda
olumsuz degisiklikler yapabilir. Meydana geldigi disunilen klinik tablolarin
sorumlusu bunlar olabilir.

Venler: Hilumdan gikan venler pleksus pampiniformis adini alir ve buradan
vena ovarica olusur. Sa§ vena ovarica vena kava inferiora soldaki ise vena
renalis sinistraya dokilur. Tubal baglama sonrasi venoz agda da obstriiksiyon

meydana gelebilir ve vaskiler fonksiyon bozulmasina katkida bulunabilir.



Sinirleri: Arteria ovarica gevresinde bulunan pleksus ovaricustan gelir. Hem

parasempatik hem sempartik lifler bulunur.
2.5.STERILIZASYONDA ZAMANLAMA:

Tubal sterilizasyon zamanlama olarak postpartum, interval veya abortus
sonrasi uygulanabilir. ABD’de 1994-96 yillar arasinda 2 milyon kadina uygulama
yapllmis ve postpartum/interval orani birbirine esit olarak saptanmistir (18).
Postpartum tubal sterilizasyonun hastanin bir kere anestezi almasi, kolay karar
vermesi ve ekonomik olmasi gibi avantajlarn vardir. Buna karsilik gebelikteki
fizyolojik degisiklikler uterus ve tubanin genislemis olmasi, pelvik kan akiminin
fazla olmasi ve dogum esnasinda pelvise bakteri lokalizasyonu bu prosediiriin
dezavantajlandir. Bu dénemde en givenilir yol minilaparotomidir. Postpartum
dénemde uygulanan minilaparotomi ile interval dénem minilaparotomi  kadar
guvenlidir. Abortus sonrasi yapilan tubal sterilizasyon ise interval sterilizasyon

kadar glvenlidir.
2.6.STERILIZASYON YONTEMLERI:

Uygulama zamani ve fallop tuplerine ulasim yolu gézéniine alindiginda;
sezaryen dogumu veya diger bir abdominal operasyon esnasinda yapilan
laparatomi, vajinal dojumdan hemen sonra minilaparatomi, interval
minilaparatomi, interval laparaskopi, vajinal tubal sterilizasyon veya transservikal
yaklagim ile tubal okllizyon uygulanabilir.

1.Minilaparatomi:

Cerrahi sterilizasyon igin mini laparatomi uygulamasi teknik yoéniinden 6nemli
bir yeniliktir. Basit, glivenilir, cabuk, pratik ve daha az maliyeti olan bir metoddur.
1970’lerde gelistiriimis basit ve emin bir prosediirdiir. interval minilaparatomi ile
yapilan tubal sterilizasyon 1960'da Uchida tarafindan tanimlanmis, 1970’lerin
bagindan itibaren sterilizasyon yontemlerine artan talep sonrasi laparaskopiye
oranla daha basit bir alternatif oldugu icin yeniden fark edilmis ve yaygilasmistir.
Hasta litotomi pozisyonunda hazirlanir. Pubis kil hatti Uzerinden, 5 cm'den uzun
olmayan transvers bir insizyonla yapilir. Daha sonra tlpler ve uterus vajen yoluyla
uterin bosluga yerlestirilen bir kaldiric) prob kullanilarak insizyonun altina gelecek

sekilde yukar kaldinir.



Mini laparatomi kontendikasyonlari: 1. Morbit obesite 2. Pelvik organlarin rijid
veya fikse oldugu durumlar. Obes hastalarda prosedir zorlashgi icin baska bir
sterilizasyon prosediri tavsiye edilmelidir. Pelvik organlar rijid ve fikse ise ve
abdominal duvara dogru kaldinlamazsa ameliyatin yapilmamasi gerekir. Bu
fiksasyonlar daha once yapilan bir ameliyata, pelvik enflamatuar hastaliklara,
uterin myomlara veya adneksiyal kitlelere bagh olabilir. Fikse olmayan retrovert ve
retrofleks uterus pozisyonlar kontrendike degildir. Mini laparatomi ile tubal

sterilizasyonda operasyon ortalama 10-20 dakika siirer.

Avantajlari. Kolay 6grenilir, temel cerrahi egitimi almis tim hekimler tarafindan
uygulanabilir, pahali olmayan basit aletler yeterlidir, cogu komplikasyoniari
6nemsiz ve kuguktir, dogum sonrasi hemen uygulanabilir.

Dezavantajlari: Obes ve pelvik adezyonu olan kadinlarda uygulamak zordur,
klicukte olsa bir skar dokusu birakir, postoperatif insizyon bélgesinde agn yapar,
yara enfeksiyonlari laparoskopiye gére daha fazladir.

2.Laparatomi:

Minilaparatomiden daha biylk bir insizyon kullanilir. Laparatomi ancak diger
yontemlerin  basansiz kaldi§i veya komplikasyonla sonuglandiyi zaman
bagvurulacak bir tubal sterilizasyon yaklagimidir. Bu yaklasimia herhangi bir
oklizyon teknigi segcilebilir.
3.Laparoskopi:

1960’larin baginda yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir. Bu metod uygun,
emniyetli, basit ve pratik bir metoddur. Laparoskopinin kullaniimasi sterilizasyonda
yeni bir ¢igir agmigtir. Pelvik organlar direkt gérilir. Bu metodla hastanin
postoperatif sikayetleri az olur yine skar dokusu azdir (3-6 mm).

Avantajlari. Dustik komplikasyon hizina sahiptir, insizyona ait skar dokusu
kuglktur, ekipman operasyon esnasinda saptanan pelvik hastaligin tedavisinde
de kullanilabilir, agri daha az gériilir.

Dezavantajlari: Ortaya ¢ikan komplikasyonlar ciddi sorun yaratabilir,
postoperatif omuz ve g6gls agrisi gorulebilir, uygulayan ekibin karin cerrahisi
konusunda yetigmis ve egitim gormus olmasi gerekir, ekipman pahalidir, bakimi

ve tamiri zordur, dogumdan sonra uygulama énerilmez.
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4.Acik laparoskopi:

Minilaparatomi ve standart laparoskopiyi kombine eden acik laparoskopi,
1971'de Hasson tarafindan gelistiriimis ve instflasyon ignesi veya trokarin girisi
sirasinda barsak ve kan daman zedelenmesini &nlemek amaclyla 6nerilmistir.
Acik laparoskopi standart laparoskopiden daha uzun sirer. Agik laparoskopi
yaygin olarak kullaniimamaktadir.
5.Vajinal yaklasim:

Serviks arkasindan vajinal duvara 3-5 cm'lik transvers insizyon yapilir.
Kuldotomi ile tipler insizyon igerisinden vajene cekilir ve basta fimbriektomi olmak
tzere, klips, halka veya laparatomide kullanilan diger metodlar ile tubal ligasyon
yapilabilir. Postpartum dénmede bilyik olan uterus, tiplere ulagsmayi engelledigi
icin postpartum dénmede kullaniimaz. Vajinal yontemler daha zor uygulanan ve
tecrbe gerektiren tekniklerdir. Teknik yetersizlik yani taplerin baglanamamasi ve
islemden vazgecilmesi daha sik ortaya cikar. Yine sterilizasyon sonrasi vajendeki
bakteriler pelvik bosluga girebildikleri igin postoperatif enfeksiyon riski daha
yuksektir. Bu sebeble sik kullaniimaz (19).

6.Transservikal yaklasim:
Serviks icinden gecilerek yapilan tubal sterilizasyon halen deneysel bir

yontemdir. Bu uygulamalar fazla tubal tahribat yaptig icin cerrahi prosediirlere
gore zor geri gevrilebilir olarak kabul edilirler. Bu medikal uygulama icin gectigimiz
on yil iginde tubal okliizyonda kullanilan bir gok ajan geligtirilmistir. Kullanilan
ajanlar igerisinde gimus nitrat, quinacrin, slikon lastik, fenol ve metil
sikloanokiylate (MCA) o6nemlidir. Kimyasal maddeler tipln i¢ c¢eperini tahrip
etmekte ve olusturduklari skar dokusu tubal liimenin okliizyonunu saglamaktadir.
Transservikal sterilizasyon prosedirlerinde hasta secimi 6nemlidir. Uterin
anomaliler ve tubal patolojiler bu tekniklerin kullanimlarina bir engeldir. Bu
uygulamalarin bulanti, vajinal akinti, ates yiikselmesi gibi ciddi olmayan, gecici
yan etkileri bulunur. Sonug olarak fallop tiiplerini etkileyebilecek bir cok sistem
gelistiriimis olup su an ihtiyag olan; siirekli tubal okliizyon yapabilen, geri dénls

sansi fazla olan ajanin bulunmasidir.
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Tubal okliizyon Teknikleri:
1.Madlener Teknigi:

Bu metod 1919'da yayinlanmistir. Tupiin bir segmenti yukar dogru kaldirilarak
lup meydana getirilir. Lupun tabani bir klemp veya forsepsle ezilir ve ezilen kisim
absorbe olmayan bir sitir ile baglanir. Yuksek basarisiziik orani tasididi igin nadir
kullanihir.
2.Irving Teknigi:

Irving 1924 yilinda tlipin isthmik parcasinin cikanlip distal kismin
baglanmasini proksimal kismin ise uterin duvara gémulmesini onermistir.
Baglamada herhangi bir stttr materyali kullanilabilir. Basansizlik %0.1'den azdir
(20). Gavenilir olan bu teknikte geri déniis giclik arzeder.
3.Aldridge Teknigi:

Bu teknikte tup saglamdir. Fimbrial ug ligamentum latum igerisine gémaular.
Geri donllebilirligi artirmak igin dustinilmustir ancak pek taraftar bulamamistir.
Basarisizlik bildiriimemistir (21).
4.Uchida Teknigi:

1940’larin ortalarinda Japonya'da tanimlanmistir. Dokular ayirt edebilmek icin
broad ligament igine salin enjeksiyonunu takiben serozaya insizyon yapihlip tip
kesilir ve distal kismi  soyulur, proksimal ug broad ligamenti icine yani
mezosalpikse goémdilir, baglamada herhangi bir sutir materyali kullanilabilir.
Basanisizhik nadirdir (21).
5.Parkland Teknigi:

Pritchard teknigi'de denilir. Tupin orta kismina yakin bir segmenti
mezosalpiksden uzaklagtinlir. Serbestlestirilen tubal segmentin her iki ucuda
krome katglt ile baglanir ve ortadaki kisim eksize edilir.
6.Cooke Teknigi:

Cock Irving metoduna alternatif olarak proksimal segmentin round ligamente
gémulmesini 6nermis ve daha glvenli oldugunu belirtmistir.
7.Pomeroy teknigi:

ik defa 1930°’da tarif edilen, yaygin kullanilan bu yéntem basit ve etkindir. Cok
tercih edilen bu metod Klasik pomeroy veya modifiye pomeroy teknigi seklinde

kullaniimaktadir. interval sterilizasyon olarak suprapubik insizyon, kolpotomi veya
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postpartum subumbilikal insizyonu takiben kullaniabilir. Babcock klempleri ile orta
kisimda tutulan tuba klasik yontemde 0 veya 2/0 plain katglt ile tek bir absorbe
sutlrle tabandan baglandiktan sonra tiipiin bir kismi rezeke edilmektedir (Sekil 2).
Modifiye tipte ise iki ayn absorbe sutiir kullaniimaktadir. Plain katgit 3-4 gin
icinde erimekte ve tuba uclar serbest kalmaktadir. Uzun siirede absorbe olan
sutur materyali kullaniimas: ile fistul gelisimi ve basarisizlik orani artmaktadir.

Pomeroy yénteminin basarisizlik orani %0.1-0.4'dur (20).

Sekil 2: Pomeroy teknigi uygulamasi. (A) Tup tutulur ve kaldirilir, (B) 0 veya 2/0
plain katglt ile baglanir. (C) Lupun Ust kismi rezeke edilir. (D) Kapal uglar

uzaklasir.
8.Kroener teknigi:

Laparatomi ve posterior kolpotomi ile uygulanabilir. 1935'de Kroener bu teknigi
tanimlamis ve 1969'da 200 fibriektomi vakasinda 0 gebelik kaydetmistir. Babcock
klempleri ile tubanin tutulmasini takiben ki adet sentetik absorbe sutur
kullanilarak ligasyon yapilip sonra tuba ampuller bdlgeden rezeke edilmektedir
(Sekil  3). Fimbrial yapilar tamamen cikanilir. Pismaniikk  halinde geri

doéndurilebilirligi cok dusuktar.
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Sekil 3: Fimbriektomi teknigi uygulamasi. (A) Tup tutulur ve kaldinlir. (B) Fimbrial
ug kesilir.

Laparoskopik elektriksel tubal okliizyon teknikleri:

1.Unipolar Diatermi Teknigi:

Laparoskopik tubal sterilizasyon ilk kez 1941’de Powers ve Barnes tarafindan
uygulanmistir. Modern anlamda ise ilk kez tubal elektrokoagiilasyon Fransiz
Palmer tarafindan yapilmistir. Unipolar koagulasyon ile tubal sterilizasyon ilk
zamandan beri yaninda komplikasyonlarida getirmistir. Barsaklara ait yaralanma
en sik komplikasyon grubunu olusturur. Genel olarak barsak yaniklarina %0.5
oraninda rastlanmaktadir (22). Ote yandan komplikasyonlarin yaninda bipolar ve
unipolar tekniklerin kargilagtinimasinda sterilizasyon basansi acisindan aralarinda
anlamh bir fark saptanmamistir. Bu sebeblerden dolayi etkin bir uygulama
olmasina karsin unipolar teknik yaygin olarak kullanimini kaybetmistir. Basansizlik
%0.75 oranindadir (23).
2.Laparoskopik Bipolar diatermi teknigi:

Unipolar elektrik akimi ile ortaya cikan komplikasyonlar yiiksek voltajin
dustruimesi, akim siddetinin  ve topraklanmanin kontrol altina alinmasi ile
azaltiimaya calisilmistir. Ancak bu komplikasyonlar azalmasina ragmen yinede
gorulmeye devam etmistir. Bipolar koaglilasyonun 1973'de devreye girmesi ile bu
konuya ¢6zim getirilmistir. Bu teknikte kullanilan forsepsin bir ucu aktif elektrod
diger ucu ise donis elektrodu gorevi yapmaktadir. Bu sekilde akim  sadace
forseps uglan arasindaki dokudan gegmektedir. Akim viicut iginde dagilimaz ve
cevre dokulardaki yaniklar meydana gelmez. Bipolar koagiilasyona ait yan etkilerin
azaltilmasi igin teknik yonden dusik voltaj yiiksek frekanslh jeneratorler



geligtirilmistir. Batin bu  6zellikler sayesinde bipolar koagilasyon ile tubal
sterilizasyon yaygin kullanim alani bulmustur (24). Bipolar koagulasyonun
ozellikleri nedeniyle basariy! artirmak igin koagiilasyonun esas sahasi disinda sag
ve soldan birkag adet daha koagiilasyon yapilabilir. Ayrica koagllasyon sonrasi
karigik akim ile kesi uygulanabilir. Her iki sekilde tubal mukozaya kadar akimin
penetrasyonu saglanir ve destrikksiyondan emin olunur (Sekil 4). Pek gok
unipolar ve  bipolar koagtlasyonu karsilastiran calismalarin ortak sonucu
bagarsizliga bagh gebelik oraniarinin benzer, ancak yan etkiler acisindan bipolar
koagulasyonun tartisilmaz ustinligu oldugunu vurgulamaktadir (22). Basarisizhk

%2.48 olarak bildirilmistir (23).

Sekil 4: Laparoskopik Bipolar koagiilasyon uygulamasi. (A) Tup forseps ile tutulup
kaldirilir. Yanyana iki veya ti¢ alan koterize edilir (B) ve (C).

3.Termal Koagillasyon Teknigi:

Bu metod diatermi komplikasyonlari azaltmak icin ortaya atilmistir. Elektrik
akimi direkt tlipe aktariimadan forseps ucunun Isitiimasi icin kullaniimigtir. Tiipler
isitilmig forseps uglar ile dekstritkte edilmektedir.
4.Laparoskopik elektrokoterizasyon teknigi:

Burada prensip elektrik akimi forsepsden gegiriimeden isitma kullanilarak
tipln tahrip edilmesine dayanir. Isitma islemi izolasyonu yapilmis olan metalik bir
tip icinde yapilir.

Tubal okliizyonda mekanik yéntemler:

Elektrik akiminin zaman iginde ortaya cikan komplikasyonlari sonucu yeni

teknikler arastiriimistir. Ayrica elektrocerrahi sonrasi 3-8 cm’ye varan tubal



5

segment kaybi ilerde geri donus igin  zorluk yaratacaktir. Yine postoperatif
devrede bu genis sahalar da olusabilecek adezyonlarin engellenmesi bu
arayislan hizlandirmigtir. Bu amagla ringler ve klipler gelistirilmistir.

1.Fallop Ring Teknigi:

Fallope-ring denilen tubal ring en sik kullanilan mekanik oklizyon
uygulamasidir. Silastik band veya Yoon halkasi denilen bu halka ik kez 1972
tarihinde Johns Hopkins Tip Fakiiltesinde Bae Yoon tarafindan ortaya atilmistir.
1974 yilindan sonra bir gok merkezde uygulanmaya baglamistir. Halka %5 baryum
stlfath slikon lastikten yapilmistir. Bu metod laparoskopi yanisira laparatomi ve
vajinal yaklagimlada uygulanabilir. Ortalama 1-3 cm arasinda degisen tiup kismi
tahrip olur. Daha komplike ligasyon tekniklerine gore geri déniis sansi fazladir.
Morbiditesi dustktur. Basarisizlik orani %0,4 olarak bildirilmistir (1).
2.Hulka Clemens Klip Teknigi:

Bu yayh klips Hulka ve Clemens tarafinda 1972'de geligtiriimistir. Klips plexin
denilen bir maddeden yapilmistir. Kiipsin disleri ve mentesesi vardir. Icindeki
paslanmaz celikten yapilan yay sayesinde kapanir ve klitlenir. Bu yay tiipe nekroz
yapana kadar devaml basing yapar. Bu metodda laparaskopi yanisira aplikator
vasitaslyla laparatomi ile de uygulanabilir. Diger okliizyon tekniklerine gbre tubal
hasar azdir. Tuplin sadace 1 cm hatta daha az bir kismi tahrip olur. Buda geri
dénis sansini artinir. Basarisizlik orant %0,2 olarak bildirilmigtir (1).
3.Filshie Klip Teknigi:

Bunlar son yapilan kliplerdir. 1973'de Filshie tarafinda bulunmustur.
Nottingham klip de denir. Klips titaniumdan yapilmis olup i¢ kismi silikon lastik
icerir. Klip kapaninca slikon lastik genisleyip okliizyon saglanir. Bu teknikte
laparatomi kullanilarak uygulanabilir. Morbiditesi dusik olan bu metodda
basarisizik orani %0.6 ile %8.6 arasinda degismektedir (22).
2.7.TUBAL STERILIZASYONUN KOMPLIKASYONLARI:

2.7.1.Tubal sterilizasyonun erken komplikasyonlari

Sterilizasyonun ani  komplikasyonlan nadirdir ve kullanilan anestezi
yaklagimina, okliizyon metoduna, hasta karakteristigine ve operatériin deneyimine
bagh olarak degisir. Major operasyon komplikasyonlari (laparatomi ve

hospitalizasyon gerektiren) cogu calismada %0.5den daha az olarak rapor



edilmigtir. 1983’de yapilan bir calismada komplikasyon orani %1.7 olarak
saptanmistir (25). Komplikasyonlar genel anestezi kullanimi, énceden pelvik veya
abdominal cerrahi gegirilmesi, PID &ykisii, obesite ve diabetes mellitusta artmistir
(26).

1.0liim: Sterilizasyonu takiben 6lim en sik anestezi ve enfeksiyona baghdir.
Coguniukla genel anestezi kullanilir. Tubal sterilizasyonun ABD'de 1979-1980
yillari arasinda tahmini vaka-fatalite orani 100.000'de 1-2 vakadir (27). Ozellikle
cerrahi travma ve hipoventilasyona bagl olanlar énienebilir. Peterson ve ark 1978-
1981 yillari arasinda yaklasik 725.000 tubal sterilizasyon operasyonunda 29
mortalite vakasi rapor etmistir. Vakalarin 11’i anestezi komplikasyonu, 7’si sepsis,
4’0 kanama, 3'0 tromboz, 4't de diger komplikasyonlara bagl mortalite vakasidir
(20). Royal Collage of Obsterics and Gyneacology (RCOG) bir ¢alismasinda
genel anestezi alan hastalann entiibe edilmesinin hipoventilasyonu o6nledigini
belirtmistir. Genel olarak mortalite nadir olmasina ragmen gorilebilir. Ama bu oran
hicbir zaman dogum esnasindaki maternal mortalite ile kiyaslanamaz.

2.Enfeksiyon: Yara yeri, mesane, barsak veya pelvik organ enfeksiyonlari
sterilizasyon  operasyonlarinin  %1'inden azinda gortlar.  Minilaparatomi
yaklagsiminda laparoskopiye oranla daha sik gorilir.

3.Kanama: 100.000'de 30-90 gibi nadir gorilen bir komplikasyondur.
Laparoskopik giris esnasinda nadiren biyuk damar (aorta, iliak) ve bazende
okilizyon prosediriine bagh mezosalpingeal damar yaralanmalari go6rilebilir.

4.0rgan yaralanmalari: Organ yaralanmalar: keskin travma, kiint travma veya
termal travma seklinde gorulebilir. Ayrica organ travmalari oklizyon cihazinin
yapisina, uygun olmayan yontemlerin kullaniimasina bagl olugabilir. Adezyon
varliginda tahmin edilebilecegi gibi mesane ve barsak yaralanmalari daha siktir.
Meydana geldiginde tani konursa mesane ve barsak yaralanmalari nispeten kolay
tamir edilebilir ve uzun dénemde sekelle sonuglanmaz. Uterin perforasyon ise yeni
gebelik, laktasyon durumu, obesite ve pariteyle iligkili bulunmustur (27). Uterus
yaralanmasi en stk manupulatdr yerlestirirken olusur ve cerrahi esnasinda tani

konulur. Tani konuimasa dahi mesane ve barsak yaralanmalarn ile birlikte degilse

6nemli degildir.
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2.7.2.Tubal sterilizasyonun ge¢ komplikasyonlar

1.Pigmanhk: Pigmanhi§ 6lgmek zordur. Genis icerikli calismalarda ABD'de
%3-25 oranlarinda bildirilmis pismaniik oranlari vardir (20). 1978-1987 yillarinda
sterilizasyon yapilan kadinlarda yapilan ankette 14 yilhik takip sonrasi kadinlarin
%12.7'si pismantik bildirmistir. Pismaniikla iligkili faktérler geng yas, cocuk olimu,
yeni evlilik gibi tahmin edilemeyen hayat olaylaridir. 20’ yaslarda sterilize olan
kadinlarda 30'lu yaglarda sterilize edilenlere nazaran pismanlik 2-3 kat daha fazla
olmaktadir (28). Evlilik durumu ve yas geri donis istegiyle en iligkili durumlardir
(20). Dogum sonrasinda yapilan sterilizasyonun geri donus istegiyle iliskisine dair
bilgiler catismaktadir.

2.Geri Doéniisiim: Geri donisim basarisi en uygun kosullarda %80
civarindadir (29). Geri donustn bagansini etkileyen faktorier kadin yasl, cerrah
yetenegi ve saglam tuba uzunlugudur. Saglam tubal doku 3 cm'den kisa ise
mikrocerrahinin bagarisida azalmaktadir. Ayrica ligasyon yeride OGnemlidir.
Istmusdaki oklizyonlar uglarin ayni capta olmasi ve mukozada daha az sayida
kiviim olmasi nedeniyle en kolay reanostomoz yapilabilen grubu olusturur. Oysa
ampulia ve fimbriada bu gok zordur. Unipolar koagilasyon, pomeroy, Irwing veya
Uchida teknikleri daha glic geriye cevrilebilir. Bunlara nazaran klip ve ringlerde
tipln az bir kismi hasarlanmis oldugu icin en kolay cevrilebilen tekniklerdir.
Elektriksel metodlar en az reversibl olan metodlardir ve unipolar koterizasyon ile
yapilan sterilizasyonun bipolar koterizasyona gére geri donis sansi daha azdir.
Geri doniis sonrasi ektopik gebelik riski %2-12.5 arasindadir (27). Geri dénusiin
basarisinda ayrica yas ve sterilizasyondan sonra gecen zamanda énemlidir. Yasla
fertilitenin azalmasi; zaman ile mukozal kivrim ve silialarda azalma yarattigi icin
muhtemelen basariyi azaltmaktadir.

3.Bagansizlik: Nadir bir komplikasyon olup yillar sonrada ortaya cikabilir.
Cerrahi sonrast 2 yil iginde 100 kadinda sadace birden azi teknik basarisiziig
sonucu gebe kalacaktir. Bu oran diger dogum kontrol yontemlerinde birinci sene
icin - %2-20 olup, tubal sterilizasyonun ¢ok daha etkin bir yontem oldugu ortaya
ctkmaktadir. Tim prosedurler géz 6niine alindiginda 1000 operasyon’u takiben
yaklasik 2-4 gebelik olusmaktadir (21). Ortalama ilk yil igin basarisizlik orani
%0.4 olarak verilmektedir (13). Sterilizasyondan sonra ilk bir ay icinde gebelikler



rapor edilmistir. Bunlar genelde sterilizasyondan énce baglayan gebeliklerdir. Bu
gebelikler rapor edilen tim gebeliklerin %8-45'ini olusturmaktadir. Kontrasepsiyon
cerrahi glinine kadar strdiirliimeli ve cerrahi giini rutin olarak duyarl gebelik testi
yapiimalidir. Ayrica bir kadinin tubal sterilizasyon sirasinda gebe olma sansi
%0.12 olup bu kigik risk hastanin follikiiler fazini beklerken olusabilecek gebelik
riski ile karsilastirilabilir. Dolayisi ile sadace follikiler fazda tubal sterilizasyon
yapmak cok gecerli bir gereksinim sayiimaz. Basarisizigin bir diger nedeni
tubalan g¢evreleyen adezyonlar seklinde anatomik bozukiukiarin olmasidir. Gebelik
oranlari uygulanan teknige, uygulama zamanina ve hastanin yasina gére degisir.
Minilaparatomi laparoskopiden biraz daha gavenilir disuntimesine ragmen
toplamda 1.000’de 1-4 olan basarisizlik riski ile laparoskopi arasinda hicbir fark
gozlenmemistir. Collaborative Review of Sterilization (CREST) calismasinda 10
yilik kimlatif basansizlik orani tim oklizyon metodlari icin %1.85 bulunmustur
(30). 5 yihk kimulatif degerler bipolar koter kullanildiginda koterizasyon (g
bolgeden yapiimissa %1.95, Ug¢den fazla bdlge koterize ediimisse %0.32 olarak
saptanmigtir.

Basarisizhik nedenleri:

Operasyon esnasinda saptanmamig olan luteal gebelik

Yanhs yapinin baglanmasi veya hasarlandiriimasi (6rnegin Round liganment)
Tam olmayan baglama veya hasar

Mekanik aletin kaymasi veya ekipmanin ¢alismamasi

Tubo-peritoeal fistll olusumu

O g s W N -

Kiint uglarin spontan reanostomozu olabilir.
Cerrahi hatalar basansizhgin %30-50'sini olusturmakta olup gerektiginde
prosediir degistirmek (6rnedin minilaparatomiden laparatomiye) veya teknigi
degigtirmekle (ringden elektokoterizasyona) bunlar azaltilabilir. Basarisizligin
predispozan faktorleri tam bilinmez ancak uterus kornu ile okliizyon sahasi
arasinda en az 2 cm’lik tubanin olmasi fistiil olusumunu engelleyebilir.

4.Ektopik Gebelik: Toplamda sterilizasyonun ektopik gebelik tizerine koruyucu
bir etkisi vardir. Kontrasepsiyon kullanmayan kadinlarda bu oran %0.5'dir.
Sterilizasyon yapllan kadinda bir gebelik olusursa bunun ektopik olma sansi %32
civarindadir (30). CREST calismasinda tubal sterilizayon yapilan 10.685 kadin
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arasinda gergek sterilizasyon basarisizhgi olan 143 gebelikten 1/3'0 ektopik
olarak saptanmigtir. Bu calismada 10 yilda kumdlatif ektopik gebelik orani
1.000'de 7.3 olarak bulunmustur. Bu g¢alismada en sik ektopik gebelik bipolar
koagllasyon yapilan grupta saptanmis olup en az ektopik gebelik oranlari
postpartum salpenjektomi ve unipolar koterizasyon yapilan gruptadir.
5.Histerektomi: Tubal sterilizasyon sonrasi histerektomi riskiyle ilgili ilk rapor
1972'de Muldoon ve ark tarafindan bildiriimistir (3). 1955 ve 1960 yillar arasinda
sterilizasyon yapilan 374 kadin sorgulanmis. Raporda %43’Uniin ek jinekolojik
tedaviye, %19'nun histerektomiye, %6’sinin ise diger major jinekolojik operasyona
ihtiyag duydugu bildiriimis. Bu tipte calismalar o dénemde doktorlarin cogunun tubal
sterilizasyon yerine histerektomiyi tercihiyle sonuglanmigtir. Ama 1960’li yillarda
sterilizasyon yapilmis olan kadinlarin gogu cocuk yapma yeteneklerinin
sinirfandinimasini zaten meveut jinekolojik veya tibbi hastalikian nedeniyle
istemiglerdir. Ek olarak o dénemde tubal sterilizasyon; laparotomi ile yapilan majér
ve uzun hospitalizasyon streli bir operasyondu ve supraservikal histerektomi de
ayni eforla vyapilabilecek bir alternatif konumundaydi. Kontrolli olmayan
calismalarda sterilizasyon yapilan kadinlarin %1.6 ile %3.4'0 daha sonraki bir
peryotta histerektomiye gitmislerdir (3). Bu buigularin hicbiri Muldoon ve ark
tarafindan bulunan %19'a yaklasmamaktadir. Ek olarak bu calismalarnn ikisinde
histerektomilerin ¢ogu veya timi sterilizasyon 6ncesinde de var olan organik

bozukluklara bagl yapiimistir.

Kontrolli galigmalarda ise kontrol grubuyla kargilastinildiginda sterilizasyon
yapilan kadinlarda artmis bir histerektomi riski izlenmektedir. Bu calismalarin
hicbiri  sterilizasyon &ncesi oral kontraseptif (OKS) kullanimini veya Kontroi
grubunda OKS kullanimi sikhdini irdelememislerdir ki bu menstriiel bozukluklarn
riskini sinirlayabilmektedir. Sterilize kadinlarda yapilan ¢odu prospektif calisma
artmis histerektomi riski (rolatif risk %1.6-4.4) bildirmislerdir (31,32). Ancak baz
raporlarda risk saptanmamis veya azalmis bir risk bildirilmistir. Bazi ¢alismalarda
ortaya ¢ikan, sterilizasyonun hayatin daha geng yaslarinda yapilmasi durumunda
daha yasliyken yapilanlara gére daha yitksek bir histerektomi riskine isaret
edilmesidir. Bu risk iki calismada, sterilizayon 29 yasindan énce énce yapiimigsa
anlamli olarak artmaktadir (31,33). Genel olarak kabul edilen goras genel niifusa
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oranla sterilizasyon yapilan kadinlarda histerektomi riskinin artigidir. Bu artmig
risk sterilizasyon esnasinda 30-35 veya daha duslk yastaki kadinlar igin
yogunlasmaktadir. Calismalar oklizyon metodu ile gelecekteki histerektomi riski
arasinda  bir bagintiyi ortaya koyamamistir (33). Tubal sterilizasyonun mu
problemlere yol acarak histerektomi oranlarinda artisa neden oldugu son
dénemdeki galigmalarda incelenmis ve cerrahiye talepte bariz bir artisin oldugu
ortaya konmustur. Artmis risk nedeni net olmamakla birlikte hastalarin egiliminden
kaynaklaniyor olabilir. Yani sterilize edilen kadinlarda histerektomi oraninin bir
miktar fazla olmasi, bu hastalarin zaten cocuk sahibi olmanin ortadan kalkmasi ve
dolayistyla uterusun varhiginin gerekliligi kadinlarca &nemsenmemekte ve
menstriel bozukiuklar artik tolere edilmekte zorlaniimas! sonucu histerektomiye
kolay karar vermeleri aym zamanda hekimlerinde yine bu sebeble kolay
6nermeleri nedeniyle olabilir. Sterilizasyonun histerektomi tizerine risk artirdigina
dair higbir agiklayici biyolojik mekanizma yoktur.

6.Herni: Nadir gorulur. Kesi yeri 10 mm’nin  tzerinde ise daha sik ortaya
cikar. Bu sebeble 10 mm uzerinde trokar kullanimi sonrasi fasya kapatiimaldir
(34).

7.Meme ve endometrial kanser, kemik yogunlugu ({izerine etkiler: Bu
konularda az sayida g¢alisma vardir. 1980-1983 yillart arasinda yapilan vaka-
kontrol ¢alismasinda 4.742 vakada meme kanseri ile tubal sterilizasyon arasinda
bir iligki saptanmamistir (35). Endometrium kanseri ile tubal sterilizasyon iligkisini
aragtiran bir calismada ise sterilizasyonu takiben 20-54 yas arasi kadinlarda
endometrium kanseri riskinde higbir artis olmadi§ gosterilmistir (36). Yapilan bir
calismada kemik dansitesi ile tubal sterilizasyon arasinda bir iligki saptanmamistir
(37).
2.8.TUBAL STERILIZASYONUN KONTRASEPTIF ETKINLIK DISINDAKI
YARARLI ETKILERI:

Tubal sterlizasyon azalmis over kanseri, pelvik inflamatuar hastalik (PID)

insidansi ve artmis seksuel tatmin ile iliskilidir.

1.0ver kanseri: Kadinlarda sterilizasyonun etkileri hakkinda fikir birligi olan bir

konu over kanserine karsi koruyucu etkisidir (38). Yapilan arastirmalarda tubal
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sterilizasyonun over kanserine karsi koruyucu etkisi bildirilmistir (39,40). Over
kanseri rolatif riski %0.2-0.8 arasinda degismektedir. Sterilizasyonun over
kanserine karsi koruyucu etkisinin overlerin malign transformasyona yol acan
onkojenik virusler gibi infeksiy6z ajanlara ve potansiyel cevresel karsinojenlere
(k6puk, pudra ve jel gibi) azalmis maruziyete bagh oldugu éne surtimustir (40).
Karsinojenlerin transport yolunun kesilmesi yani sira bu etkinin fonksiyonel yani
ovulasyonun gegici olarak durmasi gibi mekanizmalar ile olusabilecegi 6ne
surtimastlr. Bu koruyucu etki tubal sterilizasyon sonrasi ilkk 15 yil mevcut olup
daha sonraki yillarda kadinlarin gogu izlenemedigi icin bilinmemektedir. Yani tubal
sterilizasyon 15-20 yil sonraya kadar devam eden ve sonra zayiflayan azalmis

over kanser riskiyle iligkilidir (41).

2.Cinsel yolla bulasan hastaliklar ve Pelvik inflamatuar hastalik: Tubal
sterilizasyon cinsel yolla bulagan hastaliklara karsi koruyucu olmamakia beraber,
alt genital yolla Ust genital kaviteye mikroorganizma yayihmini azaltarak PID’ye
kars! koruyucu oldugu goérulmustir. Sterilizasyon yapilan kadinlarda sterilizasyon
yaptimayan kadinlara gére PID daha az siklikla goriiliir (42). Buna ragmen koruma
tam degildir. Cinka sterilizasyondan hemen sonra ve yillar sonra PID saptanan
sterilize kadinlar vardir.

3.Cinsellik: Tubal sterilizasyon yapilmis kadinlarda retrospektif calismalarda
cinsellige dair olumlu ve olumsuz etkiler bildiren galismalar olmakla birlikte, pek
¢ok prospektif caligma seksuel arzu, tatmin, koital sikiik ve feminite konusunda
diuzelme veya hicbir etkisinin olmadigini bildirilmistir (43,44). istenmeyen olas! bir
gebelige ait anksiyetenin azalmasina bagl olarak bu seksiel diizelmeler meydana
gelmis olabilir.
2.9.POST TUBAL STERILIZASYON SENDROMU

Tubal sterilizayon yapilan kadinlar yaslandikga ve jinekolojik  bakim
gereksinimleri oldukgca g¢ogunun sterilizasyona baglayacaklari menstriel
yakinmalan olacaktir. “Post tubal sterilizasyon sendromu” terimi  kadin
sterilizasyonunu  takiben gérilen  belirtiler toplulugunu  nitelemek icin
kullaniimaktadir. Bazi arastirmacilar igin bu sadece anormal kanama ve/veya
agridir. Digerleri iginse sekstel davranista ve duygusal saglikta degisiklik,
premenstriiel semptomlarin alevlienmesi, histerektomi veya tubal reanastomoza
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dek varabilen ileri jinekolojik cerrahiye yol acabilecek diizeyde menstriiel
bozukiukiar icerebilir. Post-tubal sterilizasyon sendromunun ortaya c¢ikisi ile ilgili
mekanizmalar uzun stredir bir tartisma konusu olmustur. Fallop taplerinin ve ¢ogu
prosedirde buna komsu mesosalpinks kisimlarinin tahribatina bagh overlere
giden kan akiminin bozulmas! hipotez olarak 6ne surliimustir. Teorik olarak bu
overlere gelecek olan gonadotropin sinyallerinin azalmasina muteakip follikil
gelisimi ve corpus luteum fonksiyonlarinin bozulmasina yol agabilecektir. Ovaryan
hormon seviyeleri etkilenebilecek ve bunu cesiti menstriiel bozuklukiar
izleyebilecektir. Bu degisiklerin bir kismi minér degisiklikler olarak kendini
gosterirken bazen de olabilecek major degisikler cerrahiye dek varabilen terapétik

girisimlere yol agabilmektedir.

2.10.STERILIZASYON SONRASINDA MENSTRUEL SEMPTOMLARDAKI
SUBJEKTIF DEGISIKLIKLER

Pek ¢ok 6ncii galismada tubal sterilizasyonun menstriel fonksiyon tzerine
etkisi incelenirken daha onceki oral kontraseptif kullanimi, rahim ici arag (RIA)
kullanimi ve daha 6nce ki menstriiel diizensizlik kontrol edilmemigtir. Buna bagh
olarak bir ¢ok g¢alismada tubal sterilizasyonu takiben menstriel problemlerde artis
oldugu belirtiimistir. Ancak sterilizasyon sonrasi OKS ve RIA kullanimi
birakilacagi icin bazi menstruel degigikliklerin gorilmesi dogaldir. Ayrica tubanin
ozellikle unipolar elekrikle tahrip edildigi eski laparoskopi yontemlerinde bu
kaygilar dogrulanabilir. Bu sonuglar OKS kullanan milyonlarca kadinin menstriiel
regllarite, azalmis menstriel kanama ve agndan dolay! daha 6nce bu tercihe
yonlenmis olusuyla ilintilidir. Zaten sterilizasyon yapilan kadinlarin en az %30y
oral kontraseptif kullanmakta olup bunlarda meydana gelebilecek menstriel
dedisiklikler ilacin kesilmesine bagh olabilir. OKS kullanimina son veren hastalar
daha fazla, irregller ve agni menstrilel periyodiar gecirmeye baslamislardir ki, bu
sterilizasyon uygulanmasindan bagimsizdir. Bunun yaninda sterilizasyondaki yas,
parite ve irk menstrilasyonu etkileyebilir. Yine bir cok kadinda bu semptomlar tubal
cerrahi gegirmeden de gelisebilecegiden olay karmasiklasmaktadir. Ayrica
sterilizasyon 6ncesi olan menstruel diizensizlik islem sonrasi devam edebilir.

Tubal sterilizasyon sonrasi anormal kanamanin varli§ ilk olarak 1951'de
Williams ve ark. tarafindan tarif edilmistir (45). Belirtilmemis tipte tubal
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sterilizasyon yapilan 200 kadinin kayitlari incelenmis bunlar 1.994 jinekolojik ve
3.222 obstetrik hasta ile karsilastirmislardir. Kadinlar 1 ila 10 yil boyunca
izlenmiglerdir. Tubal sterilizasyon yapilan kadinlarin % 24’inde (jinekolojik
hastalarda %19 ve obstetrik hastalardaki %5) artmis intermenstriiel kanama ve
artmis menstriiel kanama tariflenmistir.

1976'da Chamberlain ve Foulkes tubal sterilizasyon 6ncesi kullanilan
kontraseptif metodlarin menstriiel semptomlar (zerindeki etkisini inceleyen ilk
calismay! bildirmislerdir (3). 2-3 yil 6nce laparoskopik veya abdominal sterilizasyon
geciren kadinlara anketler yollamiglardir. Daha 6nce OKS kullanan 74 kadinin
sterilizasyon sonrasi agri ve kanamasinda anlamli artis saptanmistir. Daha 6nce
RIA kullanan 37 kadinda ise menstriel periyodun uzunlugu ve agirhginda anlamh
bir azalma g6zlenmistir. Kontrasepsiyon kullanmayan 76 kadinda ise menstriel
kanamanin siresi veya miktarinda anlamh bir degisiklik olmamistir. Calismalarin
cogunda sterilizasyon 6ncesi kontraseptif kullanimi yéniinden kontrol sonrasinda
menstriel semptomlarda anlaml bir degisiklik olmamistir (3). Yine Rulin ve ark.
sterilizasyon oncesi OKS kullanan hastalarda operasyon sonrasi 1 vyil icinde
dismenore insidansini %29,9 saptamiglar ancak diger kontraseptif yontemleri
kullananlarda énemli bir degisiklige rastamamislardir (46). Hastalarda goriilen
dismenorenin nedeni; retrograd menstruasyonun gerceklesmemesi yada
operasyonu takiben pelvik adezyonlarin olusmasi ile uterus motilitesindeki
dedisiklikler olabilir. Unipolar koagiilasyon gibi bazi tekniklerde anlamii degisiklikler
saptanmis ama genel anlamda bu degisikliklerin sterilizasyon ile iliskisi
kurulamamistir. Tubal sterilizasyon prosedirlerinin uygulama sonrasi 2 yila kadar
menstriel fonksiyon Gzerine etkisi olmadigi séylenmekle birlikte 2 yildan sonra

etkisi konusunda bilgiler ¢catismaktadir ve net degildir.

GunuUmuzdeki ~ sterilizasyon yapilan kadinlari 2 yildan daha az izleyen
prospektif caligmalar o6nceki oral kontraseptif kullanimi, menstriel hikaye veya
artan yasgl g6z Oninde tutarak yapilmis olup sterilizasyon sonrasi anlamli
menstriel degisikliklere rastlanmamistir. iki biyik seride 1.025 ve 10.004 kadin
menstriel degisiklikler agisindan incelenmistir. ilk raporda elektrokoter, Klip ve
ring yontemleri galisiimig ilk 6 ayda bazi degisiklikler saptanmigsa da bunlar
onceki OKS kullaniminin birakilmasina baglanmistir (21). Onceki OKS kullanim:
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kanamada artmaya neden olurken RIA kullanimi sterilizasyon sonrasi kanamada
azalmaya yol agmaktadir. Kondom ve bariyer y6ntemlerinde bir degisiklik
gbzlenmemektedir. Buna ragmen kadinlarin ¢ogunda bir degisiklik g6zlenmemistir.
ikinci raporda Bhiwandiwala ve ark. cok genis, cok merkezli ve cok uluslu
calismasinda bir gok yontemin siklus degisiklikleri, menstriel kanama miktari ve
dismenore Uzerine etkisi aragtinlmis, kadinlarin cogunda anlamli bir degisiklige
rastlanmamigtir (21). Fortney ve ark. ise daha énce anormal menstriel paterni
olan kadinlarda sterilizasyon sonrasi degisikligin daha sik gérildigunii
bildirmislerdir (47). 17.000 kadini kapsayan ve 25'in tizerinde ilkede yurutilen bir
calismada, sterilizasyondan sonra ilk 2 sene icerisinde %50-90 olguda, higbir
menstruel degisiklik rapor edilmemis, sterilizasyon sonras) ise degisiklik oldugunu
belirten kadinlarin yarisi énceki menstruel siklusa gére dizelme tarif etmislerdir
(48). Sadace bir calismada sterilizasyon sonrasi menstruel siklus diizeni Uzerine

anlamh degisiklikler bildirilmigtir (49).

2 yllin Ustinde kadinlari gézleyen prospektif calismalarda catisan sonuclar
bildiriimigtir. Kadinlarn sterilizasyon sonrasi 4.5-6 yil gbzleyen galismalarin iigiinde
menstriasyon Uzerine etki saptanmis (50-52) diger iki calismada etki
bildirilmememistir (48,53). Tubal sterilizasyonun uzun dénemdeki etkileri hakkinda
Destefano ve ark. (51) 1.802 kadini 6 ay ile 8 yill arasinda Walnut Creek
Contraseptive Drug Study kapsaminda degerlendirmistir. Bunlardan 719'u tubal
sterilizasyon yapilmis ve 1.083'u ise vazektomi yapiimig erkeklerin partnerleridir.
Otorler yas, onceki kontraseptif kulllanimi, gravida ve body mass index yéniinden
ayarlama yapmuslardir. Sterilizasyon sonrasi ki ythn altinda kontrollerie
karsilagtinidiginda kadinlarda anlamli hicbir menstriel degisiklik olmamistir.
Sterilizasyon sonrasi iki yildan fazla siire geciminde onceden normal sikiuslar
olan kadinlarda anormal menstriiel siklus uzunlugu ve menstriel irregilerite
yoniinden anlamh bir risk artigi gézlenmistir. CREST calismasinda ABD'deki kadin
sterilizasyonu ile ilgili genis ¢apl gokmerkezli prospektif calismada sterilizasyon
yapilan  5.070 kadin menstriel sikluslarindaki degisimler  yoniinden
incelenmiglerdir.  Sterilizasyon sonrasi 1. ve 5. yildaki  bilgilerle
karsilagtirildiklarinda hipermenore ve dismenore oraninda anlamli artis
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gézilenmistir. Her kadin kendi kontrol grubu olarak kullaniidigindan  bu

yakinmalarda yaglanmanin ne derecede etkin oldugu bilinmemektedir (50).

Uzerinde durulmasi gereken ciddi bir konu geng yasta sterilizasyona giden
kadinlardaki artmis menstriiel fonksiyon bozuklugu riskidir. Bir calismada 20-49
yaslar arasinda 7.253 tubal sterilizasyon yapiimis popllasyon tabanh kohort
kadin grubu ve 25.448 yas uyumiu kontrol grubunda 15 yilik  bir periyoddaki
verilerin analizinde artmis menstruel fonksiyon bozuklugu bulunmustur. Tubal
sterilizasyon yapiimayan kadinlaria karsilastinldiginda sterilizasyon yapiian
kadinlann timiinde menstriel bozukiuk nedeniyle hospitalizasyon icin relatif risk
2.4, 20-24 yas arasinda ise 6.1 dir (54). Bununla beraber kontraseptif kullanimi ile
ilgili veriler mevcut degildir ve gézienen etkilerin en azindan bir kismindan
sorumludur. Peterson ve ark. yaptiklan bir calismada 9.514 thp ligasyonu yapilan
kadinla, esleri vazektomi olan 573 kadinin 5 yil boyunca takibinde menstruel
paternlerde degisiklik saptamamislardir. Ancak daha 6&nce agir menstruel
kanamalari tiip ligasyonu yapilan kadinlarda prosediir sonrasi kanamada azalma
saptamislar (52). Sonug¢ olarak ortada “post-tubal sterilizasyon sendromu’nun
varligi ile ilgili kesin anlamda hi¢ kanit yoktur (3). Tubal sterilizasyon menstriiel
kan akiminda bir artmaya yol agmadigi veya jinekolojik nedenlerle hastaneye
basvuruyu gogaltmadigi séylenebilir (16).
2.11.STERILIZASYON SONRASI MENSTRUEL DEGISIKLIKLERIN OBJEKTIF
INCELENMESI

Menstriiel degisiklikleri tanimlamak igin cogu aragtirmaci menstriiel siklus
eshasinda cesitli objektif parametreler kullanmislardir. Bunlar  kan kaybi
lelimlerini ve endometrial biopsi incelemelerini icermektedir. Menstriel
degisikliklerin objektif degerlendiriimesi adina ilk yapilan calismalarin biri Kasonde
ve Bonnar tarafindan 1976'da gergeklestirilmistir. Kasonda ve arkadaslan
tamponlar ve sihhi alt bezlerinden menstriiel kanlan citkararak 25 kadinda
sterilizasyon oncesi li¢ sonrasi ise alti siklus boyunca menstriiel kan kaybini
olgmusler ve belirgin fark bulamamslardir (21). Otérler tubal okl'ijzyonun cerrahi
sonrasi ilk yilda menstritel kanamay! arttirmadigi sonucuna varmislardir. Yine
tubal sterilizasyon sonrasi objektif kriter olarak endometrial biopsi kullaniimigtir.
Luteal faz defekti (LFD) tubal ligasyon yapilan kadinlarda énemli bir konudur. LFD
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yetersiz FSH, LH piki yetersizligi, hiperprolaktinemi, hipopralaktinemi,
hiperandrojenite, psikolojenik etkenler ve utero-overyan pleksusun hasarlanmasi
sonucu olugabilir. LFD klinik olarak premenstruel sendrom, menoraji, hipermenore,
oligomenore, infertilite ve habituel disiklere yol agabilir. LFD tanisi endometrial
biopsi ile konulabilir. Endometrial biopsi sonucu histolojik olarak 2 giinden fazla bir
fakliik godzienirse LFD kabul edilir (55). Diger bir deyigle 21. giin alinan biopsi
sonucu 17-18. glin ile uyumlu geliyorsa LFD vardir. Dért galismada sterilzasyon
yapilan ve vyapimayan kontrol grubu kadinlar arasinda endometrial biopsi
sonuglar bildirilmistir. Birinde hicbir endometrial anormallik gbzlenmemistir (56).
Digerinde sterilizasyon sonrasi kisa dénemde retardasyon olmasina ragmen 24
aydan fazla stre gegtiginde bile normal endometriyumun varligi gésterilmistir (57).
Ugtinci calismada litteal faz defekti ile birlikte olan endometrium retardasyonu
gosterilmistir (6). Hakverdi ve ark. yaptiklan calismada endometriumda bir
retardasyon saptamiglardir (7). LFD tanisinda plazma progesteronuda
kullanilabilir. Sekresyon déneminde ortalama progesteron dizeyi 5-15 ng/ml'dir.
Bu deger 21. giin en yiiksek degerdedir. 21. giin progesteronu 10 ng/ml altinda ise
LFD kabul edilir (55). Ancak sadace progesteron ile LFD tanisi konulamayacagini

savunanlar da vardir.
2.12.PELVIK DAMAR YAPILARININ DOPPLER iLE INCELENMESi:

Doppler ultrasonografik rehber altinda gonderilen yiksek frekansli ses
dalgalarinin damar iginde yer degistiren hiicrelerden yansimalarin olusturdugu
kaymanin hesaplanmasina dayanan non-invaziv bir tekniktir. Bu kaymanin
buyuklugu htcrenin akim hizt ile orantihi olacaktir. Doppler etkisinin ana kurals
yillar boyunca degismemis, ancak dénen eko bilgilerinin degerlendiriimesi ve
incelemesinin hizh bir sekilde yapilabilme kabiliyeti artmistir. Renkli doppler
ultrasonografinin obstetrik ve jinekolojide bir cok uygulama alani mevcuttur. 1980l
yillardan beri uterin arter doppler calismalari ile bilgi birikimi artmaya baslamistir.
Fakat bu kalitatif incelemeler ve kantitatif olgiimlerin  klinik uygulamalar
gelistirmesi ve bu bulgularin dogrulanmasi beklenmektedir. Bununla beraber
onemli ve tutarh goézlemierde yapilmistir. Gerek follikiiler gerekse luteal fazda
gelisen morfolojik ve vaskiller degisikiikler hormonal degisiklikler ile birliktedir.

Normal menstruel sikluslu hastalar en uygun siklusun itk 10 gininde gorintilenir.
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Bu intraoveryan kan akimindaki normal degisikliklerle, luteal fazda olusan yiiksek
diastolik akimlar arasindaki karisikliklari énler.

Obstetrik ve jinekolojide incelenen damartar yanls 6lgiimlere neden olacak kadar
kGglk olduklari ve aci duzeltmesini zorlastiracak kadar bukintili seyir
gosterdikleri igin diastol ile birlikte sistoldeki hizlarin degerlendiriimesinde pekgok

arastinci tarafindan Gg indeks kullanilmaktadir (58).

Sistolik/Diastolik (S/D): Maksimum sistolik hiz

Minimum diastolik hiz

Rezistivite indeksi (RI): Maksimum sistolik hiz-minimum diastolik hiz

Maksimum sistolik hiz

Pulsatilite indeksi (Ph): Maksimum sistolik hiz-minimum diastolik hiz

ortalama hiz

Klinisyen i¢in bu indekslerin kullaniimasinin en temel yarari, hepsinin agi
dizeltimesinden bagimsiz ve damar capinin Olclilmesine  gereksinim
gostermemesidir. Rezistivite indeksi; 0-1,0 arasinda degisir. 1,0 akimdaki en
ytiksek direnci ve 0 end-diastolik akim kaybini belirtir. Pulsatilite indeksi ortalama
akim  hizim tanimlamak {izere, tam bir kardiak siklusta kaydedilen tim
frekanslarin Slgtiimesi ile dalga frekanslannin timini kapsayan daha fizyolojik bir
oletdir. Frekans olgimleri genellikle manuel olarak yapildigindan, pulsatilite
indeksi interobserver ve intraobserver hatalarina daha cok aciktir. Overlerde
oldugu gibi intraparankimal akimin degerelendiriimesi icin Pl tavsiye edilmektedir,
¢linkd dalga formunu daha lyi karakterize etmektedir.
Overyan arter kan akimi ve Doppler Ultrasonografi:

Over iki major sirkulasyondan beslenir. Birisi uterin arterin adneksiyal dalindan
gelir, uterus korpusundan overlere, medialden laterale dogru gider. Ikincisi
abdominal aortadan kéken alan infundibulopelvik ligament icinden gecerek direkt
overe ulasan overyan arterdir. Overyan doppler kan akiminin
degerlendiriimesinde infundibulupelvik ligament icinden gegen ana overyan arter
en uygun ve basarili olunan damardir. Fonksiyonel overin kan akimi siklik olarak
degisir. Menstruel siklusun follikiiler fazinda dustk akimh ve yuksek rezistansli,

diastolik akimin gok az oldugu yada gériinmedigi bir akim paterni géralir (1.-10.
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gunler). Dominant folllikilin gelismeye basladigi overde diastolik akim ve artrmis
ampltudlt dalga paterni gelismeye baslar. Bu ovulasyondan iki gln o6ncesinde
hizla artar ve vaskuler rezistansta azalma ve akim artigini yansitir. Ovulasyonda
maksimal akim artar ve Rl diser. Ovulasyon sirasinda non-rezistif akim
muhtemelen LH piki ve olgunlasan follikiildeki graniiloza hiicrelerin
neovaskiilarizasyonu ve luteinizasyonu ile olusan corpus luteuma baghdir. Bu
yUkselen ampitid ve dustk rezistansh akim, periovulatuar dénem boyunca artig
gosterir ve corpus luteumun fonksiyonel periyodunda 4-5 gin slreyle bu seviyede
kalir. Sonra kademeli olarak dusiik ampitudii akimla beraber yliksek direng
paternine doner, sonugta menstrual periyod boyunca inaktif ylksek direng
paternine donis olur (59). Yani overyan arterlerde menstruel siklusun basinda RI
degeri yuksektir. Siklus ilerledikge Rl degeri duser ve geg luteal fazda oldukga
dusuktir. Bu dénemde kanlanma oldukgca maksimumdur. Siklus boyunca her iki
overde de ayni yiksek impedansl akim gorulur. Overyan doppler rezistivite ve
pulsatilite indekslerinin her ikisininde normal sinirian oldukca genistir. Aktif overi
belirlemede ¢ok sinirli 6ngori degeri vardir.

Uterin arter kan akimi ve Doppler Ultrasonografi:

Uterin arterlerin doppler incelemeleri ayni taraf overde olusan degisiklikleri her
zaman yansitmaz ve yikselen ostrojen diizeylerinin uterin arterler Gzerinde daha
direkt etkilerini yansitir. Uterusun kan akimi internal ilak arterden kaynaklanan
uterin arterden gelir. internal iliak arterden cikan uterin arter mediale Ureter
Uzerine ve servikal dizeyde broad ligamentin tabaninda uterusa dogru gider.
Uterin arter Ustte arteria ovarica, asagida vajinal arterle anastomoz yapar. Her iki
uterin arterin orta cizgide caprazlasan kiciik dallan birbirleri ile anastomoz
yaparlar. Uterin arter ligamentum latum iginde kivrimiar yaparak yikselir. Uterusa
giren uterin arter 6n ve arka arcuat arterlere ayrihir. Bu dallar dairesel olarak
myometriumda ilerler ve vyine karsilikh anastomoz yapar. Arcuat arterler
myometrium derin tabakasi ve endometriumu besleyen radial dallari verir, bu
dallarda daha sonra endometriumda morfolojik olarak menstruel sikiustan
etkilenen spiral arterleri olustururlar. Uterin arterin proliferatif fazda RI'i 0.88 ile
rezistif bir patern gosterir, ovulasyondan énceki glnlerde hafifce azalmaya baslar.
Uterin arter diren¢ degisiklikleri overyan siklusun fazlan ile uyumludur. Kurjak ve
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ark. 150 normal kadinin bulundugu bir galismada proliferatif fazda ortalama uterin
arter RI degerini 0.88+0.04 (2SD) olarak rapor etmislerdir (60). RI ovulasyondan 1
gun once dusmeye baslar, en disik seviyesine 18. giinde erigir (0.84) ve overyan
siklusun geri kalan dénemlerinde bu dizeyde kalir. Sterr ve ark. normal kadinlarda
midluteal Pl degerini 0.8-2.7 (ortalama 1.9) olarak saptanmiglardir. Ayrica énceki
gebeliklerden kalan vazodilatatif etkinin bulundugu olgularda diisiik rezistans
akimi bulundugu da ileri strtiimistir. Kan akim hizinda ki degisiklikler serum FSH,
LH ve progesteron konsantrasyonlari ile anlamli olarak koreledir (61).
Premenstruel dénemde &strojen ve progesteronun azalmaya baslamasi ile PI
degerinin arttigi ve menstriasyonda pik  yaptig bilinmektedir.



3.MATERYAL VE METOD

Ocak 2002 ile Kasim 2002 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakultesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigine tiip ligasyonu istemi ile basgvuran
ve interval dénem (postpartum 4 haftadan sonra herhangi bir zaman) tip
ligasyonu  uygulanan 48 kadin galigmaya alindi. Olgularin secimi asagida
siralanan kriterlere uyularak yapildi.

OLGU SEGCIMi KRITERLERI:

* Interval déneme uygunluk

e Olgunun 30-40 arasi yasta olmasi

e Duzenli menstruel siklusa sahip olmasi

» Endokrinolojik hastalik 6ykiisii bulunmamasi

e Son 3 ayda oral kontraseptif ve RIA kullanma 6ykiist olmamasi

» American Society of Anesthesiolgy (ASA) kriterlerine gére grup 1 (normal

saglikli hasta) ve grup 2'de (hafif sistemik hastaligi ve fonksiyonel
kisitlamalarn olmayan hasta) yer alan hastalar g6z éntine alindt.

Poliklinige bagvuran hastalarin anamnezleri alindi, sistemik muayeneleri ve
jinekolojik muayeneleri yapildi. Hastalarin yas, gravida, parite gibi demografik
verileri kaydedildi. Hastalann tam kan sayimi, tam idrar tahlili, rutin biyokimyasal
parametreler, elektrokardiyografi, akciger grafisi, kanama zaman ve pthtilasma
zamani tetkikleri yapildi. Olasi gebeligi ekarte etmek icin human koryonik
gonodotropin (B-hCG) bakildi. Ek patolojisi olan hastalar belirlendi ve gerekli
tedavilerine baglanildi. Hastalar operasyondan 1 giin énce klinige yatinidilar.
Ameliyat dncesi saat 23:00’' da 10 mg diazepam ampul (Diazem ampul 10 mg) IM
yapildi. Enfeksiyon profilaksisi icin operasyondan 1 saat énce intravenéz olarak 1
gr seftriakson sodyum (Rocephin flakon 1gr) uygulandi. Hastalarin tamami

endotrakeal entibasyon ile genel anestezi altinda opere edildi. Anestezi
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indiiksiyonunda propofol 2 mg/kg (Diprivan ampul), fentanil 1-3 mcg/kg
(Fentaynl amp), kas gevsemesi icin  vekuronyum 0.1mg/kg (Norcuron flakon)
kullanildi. Genel anestezi idamesi 1-1.5 minimal alveolar konsantrasyon (MAC)
Isofiuran (Forane soliisyon) ile yapildi. Gereginde 50 mcg fentanil (Fentanyl
ampul) IV bolus olarak verildi. Hastalar 0.015 mg atropin (Atropin ampul), 0.04 mg
neostigmin (Neostigmin ampul) ile dekirarize edildiler. Hastalara postoperatif
30 ml/kg/saat 24 saat sivi transfiizyonu yapilds.
Kontrasepsiyon istegi olan bu hastalar;
1. Tibbi endikasyon yéniinden ayrintili incelendiler
2. Eslerine kanuni tubal sterilizasyonu kabul ettiklerine dair form imzalatiid:
3. Hazirhklan tamamlanan hastalara tim operasyonlar litotomi pozisyonunda

gerceklestirildi.

Segim kriterlerine uyan, kontroliere gelebilecek ve uyumiu oldugu tahmin edilen
48 hastadan postoperatif 3. ay tam olarak kontolii yapilabilen 42 hasta olup,
calisma sonuglart bu 42 hasta gurubuyla tamamlandi. Arastirma grubunu
olusturan 42 hastaya tubal sterilizasyon ydntemi olarak
Grup |: Minilaparatomi ile pomeroy teknigi 14 hastaya
Grup II: Minilaparatomi ile fimbriektomi 13 hastaya
Grup lll: Laparoskopi ile bipolar koagiilasyon 15 hastaya uygulandi. Operasyon
teknikleri hastalarin polikiinige bagvuru sirasina gére dénustimit olarak uygulandi.
Bu hastalar ayrica yaslari, gebelik sayilan ydniinden degerlendirildi.

AMELIYAT TEKNIKLERI

1.Pomeroy usulii tubal sterilizasyon:

Uygulama genel anestestezi altinda ve litotomi pozisyonunda gerceklestirildi.
Islem 6ncesi rutin batin muayenesi ve foley katater ile mesane bosaltiimasi
sonras! uterusa manupulasyon igin uterin manupulatér yerlestiriidi. insizyon
simfizis pubis sinirinin 2.5 cm tzerinde, orta hatta ve transvers olarak yaklasik 4-5
cm vyapildl. Rektus transvers olarak 3-5 cm kadar acildi. Pramidal kas kor
diseksiyonla agildi. Periton agildiktan sonra operasyon masasi 15 derece
Trandelenburg pozisyonuna getirildi. Béylece barsaklar pelvisten uzaklastiriidi.
Uterin manupulatér hareket ettirilerek  uterusun fundusu insizyon sahasina

yonlendirildi. Tuba gérilince babcock forsepsi kullanilarak disariya ahindi. Tuba
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fimbriasina kadar takip edilerek tuba oldugundan emin olunduktan sonra, orta
kismindan avaskuler bir segmentten tutularak yukan dogru kaldinidi. Meydana
getirilen lupun tabani iki ayn 2/0 plain katgit kullanilarak ligatire edildi. Arada
kalan 3-4 cm’lik tubal doku eksize edilerek islem tamamlandi (20). Kanama
kontroll yapilarak batin anatomik planda kapatildi.

2.Fimbriektomi ile tubal sterilizasyon:

Uygulama igin pomeroy uslliinde vyapildi§i gibi minilaparatomi sonrasi
Babcock klempleri ile tubanin tutuimasini takiben iki ayri 2/0 vikril kullaniiarak
ligasyon yapildi. Daha sonra ampuller bélgenin rezeksizyonu yapilarak islem
tamamlandi (20). Kanama kontroli yapilarak batin anatomik planda kapatild.
3.Laparaskopik Bipolar koterizasyon ile tubal sterilizasyon uygulamasi:

Uygulama genel anestezi altinda ve litotomi pozisyonunda video kamera
laparoskopi sistemi (Stryker 4000) kullanilarak yapildi. Anestezi uygulandiktan
sonra islem o©ncesinde rutin olarak batin palpasyonu yapildi, foley sonda ile
mesane bosaltilarak uterus manupulasyonu icin servikse uterin manupulator
uygulandi. Laparaskopide ilk adim gébek altindan verres ignesi (120 mm, Ethicon)
aracthgt ile 3.5-5 litre arasinda degisen miktarda karbondioksit verilerek
pndmoperitoneum yaratildi. Yeterli pnémoperitoneum olusturulduktan sonra 10
mm'lik trokar (Endopath Dilating Tip 10/12mm, Ethicon) hemen gébek gukurunun
altindan 1-1.5 cm uzunlugundaki yazeyel bir cilt insizyonunu takiben karin icine
yerlestirildi. 10mm’lik teleskop ile batin gézlemi gerceklestirildi. Hasta
trandelenburg pozisyonuna alindi. 5mm’lik iki adet yardimei trokar (Endopath
Dilating Tip 5mm, Ethicon) gébek ile pubik kemik arasinda orta hattin sag ve
solundan yaklasik 5-7 cm uzakiikta yerlestirildi. Bir taraftan uygulanan grasper ile
tup eksplore edildi ve hafifce traksiyon uygulanarak cevre dokulardan
uzaklastinldi, diger taraftan uygulanan bipolar koter (Bicoag forceps, Etchicon) ile
tubanin uterustan yaklagik 2 cm lateralinden tutuldu, hafifce kaldirhp ve tipin tim
kalinhginca forseps uglari arasinda oldugu, cevre dokulardan uzak bulundugundan
emin olunduktan sonra Valleylab koter ile 50W, 5-6 saniye siireyle koterize edildi.
Koterizasyon 1-2 cm’lik tubal segmenti kapsayacak sekilde yanyana 2-3 defa
uygulandi. Unipolar makas (Egri Makas, Etchicon) kullanilarak koterize bélge
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kesilerek birakildi. Hasarlanmis tubal lumenler gézlenerek isleme son verildi.
Kanama kontroli yapilarak giris delikleri 2/0 kromik katgit ile kapatildi (22).
HASTA TAKIBI:

Tum hastalar igin hormon dizeyini saptamak amaciyla operasyon éncesi ve
operasyondan 3 ay sonra siklusun 3. giiniinde serum FSH, LH, prolaktin (PRL),
E2, progesteron, testesteron, dehidroepiandosteron silfat (DHEA-SO), tiroid
stimulan hormon (TSH), serbest T3 ve serbest T4 diizeyleri ile 21. giinde serum
progesteron duzeyi elektrokemiliminesans immiinassay metoduyla Elecsys 2010
(Hitachi Ltd, Tokyo, Japonya) hormon otoanalizériinde élctldi.

Yine tim hastalar operasyon o6ncesi ve operasyondan sonra 3. ayda
sikluslarinin 3. glininde Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji
Departmaninda Siemens Sonoline Elegra renkli Doppler ultrasonografi cihazi ile
degerlendirildi. Ultrasonografik incelemeler 3.75 MHz konveks transiider yardimi
ile supine pozisyonunda ve vyeterli mesane dolumu saglandiktan sonra
transabdominal olarak yapildi. Uterin arterler uterusun os internum seviyesinde
tayin edildikden sonra her iki taraf uterin arter pulsatilite indeksi (P1) ve rezistivite
indeksi (RI) oigimleri yapilarak ortalamalan hesaplandi. Overyan arterler ise
overlerin inferolateralinde, ligamentum infundibulopelvikum icerisinde gorintliendi.
Dalgaformiar tespit edildikten sonra her iki ovarian artere ait Pl ve RI élcumleri
ayn ayri yapildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME:

Sonuglar “ortalama * standart sapma" seklinde sunulmustur.

Her hastanin sterilizasyon 6ncesi dénemi, ayni hastanin sterilizasyon sonrasi
icin kontrol grubunu olusturdu. Hastalar yas, gravida, abortus ve yasayan gocuk
sayllar bakimindan Kruskal Wallis Varyans analizi kullanilarak istatiksel olarak
kargtlagtirildi. P degerinin 0.05’ den kiiciik olmasi anlamh kabul edildi.

Preoperatif ve postoperatif dismenore sikh§i arasindaki fark McNemar testi ile
kargilastinldi. P degerinin 0.05’ den kiigik olmasi anlamli kabul edildi.

Hastalar preoperatif ve postoperatif overyan fonksiyon yéniinde Wilcoxon esler
arasindaki onemlilik testi kullanilarak istatistiksel olarak karsilastirildi. P degerinin
0.05' den kuguk olmas! anlamhi kabul edildi. Istatsitiksel deg“;erlvendirmeler SPSS

9.0 programi kullanilarak yapiimistir.



4.BULGULAR

Calgmaya dahil edilen 48 olgu igerisinden toplam 42 hasta degerlendirmeye
alindi. 6 hasta yer degistirme veya diger nedenlerle ongorilen takip semasina
uymadiklarindan galisma kapsamindan cikarilidi.

Grup 1, 14 hasta pomeroy usiilii tip ligasyonu uygulanan

Grup 2, 13 hasta fimbriektomi ile tiip ligasyonu uygulanan

Grup 3, 15 hasta laparoskopik bipolar koagulasyon ile tup ligasyonu uygulanan
hasta grubunu olusturmaktayd.

Hasta segim kriteri 30-40 yas arasinda olup, grafikte géruldugu gibi hastalarin
¢ogu 35 yasin (zerindeydi. 35 yas ve (zerindeki olgular tim hastalarin
%83,33'Unll olusturuyordu. Tum hastalar géz 6niine alindiginda yas ortalamasi
36,61+2,20 olarak bulundu. Gruplarin yas ortalamalar ise grup I'de 36,35+2,46,
grup I'de 36,8442,03 ve grup llI'de 36,66+2,22 olup, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (P=0,825 P>0,05). Olgularin yas dagihmi Sekil
5'de gosterildi.
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Sekil 5: Hastalarin yas dagiimi
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Tablo 1'de goruldigu gibi 42 olguda, toplam 212 gebeligin 50’si (%23,58)
basarisizlikla veya istemli tahliye ile sonuglanmisti. Hasta bagina gebelik orani ise
5,04+1,87 idi. Gruplar arasinda gravida, abortus ve parite sayisi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla P=0,748 P=0,649 P=0,511),
P>0,05. Parite dagihimi 2-9 arasinda degismekteydi.

Tablo 1: Hastalarin yas, gebelik, abortus ve parite sayilarina gore dagilimi

Yaglar Hasta Sayisi (n) | Gravida Abortus ve D&C Parite
n X £SD n X +8D n X +8D
Grup | 14 72 514+ 1,99 |22 1,57+ 1,91 50 3,57+ 0,75
Grup Il 13 61 4,69+ 1,84 11 0,84+ 0,98 50 3,84+ 1,21
Grup 15 79 5,26+ 1,86 17 1,13+ 0,91 62 4,13+ 1,18
Toplam 42 212 |5,04£187 |50 1,19+ 1,34 162 |3,85+ 1,18
X: Ortalama

SD: Standart Sapma

Hastalarin ¢ogunu 3 ve daha fazla gocuk sahibi olanlar ( %92,85)
olusturuyordu (Sekil 6). Hastalarin yasayan g¢ocuk sayist 2-7  arasinda

degismekteydi.
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Sekil 6: Yasayan gocuk dagilimi
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Tum hastalar goéz 6ninde bulunduruldugunda 21 hastada (%50) kolporafi
anterior, kolporafi posterior, stress inkontinansina ybsnelik Kelly-Kennedy
plikasyonu, emmet onarnimi gibi ilave operasyoniar yapildi. Sik ve ¢cok sayida

doguma bagh olarak gelisen sistosel (%35) bu operasyonlar arasinda ilk siradaydi

(Sekil 7).

Sistosel (%35)

@
> B Rektosel (%31)
7]
3
3 B Emmet Laserasyonu
s (%9)
O Stress Inkontinansi
(n7)

Sekil 7: Hastalarda ek operasyon gerektiren jinekolojik bozuklukiar

Tablo 2'de goruldugi gibi sterilizasyon 6ncesi ve sonrasi dénemde dismenore
yakinmalart sorgulandi. Sterilizasyon 6&ncesi degisik derecelerde dismenore
yakinmasi 10 hastada mevcuttu. Sterilizasyon sonrasi dénemde 17 hastada
dismenore yakinmasi  saptandi. Ozellikle fimbriektomi yapilan hastalarda
dismenore sikliginda istatistiksel anlam ifade etmeyen artis mevcuttu (P=0,63,
P>0,05). Grup | ve lll'de ise dismenore yoniinden istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmad:! (sirasiyla P=1,00 ve P=1,00), P>0,05. Tum gruplar géz o6nine
alindijinda 7 hastada yeni ortaya cikan dismenore saptandi. Tim hasta grubu
gozouniine alindiginda dismenore insidansinda anlamh bir artig bulundu (P=0,016,

P<0,05).
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Tablo 2: Hastalarda dismenore sikhi!

Grup Preoperatif Postoperatif
Dismenore Yok | Var Yok Var
Sayi(n)/Yizde n % n % n % n %
Grup | 11 79 |3 217 |10 (72 |4 28
Grup ll 10 |77 |3 23 |5 34 |8 61
Grup I 11 74 |4 26 |10 |67 |5 33
Toplam 32 76 |10 (24 (25 |60 |17 |40

Calisma grubuna alinan 42 olgunun sterilizasyon oncesi ve sonrasi
dénemlerde midfollikiiler (3-8. giin) hormon profilleri ve 21. giin serum
progesteron  seviyeleri istatistiksel olarak  degerlendirildi. Istatistiksel
degerlendirmede; ortalama (X), standart sapma (SD), Wilcoxon esler arasinda
6nemlilik testi ve dnemililik olasihgi (P) kullanild..

Tablo 3, 4 ve 5de goruldugu gibi G¢ grubunda endokrin profil
degerlendirmesinde hicbir hormonal parametrede istatistiksel olarak anlamii bir

farkhiik saptanmadi(P >0,05).

Tablo 3: Pomeroy usiilil tiip ligasyonu uygulanan hasta grubunda preoperatif ve
postoperatif 3. ay endokrin profil (n = 14)

Hormon Pre-operatif Post-operative P degeri
X + 8D X + 8D
LH (miU/mi) 3,70 x 1,69 4,93 + 3,18 P >0,05
FSH (mlU/mi) 6,21 + 3,70 16,84 + 1,39 P >0,05
E2 (pg/mi) 47,25 + 20,07 4543 + 1961 [P>0,05
Follikbter Progesteron (ng/ml) 0,51 + 0,31 0,31 + 0,19 P >0,05
Prolaktin (ng/mi) 16,88 + 11,07 |17,90 + 11,88 (P >0,05
Testesteron{ng/m}) 0,20 + 0,09 10,19 + 0,10 P >0,05
DHEA-S (ug/di) 156,06 + 74,90 |143,14 + 47,14 [P >0,05
TSH(ulU/mti) 1,53 + 043 1,42 * 032 P >0,05
Serbest T3(pg/ml) 2,65 x 0,72 2,30 + 0,36 P >0,05
Serbest T4(ng/mi) 1,29 + 046 |1,21 + 045 P >0,05
Luteal Progesteron(ng/mi) 10,80 + 433 110,36 + 3,60 P >0,05
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Tablo 4: Fimbriektomi usiilii tiip ligasyonu uygulanan hasta grubunda preoperatif
ve postoperatif 3. ay endokrin profil (n = 13)

Hormon Pre-operatif Post-operative P degeri
X + SD S + 8D
LH (miU/mt) 5,68 + 1,60 |567 + 1,33 |P>0,05
FSH (miU/ml) 9,47 + 258 9,61 + 462 |P>0,05
E2 (pg/ml) 69,65 + 41,18 |63,24 + 29,35 |P>0,05
Follikiller Progesteron (ng/ml) 0,18 + 0,02 0,21 £ 0,05 [|P>0,05
Prolaktin (ng/mi) 13,37 t 3,39 (134 r 2,74 |P>0,05
Testesteron({ng/ml) 0,15 + 0,07 0,16 + 0,04 P >0,05
DHEA-S (ug/di) 149,31+ 87,95 {17528 + 5117 |P>0,05
TSH(uIU/mi) 2,06 + 066 |1,70 + 052 [P>0,05
Serbest T3(pg/ml) 2,05 + 0,57 (2,38 + 0,38 |P>0,05
Serbest T4(ng/ml) 1,25 + 0,16 1,18 + 0,13 |P>0,05
Luteal Progesteron(ng/ml) 10,53 + 2,80 10,34 * 3,08 |P>0,05

Tablo 5: Laparoskopik Bipolar koagiilasyon ile tip ligasyonu uygulanan hasta
grubunda preoperatif ve postoperatif 3. ay endokrin profil (n = 15)

Hormon Pre-operatif Post-operative P degeri
X + 8D X + 8D
LH (mlU/mi) 51 + 319 17,35 + 819 (P>0,05
FSH (mlU/mi) 9,06 + 10,41 (10,98 + 1177 |P>0,05
E2 (pg/mi) 52,1 + 2118 (47,72 + 2287 |P>0,05
Folliktier Progesteron (ng/ml) 11,61 + 1,77 1,6 + 2,94 P >0,05
Prolaktin (ng/ml) 12,21 * 5,82 13,82 + 7,74 P >0,05
Testesteron(ng/mt) 0,35 + 0,13 0,33 + 0,13 P >0,05
DHEA-S (ug/di) 154,52 + 76,95 [177,18 + 8527 [P >0,05
TSH(uIU/mI) 1,5 + 065 [1,55 + 0,71 [P>0,05
Serbest T3(pg/ml) 2,61 * 056 253 + 069 |P>0,05
Serbest T4(ng/ml) 1,2 + 0,19 |1,18 + 0,45 [P>0,05
Luteal Progesteron(ng/ml) 9,73 + 413 (94 * 343 [P>0,05
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Caligma grubuna alinan 42 olgunun sterilizasyon 6ncesi ve sonrasi
dénemlerde midfollikiiler (3-7. giin) uterin ve overyan arter Pl, Rl istatistiksel
olarak degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirmede: ortalama (X), standart sapma
(SD), Wilcoxon esler arasinda énemlilik testi ve dnemlilik olasihgi (P) kullamid.

Tablo 6'da goruldugi gibi Grupl'in uterin ve overyan arter kan akimi
degerlendirmesinde uterin arterlerin ortalama RI (P=0,016, P< 0,05) ve her iki
overyan arter Pl (sa§ overyan arter igin P=0,022 , P< 0,05 ve sol overyan
arter icinP=0,004, P< 0,05) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir artma
saptandi. Diger doppler parametrelerinde ise istatiksel olarak anlamli bir farkhliga
rastlanmad..

Tablo 6: Pomeroy usulu tip ligasyonu yapilan grupta doppler bulgular

Doppler Bulgulan Preoperatif Postoperatif P
X + 8D X + 8D

Sag overyan arter Pl 1,75 = 0,41 2,07 £0,61 P< 0,05
Sag overyan arter Rl 0,73 + 0,08 0,76 0,08 P >0,05
Sol overyan arter Pl 1,44 + 0,47 2,19 +0,63 P< 0,05
Sol overyan arter Rl 0,66 +0,12 0,76 0,09 P >0,05
Uterin arter PI 2,46 +0,21 2,24 +0,63 P >0,05
Uterin arter R 0,80 £0,07 0,85 £ 0,05 P< 0,05

Tablo 7'de goéruldugh gibi Grupll'nin uterin ve overyan arter kan akimi
degerlendirmesinde Pl ve Rl icgin istatistiksel olarak anlamh bir farkiihk
saptanmad: (P >0,05).

Tablo 7: Fimbriektomi ile tiip ligasyonu yapilan grupta doppler bulgulari

Doppler Bulgulari Precperatif Postoperatif P
X *8D X _+ 8D

Sag overyan arter Pl 1,17 £0,34 1,15 +0,50 P >0,05
Sag overyan arter Rl 0,60 +0,07 0,60 +0,14 P >0,05
Sol overyan arter Pl 1,49 +0,50 1,57 +0,61 P >0,05
Sol overyan arter RI 0,68 +0,08 0,63 £0,10 P >0,05
Uterin arter Pl 2,22 +0,48 2,49 £0,52 P >0,05
Uterin arter RI 0,82 £0,09 0,85 +£0,06 P >0,05
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8'de goruldigi gibi Gruplllun uterin ve overyan arter kan akimi

bir farklihk

Tablo 8: Laparoskopik bipolar koagiilasyon ile tiip ligasyonu yapilan grupta

doppler bulgular:
Doppler Bulgular Preoperatif Postoperatif P degeri
X _ +8D X _+ 8D
Sag overyan arter P} 1,28 £ 0,60 125 £0,47 P >0,05
Sag overyan arter RI 0,62 £0,14 0,65 +0,13 P >0,05
Sol overyan arter Pl 1,39 +0,66 1,52 +£0,52 P >0,05
Sol overyan arter RI 0,65 £0,11 0,67 +0,07 P >0,05
Uterin arter Pl 2,22 +0,33 2,28 £0,569 P >0,05
Uterin arter Ri 0,81 £0,07 0,81 +0,07 P >0,05

Tablo 9'da goruldugu

gibi yeni baslayan dismenoresi olan hasta grubunda

endokrin profil degerlendirmesinde higbir hormonal parametrede istatistiksel olarak

anlamli bir farklihk saptanmadi(P >0,05).

Tablo 9: Yeni baglayan dismenoresi olan hasta grubunda preoperatif ve
postoperatif 3. ay endokrin profil (n = 7)

Hormon Pre-operatif Post-operative P degeri
X + SD X + 8D
LH (mIU/ml) 5,11 * 1,74 4,5 + 2,53 P >0,05
FSH (miU/mt) 8,5 + 2,81 9,28 + 3,88 P >0,05
E2 (pg/ml) 67,11 + 35,07 56,85 + 29,96 |P>0,05
Folliktler Progesteron (ng/ml) | 0,74 +x 1,27 0,34 + 0,21 P >0,05
Prolaktin (ng/ml) 10,36 t 4,28 10,81 + 397 P >0,05
Testesteron(ng/ml) 0,25 * 0,12 0,24 * 0,1 P >0,05
DHEA-S (ug/dl) 219,71 £ 9242 211,08 + 67,48 |P>0,05
TSH(uIU/mt) 1,4 + 0,83 1,16 + 0,49 P >0,05
Serbest T3(pg/ml) 2,31 + 0,61 2,38 + 0,61 P >0,05
Serbest T4(ng/ml) 1,18 x 0,17 1,11 + 0,11 P >0,05
Luteal Progesteron(ng/mi) 10,93 + 3,22 10,72 +* 3,29 P >0,05
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Tablo 10'da géraldugi gibi yeni ortaya ¢ikmis dismenoresi olan 7 hastada
uterin ve overyan arter kan akimi degerlendirmesinde P! ve Rl icin istatistiksel

olarak anlami bir farkliik saptanmad.

Tablo 10: Yeni baglayan dismenoresi olan hastalarin preoperatif ve postoperatif
doppler bulgulan:

Doppler Buigulari Preoperatif Postoperatif P
X _ + 8D X _+ 8D

Sag overyan arter Pl 1,12 £0,37 1,25 £ 0,51 P >0,05
Sag overyan arter RI 0,59 0,08 0,61 +0,13 P >0,05
Sol overyan arter PI 1,47 +0,50 1,65 +0,54 P >0,05
Sol overyan arter RI 0,67 £0,08 0,70 £ 0,08 P >0,05
Uterin arter PI 2,17 +0,52 2,67 0,57 P >0,05
Uterin arter R 0,81 £0,10 0,86 +0,05 P >0,05




5.TARTISMA

Hizli nufus artigi tiim dinya ile birlikte lkemizinde baslica sorunlari arasinda
yer almaktadir. Degisen ekonomik kosullar ve yikselen yasam standartlarini
yakalama istegi, insanlari dogurabilecekleri gocuktan cok bakabilecekleri kadar
cocuk edinme zorunlulugunda birakmistir. Tap ligasyonu etkili, ekonomik ve kalici
bir kontaseptif yéntemdir. Ttp ligasyonu diger yéntemlerin kolaylikla bulunamadig
veya etkili kullanilamadigi sonug olarak istenmeyen gebeliklerin pek cok anne
6lumine sebeb oldugu gelismekte olan (ikelerde 6nemli bir segenektir. Ulkemizde
ylksek dogurganlik hizi gtinimiizde 49,2/100.000 oraninda oldugu tahmin edilen
anne olumlerinin kuskusuz en 6nemli nedenlerinden biridir (62).

TNSA 1998 verilerine gére en gok aile planlamasi yéntemi kullanimi 35-39 yas
grubunda saptanmistir. Ayni zamanda 30 yas altindaki kadinlarin kontraseptif
yontem kullanmama nedeni olarak gocuk istemeleri oldugu belirtiimistir. Bizim
caligmamizda 30-40 yas arasi hasta grubu secilmis olsa da hastalarimizin
%83,33't 35 yas ve yukarisindadir. Bunun da nedenleri yeteri kadar gocuk sahibi
olmalari, yiiksek pariteye bagl olarak jinekolojik problemlerin artig1 (sistosel,
rektosel vb) ve bu problemleri duizeltirken es zamanli yapilacak tlp ligasyonu igin
kolay karar vermeleri sayilabilir. Ayrica dusuk komplikasyon hizina ve yiksek
basari oranina sahip olan tip ligasyonunun tlkemizde yeterince bilinmemesi ve
detayli danismanhgdin yapilamamasi da bir etken olabilir. Ulkemizde daha &nce
yaptlan bir calismada da tlip ligasyonu uygulama yasi 36,7 olarak saptanmis olup
bu bulgu bizim ortalamamiz olan 36,6 ile uyumiudur (63).

Hastalarimizin yasayan gocuk sayisi dagilimininda gosterdigi gibi %92,8'si 3
ve daha fazla yasayan gocuga sahipti. Ayrica %50 gibi yiiksek bir oranda ek
jinekolojik problem mevcuttu. Tim operasyonlar gézéniine alindiginda 35 ek

jinekolojik operasyon yapilmistir.
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Dunyanin cesitli yerlerinde farkl arastiricilar tarafindan yapilan galismalarda
tup ligasyonu yapilan kadinlarin kontrol ve takiplerinde olumsuz bazi etkiler
gozlenmigtir. Bu etkiler uterin arterin ¢ikan kismindan kaynaklanan overyan dalin
oklizyonu sonucu over kanlanmasinin bozulmasina baglanmistir. Overyan
fonksiyon degisikligine bagli bu etkiler uzun streden beri sorgulanmaktadir. Tiip
ligasyonunun overyan fonksiyon Uzerine etkileri degisik sekillerde arastirma
konusu olmustur.

1. Subjektif olarak menstruasyon paternindeki degisiklikler in arastiriimasi
Menstruel degisikler icin objektif dlcimlerin kullaniimasi
Overyan fonksiyonlarin hormonal tahliller aracihg ile degerlendirilmesi

Hayvan deneyi caligsmalari
Non-invaziv olarak doppler ultrasonografi ile overyan kan akimi analizi seklinde

ok wN

cesitli turlerde tubal sterilzasyonun overyan fonksiyonlara etkisi arastinimistir.

Kadin sterilizasyonunun overyan fonksiyon tzerine etkileri hakkinda catisan
raporlar mevcuttur. Overyan fonksiyon {izerine olumsuz etkinin nedeni olarak hem
sterilizasyonun kendisi hemde metodu suglanmistir (64).

Overyan fonksiyonlarin tiip ligasyonu sonrasi azalmasini acgiklayabilecek iki
mekanizma dustndiilebilir.
1. Hormonlara overlerin azalmis yaniti (artmis esik degeri)

2. Azalmis ovarian rezerv
ik mekanizma ile s6z konusu olan sterilizasyon prosediirine baglh olarak

hasarlanmis olabilen uterus tubasindan ovariuma parakrin, endokrin faktérler ve
sinir stimuluslari olarak iletilebilen feedback sinyallerinin daha az gitmesi olasili§i
ileri surGlmustir. Sterilizasyon sonrasit bu sinyallerin kesilmesi ovaryen yanitta bir
azalmaya neden olabilir. Uterus ve over arasindaki parakrin iletisimi olusturan
prostaglandin F2o gibi sinyallerin varligini géstermek icin pek ¢ok calisma
baslatiimistir. Derksen ve ark. tarafindan yapilan gincel bir calismada tubal
sterilizasyon sonrasi 1. yilda histerektomi ve endometrial ablazyonun artmis FSH
seviyeleri ile iligkili oldugu gosterilmistir (65). Histerektomiden bagimsiz olarak
endometrial ablazyonun béyle bir sonucu olabilecegini giinimiiz bilgileriyle
aciklamak c¢ok glctiir. Bu bize ratlarda one strGimis olan parakrin iletisimin

insanlarda da bir benzerine isaret edebilir (66).
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lkinci mekanizma yani azalmig ovarian perflizyonun nedeni olarak tubal
vaskularizasyonun bozulmasi savunulmustur (2,3). Buna bagli olarak bozulmus
steroid hormon sekresyonu meydana gelebilir. Uterin arterin overyan dali istmik
bélgede fallop tuplerine yakin seyreder. Tubal sterilizasyon sirasinda hemen her
zaman igin bu arter dali baglanabilir. Mezosalpiks damarlarinda tromboz, baglanan
tuba distalinin belirli dénemlerde torsiyonu ile fizyodinamik yap! bozulabilir.
Overyan arterin distalinde bir basing artisi meydana gelir. Organ dizeyindeki bu
parsiyel hipertansiyon diger dokularda oldugu gibi overin mikrovaskiiler
damarlarinda bozulmaya yol acabilir. Ayrica terminal arteriollerde refleks
vazokonstrilksiyon sonucu durum dahada kétiilesebilir. Tubal sterilizasyon sonrasi
vendz drenajda etkilenmis olabilir. Ciinkil vendz pleksuslar da arterlere yakin
konumdadir. Tim bu patofizyolojik siirecler sonrasi Ostrojen ve progesteron
yapimi arasindaki hassas denge bozulabilir. Dominant follikilin ve corpus
luteumun yeterli miktarda kanlanmasi saglanirsa, ancak o zaman Ostrojen ve
progesteron sentezi optimum diizeyde olur. Kolesteroiden Ostrojen yapilabilmesi
icin gereken oksijen miktari, progesteron icin gerekenden daha fazladir. Dolayisi
ile dstrojen sentezindeki bozulma daha fazla olur. Ayrica ostrojen, kendisi ve
metabolitleri etkili bir molekul iken progesteronun metabolizmasi hizli ve
metabolitleri inaktifdir. Tim bu bozukluklarin derecesi sterilizasyon prosediiriine ve
zedelenmis mezoovarium miktarina bagh olabilir (6).

Tubal sterilizasyon sonrasi overyan fonksiyonla iligkili tartismali  konulardan
birisi menstruasyon paternindeki degisikliklerdir. Yapilan arastirmalarda, tubal
sterilizasyon ile adet diizeni arasinda bir iliski olmadigi belirtiimis ise de bazi
arastirmacilar uygulanan sterilizasyon yéntemine bagh olarak adet diizeninde ve
hormon seviyelerinde degisiklikler olabildigini belirtmislerdir (3,10). Bazen ayni
aragtinlarin bile sterilizasyon sonrasi menstruel patern hakkinda birbiri ile catisan
raporlari mevcuttur (25,51). Tubal sterilizasyon sonrasi adet diizensizliklerinin
overyal kan akimi azalmasina veya hormonal degisikliklere bagh ortaya
¢ikabilecegi gorisleri ve buna bagh tubo-ovaryan arter dolagimina en az zarar
veren yontemin, adet diizenini de en az etkileyecegi yoéninde hipotezier 6ne
surlmustir (67). Bazi calismalarda uzun dénem menstruel diizensizlik gosterilmis
(2-5), bazilarinda ise gésterilememistir (12,49,68). Sonug olarak tiip ligasyonu
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sonrast iki yil igin menstruel dizende degisme olmamaktadir. Daha uzun surelere
iligkin calismalarda ise celiskili sonuglar olup daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir (27).

Bazi arastrmacilar menstruel degisiklikler igin objektif parametreler
kullanmiglardir. Donnez ve ark. pomeroy ve elektrokoter ile sterilizasyon sonrasi
endometriumda bir retardasyon saptamigiar ancak Hulka-Clemens klipte bunu
saptayamamislar (6). EI Magoub ve ark. pomeroy usulii ve tubal ring kullanilarak
sterilizasyon yapilan 40 kadinda 24 aydan fazla bir sire gectiginde normal
endometrium rapor etmisler fakat prosediriin hemen sonrasinda endometrial
fazda gecikmeye dair bulgular géstermisler. Ama iki teknik arasinda anlamii bir
farklilik saptamamislardir (7). Yine Sumiala ve ark. yaptigi bir ¢calismada Hulka-
Clemens ve Filhie klip kullanarak sterilizasyon yapian 32 kadinda operasyon
6ncesi ile 1 yil sonrasi kargilagtinidiginda istatistiksel olarak hemen hemen
daha anlamh bir endometrial gecikme (%19'a karsi %51) saptamislardir (69).
Hakverdi ve ark. 43 kadinda sterilizasyon 6ncesi ve sonrasi (3.,6.,12. aylarda)
endometrial 6rnekleme ile luteal faz defektini arastirmis ve anlamli bir endometrial
faz gecikmesi (43 hastamin 13'inde) saptamislardir (7). Sadece bir galismada
sterilizasyon sonrasi endometriumda gecikme gésterilememistir (56).

Yine sterilizasyon sonrasi overyan fonksiyonlar arastirmak amaciyla bir ¢cok
hayvan ¢alismalan yapilmistir. Riedel ve ark. sterilizasyon tipi ile overyan
fonksiyon arasindaki bir iliskiyi tavsanlarda saptamiglardir. Unipolar koterizasyon
ile sterilize edilen tavsanlarda bipolar koterizasyon kullanilarak sterilizasyon
yaptlan ve kontrol grubu tavsanlara oranla ortalama progesteron seviyelerini
anlamh olarak daha dusuk saptamiglardir (70). Riedel ve Lemann-Willenbrock
sterilizasyon sonrasi tavsan ovariumlarinin morfolojisinide  ¢alismislar.
Sterilizasyon sonrasi 12. hafta sonunda ortalama ovarium ¢apinda bir artis ile
beraber ovarium basina dusen tersiyer follikil sayllannda anlaml bir azalma
bulmuslar, ancak kullanilan metodlara (unipolar koter, bipolar koter,
endokoagiilasyon) bagh olarak herhangi bir farkllik saptamamislardir (71). Kuscu
ve ark. ratlarda sterilizasyon ve overyan histolojiyi arastirmiglar. 48 rat dort esit
gruba ayriimig ve kontrol, unipolar koterizasyon, bipolar koterizasyon ve pomeroy

usulil tubal sterilizasyon yapilmis ve 6. ay sonunda overium histolojisi arastiriimis.
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Rat bagina median saglikh tersiyer follikil sayisinda kontrol grubu ile
kargllagtinldiginda sterilizasyon metodlarindan bagimsiz olarak anlamh  bir
azalma saptamislardir (64). Aygen ve ark. yine ratlarda 20 pomeroy usilu tap
ligasyonu yapilan grup ile 23 kontrol grubu arasinda birinci yil sonunda overyan
histolojiyi ~ ve agihgr arastirmis her iki grup arasinda anlamii bir fark
saptayamamislardir (72). Halme ve ark. fallop tiplerinin yoklugunda ovulatuar
fonksiyonun etkilenmedigini bildirmislerdir. Bu rapor hayvan modellerinde bu iligkiyi
reddeten tek ¢alismadir (73).

Hormon seviyeleri gibi objektif degerler ile azalmig overyan fonksiyon bildiren
caligmalar indikator olarak midluteal plazma progesteronu (6), FSH, LH, E2 (7),
total idrar E2 ve pregnandiol (2) veya tukrikteki progesteron seviyeleri (69)
kullanmiglardir. Cattanach ve ark. en az 2 yil énce tubal ligasyon yapilan
hastalarda midlueal faz idrar E2 atilimini anlamli olarak kontrollere gére diisiik
bulmustur (2). Yine ayni arasgtirici son 7 yil icinde tubal sterilizasyon yapilan 7
kadinin 4’inde ovulasyon déneminde estrojen diizeyini 10 persantilin altinda
saptamistir (4). Hakverdi ve ark. 43 kadinda sterilizasyon 6ncesi ve sonrasi
(3.,6.,12. aylarda) midluteal endokrin profili arastirmis. Luteal faz defektinde ve
FSH, LH ve E2 seviyelerinde anlamh bir artis bulunmus ve 43 hastanin 13
(%30.2)'inde anovulasyon saptanmislardir (7). Radwanska ve ark. 23 sterilize
edilen kadinla 28 kontrol grubu kadm: karsilastirmis ve midluteal faz progesteronu
sterilize edilen kadinlarda daha disiik (%13,8'e %16,5) saptamisiardir (5). Yine
Hargrove ve ark. 29 tubal ligasyon yapilan kadinla 11 kontrol grubunu
karsilagtirmis ve midluteal faz progesteronda azalma ve E2'de artma bulmuslardir
(74). Sumiala ve ark. yaptiklan bir calismada luteal faz tiikritkteki progesteron
seviyelerinin takip peryodunda sterilizasyon sonrasi 3. ayda en dislk
konsantrasyonda saptamiglardir (69). Fakat daha sonraki 6lcimlerde 1. yil
sonunda presterilizasyon seviyelerinde luteal faz tukriik progesteron degereleri
elde etmiglerdir. Yine El Mahgoub ve ark. ile Thranov ve ark. yaptiklar
¢alismalarda da sterilizasyon sonrasi en diisiik progesteron seviyelerini 3. aylarda
saptamislardir (20,68). Sumiala ve ark. birinci yilin sonunda tikrikteki luteal faz
progesteron seviyelerinin presterilizasyon degerlerine yaklastigini bulduktan sonra

sterilizasyonun overyan fonksiyon Uzerine etkileri varsa bile bunun gecici
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olabilecegini éne stirmislerdir (69). Bu fenomen ligatiire edilmis olan damarlarin
tekrar rekanalizasyonu, damarlarin tekrar dilatasyon yeteneginin restorasyonu,
yeni anastomik kanallarin geligimi gibi bazi sorulari ortaya cikarir. Bizim
calismamizda da luteal faz progesteron seviyelerinde U¢ grup iginde
presterilizasyon dénemine goére bir farkliik saptayamadik.

Aksine pek ¢ok caligmada tubal sterilizasyon sonrasi overyan fonksiyonlarda
metodlardan bagimsiz olarak, herhangi anlamii bir farklilik saptanmamistir. Wu ve
arkadaslar 1.5-10 yil (ortalama 5.3) énce tubal sterilizasyon yapilan10 kadinda
kontrol grubu olarak alinan 10 kadina gore gunlik FSH, LH, PRL, E2 ve
progesteron ol¢timleri arasinda anlamli bir fark bulamamuslar ve tubal sterilizasyon
sonrasi normal hormonal profillerin kaldigini géstermislerdir (9). Rivera ve ark. 65
hasta zerinde Yoon halkasi ve pomeroy tip ligasyonu ve 26 kadindan olusan
kontrol grubuyla karsilagtirmali olarak luteal progesteronu calismis ve postoperatif
1, 3, 6, 12. aylarda anlamii bir farkhhk bulamamislardir (76).

Her hastanin kendi kontrol grubunu olusturdugu 5 calisma olup bu ¢alismalarin
hicbirinde anlamli hormonal degisiklik bildiriimemistir (8,11,,47,68,77).

Garza-Flores ve ark. pomeroy usuli tubal ligasyon yapilan 16 hastay: bir yil
izlemis. Sterilizasyon éncesi ve sonrasi 3. ve 12. aylarda serum progesteronu ve
E2 seviyelerini arastirmiglar sonugta midluteal E2 ve progesteron seviyeleri
arasinda anlamli bir fark bulamamislardir (8). Alvarez ve ark. overyan bozuklugu
arastirmak amaciyla bu riski tasiyan pomeroy teknigi ile risk tagimayan Uchida
teknigini karstlagtirmig. Siklusun 10-18. giinleri ile bir sonraki mense kadar serum
LH, FSH, E2 ve progesteron &lctimleri yapmis. ki grup arasinda hi¢bir hormonun
serum dizeyi arasinda anlamhi bir farklihk saptanmamistir. Sadace Uchida
grubunda 2. ayda progesteron seviyelerinde anlami bir artigs bulmuslardir (75).
Helm ve ark. ise yine kontrol grubunu sterilizasyon éncesi hastalardan olusturdugu
¢alismasinda luteal fazda hormonal degisiklik saptamamiglardir (77). Thrarov ve
ark. caligmalarinda Filshie ve Yoon halkasi kullanilmis, her hasta kendi kontrol
gruplarini olusturmus sonugta presterilizasyon dénemine gbre sterilizasyon
sonrasi follikiiler FSH ve E2 seviyelerinde anlamli bir farklilik saptayamamislardir
(68). Tiras ve ark. bipolar elektrokoagiilasyon ve kesi uyguladiklari hastalarda 3

aylik takip sonunda hormon parametrelerinde bir farklilik saptamamisglardir (11).
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Bizde  yaptigimiz  calismada  fimbriektomi, pomeroy ve  bipolar
elektrokoaglilasyon yapilan t¢ grubunda postoperatif 3. ay endokrin profillerinde
preoperatif dederlere gore istatistiksel olarak anlamii bir farklik bulamadik. Zaten
fimbriektomide bunu beklemiyorduk. Tubal sterilizasyon ~ sonrasi overyan
fonksiyon arastirmalarindaki bu karsithklarin  nedeni overyan kanlanmanin
gesitliliginden kaynaklaniyor olabilir. Overyan dolasimin major kaynagi %56
kadinda hem overyan hem uterin arterden, %46 kadinda overyan artereden, %4
kadinda ise sadace uterin arterden saglanmaktadir. Belki de calismalarin celigkili
sonuglari bu farkh varyasyonlara bagh olabilir.

Goézden gecirdigimiz calismalann tek tutarl 6zelligi tutarsizliktir. Zaten
caligmalarin ¢ogu sterilizasyonun geri dénigini isteyen veya bariz menstruel
degisiklikleri olan kadinlarda yapimistir (5,74). Kontroller ise infertil erkek partneri
olan, tubal infertilitesi olan ve bazi diger kontrol gruplanyla yapiimistir. Cogunun
kontrol grubu ¢alisma grubuyla mukayese edilebilir nitelikte degildir.

Bahsetmis oldugumuz g¢alismalarda hastalarin  kendi kontrol gruplarini
olusturdugu galismalarin higbirinde operasyon sonrasi takipte higbir hormonda
istatistiksel bir farklihk saptanmamistir. Iste bu calismalar 6nem arzetmektedir.
Bizim caligmamizda her hasta kendi grubunu olugturmakta olup sonuglarimiz
literatiirle uyumludur.

Tubal sterilizasyon sonras! uterin ve overyan arteryel kan akiminda doppler
flowmetri kullanilarak herhangi bir degisiklik bildirimemekle birlikte, endometrium
icin gecerli oldugu gibi ovarian kan akiminda mikrovaskiler diizeyde kan akimi
degisiklikieri olabilir. Tup ligasyonu 6ncesi ve sonrasi uterin-overyan kan akiminin
renkli doppler ultrasonografi kullanilarak arastinidigi cok az saylda calisma vardir.
ik galigma Sumiala ve ark. tarafindan yapilmis olup Filshie kiip kullaniimistir (10).
Bu calisma 30-40 yas arasi 16 kadin Uzerinde, preoperatif mid-follikGler faz,
sterilizasyon sonrasi 2. giin ve postoperatif 3. ay yine mid-follikiller dénemde PI
kullanilarak uygulanmustir. Sonu¢ olarak uterin arter ve overyan arterlerde
sterilizasyon sonrasi 2. giin Pl degerlerinde istatistiksel olarak anlamii olmayan
artiglar  bulunmus. Bu artiglar vaskiller rezistansda artisa  baglanmstir.
Postoperatif 3. ayda ise oigiimler presterilizasyon seviyelerinde saptanmistir.

Sumiala ve ark. bu 6nctl bulgulara dayanarak tiip ligasyonunun renkli doppler
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ultrasonografi ile olgiilebilecek sekilde lokal vaskiller rezistansta artigsa neden
oldugu kararina varmiglardir.

Laparoskopik bipolar koagtilasyon-+kesi ile yapilan tlp ligasyonu sonrasi renkli
doppler ultrasonografi kullanilarak yapilan 2 ¢alisma vardir. Bu calismalarin ilkinde
arastirmacilar yas ortalamalan 33,1 olan 10 hastanin preoperatif, postoperatif 3.
giin ve postoperatif 3. ay mid-follikiiler dsnemde uterin ve overyan arter Pl, Rl, end
diastolik akimi Slgmuslerdir. Sonugta operasyon sonrasi Rl hari¢ digerlerinde
anlamli olmayan azalmalar bulmuslar. istatistiksel anlam ifade etmese de RI'daki
artis ve end diastolik akimdaki azalmayi lokal vaskiiler direng artisina
baglamiglardir (11). Ikinci calisma yas ortalamasi 33,4 olan 48 hasta lizerinde
yapllmis, preoperatif ve postoperatif 16 ay boyunca 5 kez (4, 6, 8, 12, 16. aylarda)
uterin ve overyan arterlerin Pl degerleri élctiimustir. Bu calismada 119 fertil ve yas
ortalamasi 32,2 olan kadin, kontrol grubunu olugturmustur.  Kontrol,
presterilizasyon ve poststerilizasyon sag ve sol uterin-overyan arter Pl
degerlerinin  ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (67). Biz ise galismamizda laparoskopik bipolar koagulasyon+kesi
kullandigimiz hasta grubunda preoperatif ve postoperatif 3. ay utero-overyan
doppler parametrelerinde istatistiksel olarak anlamh bir farkliik bulamadik.

Literatirde Pomeroy ustili tilp ligasyonu oncesi ve sonrasi renkli doppler
ultrasonografi kullanilarak uterin ve overyan kan akiminin arastinidig tek calisma
vardir (12). Bu galigma 20 hasta tizerinde ve mid-follikiiler dénemde yapilmistir. Pl
indeksi  kullanilan bu calismada preoperatif ve postoperatif 1. ay olgumieri
sonucunda higbir anlamh degisikiik saptanmamistir. Bizim yapmis oldugumuz
calismada ise bunun tersine her iki overyan arter PI'de ve uterin arter ortalama
RI'de istatistiksel olarak anlamli artma saptadik. Bu farklihgin kaynagr muhtemelen
postoperatif &lgim zamanlan ile ilgili olabilir. Cunkli bizim c¢alismamizda
postoperatif Sigimler 3. ayda yapimisti. Ayrica Geber ve ark. yaptigi calismada
her ne kadar anlamli olmasa da preoperatif ve postoperatif Pl ortalamalan sol
overyan arter (2,54’ 2,61), sol uterin arter (2,17'e 2,22) olup hafif artiglar
saptanmistir. Belki de aragtirmacilar takip peryodunu uzatmig olsalar anlami
olarak bir farkhlik saptanabilirdi. Zaten laparoskopik bipolar koagiilasyon+kesi,

Filshie klip kullanilan ¢alismalarda danhi istatistiksel anlami olmayan rezistans artisi
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saptanan ¢alismalar sonrasi pomeroy gibi mezosalpiksde daha fazla hasar yapan
bir uygulamanin elbette daha fazla rezistans artisi olusturmasi diistniilebilir. Bizim
bulgularimiz ise bu konuda bir kanit sayilabiir.

Fimbriektomi ile tubal ligasyon oéncesi ve sonrasi uterin-overyan kan akiminin
renkli doppler kullanilarak arastiriidigi bir ¢alisma literatirde bulunmamaktadir.
Fakat fimriektomi anatomik bélge itibari ile Sekil 1'de gésterildigi gibi utero-
overyan damarlara blyik zarar vermez. Bu damar pleksusu mezosalpikste oldugu
icin fimbriektomi yapilan hastalarda overyan disfonksiyon beklenmeyebilir. Bu
metodun sakincali yani ise pismanlik sonrasi geri déniis sansinin dislik olmasidir.
Daha 6nce de fimbriektomi ile mezosalpinksde hasarlanmanin az olabilecegi
konusunda fikirler Uretilmistir. Bizim bulgularimiz sonucu fimbriektomi sonrasi
uterin-overyan kan akiminda hicbir anlaml degisiklige rasttanmamis olmamiz
daha onceki hipotezleri dogrular niteliktedir. Bunuda metodun uygulama yerinin
ozelligine bagladik. Bizim diger kullandigimiz teknikler ise en sik kullanilan
tekniklerden olup mezosalpikste pomeroy usulu tilp ligasyonu yapilirken yaklasik
3-4 cm, bipolar koagilasyon ve kesme yapilirken yaklasik 2 cm lik hasarh doku
olusmaktadir. Hasarli dokunun fazlahig: overyan disfonksiyonla iliskili olabilir.

Bizim calisgmamizdada bipolar elektrokoagiilasyon kullandi§imiz ‘hasta
grubunda istatistiki anlam ifade etmesede her iki overyan arterin RI degerlerinde
hafif artislar bulduk. Bu bulgu daha 6nce yapilan bir calisma ile uyumluydu (11).

Damar direnci artigini pomeroy usiilii tiip ligasyonunda buimus olmamiz tup
ligasyonu metodunun postoperatif overyan fonksiyon degisikligi ile iliskili oldugunu
dustindirmektedir. Sumiala ark. calismalarinda (10) Filshie klipleri sonrasi
overyan kan akimi direnglerinde anlamh olmasada artis saptamis olmasi Kklip
yerine uygulanmis olabilecek pomeroy tilp ligasyonun daha fazla mezosalpingeal
doku hasarindan dolay! daha fazla direng artis yaratabilecegi dustintlebilir. Bu da
bizim ¢alismamizin sonuglarnnin daha kabul edilebilir oldugunu goéstermektedir.
Yani bipolar koagiilasyon ve fimbriektomi gruplarinda uterin ve overyan arteryel
kan akiminda direng artisi olmamasi ve pomeroy grubunda béyle bir artisin
bulunmasi tip ligasyonu metodu segiminin gelecekteki overyan fonksiyon igin
belirleyici olabilecegini dustndirmektedir. Pomeroy usili tip ligasyonu sonrasi

buldugumuz uterin ve overyan direng artisi neden hormonal parametrelere
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yansimiyor olabilir gibi bir soru dustnulebilir ancak bunun cevabi belki de hasarli
dokunun miktan ve hasta yaslan yani overyan rezerv ile agiklanabilir. Yani olusan

hasar hormonal durumu etkileyemeyecek kadar az olabilir.

Overyan fonksiyon 36-38 yaslarindan sonra azalmaya baslar. Bu sebeble
ilerleyen yag longutidunal bir galismada sonuglara katkida bulunabilecegi icin
gruplarin yaslan karsilagtirmig olup U¢ grubunda vyaslan arasinda fark
saptanmamis ve calisma 3 aylik bir peryodu igerdigi igin yaslanmanin mevecut
sonuglarda tartigsma yaratmayacagini disiindiirmektedir.

Calisma grubumuzu olusturan 42 hastada preoperatif dénemde %24 olan
dismenore insidansini postoperatif dsnemde %40 olarak saptadik. Bu bulgu
istatistiksel olarak anlaml idi. Rulin, De stefano, Fortney ve Hakverdi'de yaptiklari
calismalada dismenore sikligini sirasiyla %29,9, %66, %635 ve %72 olarak
saptamiglardir (7,47,51,53). Tubal sterilizasyon sonrasi okliizyon bélgesine yakin
yerdeki tubadaki epitel hicrelerinde silier kayip ve proksimal ucta dilatasyon
izlenmigtir. Sterilizasyonu takiben ilk menstruel siklus sonrasi hasarlanmis tubal
bolgeye menstruel Griinlerin yerlesmesi sonucu fokal endometriozis geligebilecegi
ileri strtlmustir. Ayrica hastalarda gérillen dismenorenin nedeni tubal okliizyon
sebebiyle retrograd menstruasyonun olmamasi veya postroperatif pelvik
adezyonlarin olusmasi ile uterus motilitesindeki degisiklikler olabilir. Bizim
calismamizda yeni baglayan dismenoresi olan hastalarm’olugturdugu subgrupta
doppler parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml bir farklihk bulamadik. Ancak
6zellikle Pl lcimlerinde olmak Uizere tim parametrelerde istatistiksel anlam ifade
etmeyen artislar mevcuttu. Bizim galismamizda fimbriektomi grubunda operasyon
oncesi %23 olan dismenore insidansi operasyon sonrasi %61 olarak g6zlendi. Bu
artis muhtemelen vaka sayisinin azligindan dolay: istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Bu yiiksek dismenore insidansinin sebebi ise kalan tip uzuniugunun
fazla olmasi ve muhtemel retrograd menstruasyon sonrasi tubal motilitenin veya
lokal prostaglandin Uretiminin artmasi olabilir. Ayrica bu metod sonrasi diger
metodlara nazaran serbest kalan tubal ugta adezyon gelisme olasilig) daha fazla
olabilir.

Bizim g¢alismamizda buldugumuz sonuglar  tubal ligasyon sonrasi erken

dénemde uygulamis oldugumuz ¢ teknigin de hormonal degisiklikler
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olusturmadigidir. Ancak doppler bulgulari gézéniine alindiginda uygulanacak tubal
ligasyon metodunun kisa ve uzun dénemde overyan fonksiyontari etkileyebilecegi
icin, tubal hasari en az yapan metodun uygulanmasinin énemli oldugu soylenebilir.

Ozellikle pomeroy usulii tup ligasyonu yaparken, avaskiiler bir alan tercih
edilmeli, gok biylik bir segment gikarmaktan kacginimalidir. Yine laparoskopik
koterizasyon+kesi igleminde 1-2 cm'in (izerinde genis bir alani koterize etmek
hasan artiracak, dolayisi ile beslenme bozulacaktir. Fimbriektominin dismenoreyi
artirdig1 géz éniinde tutulmalidir.

Yaptigimiz bu ¢aligma ve literatiriin gdzden gegiriimesi go6stermistir ki, basit bir

islem gibi gériinen tup ligasyonu dokuya ve damarlara minimal zarar verecek

sekilde, dikkatli bir sekilde yapiimalidir.



6.SONUC VE ONERILER

1.Maternal mortalitenin  azaltimasi igin  olayin tabiati geregi basit
uygulanabilecek girisimlerin  gelistiriimesi zordur, bunun tek istisnasl aile
planiamasidir. Dolayisiyla basit olarak uygulanabilecek tip ligasyonu ulkemiz
icinde Snemli olan maternal mortalitenin azalmasini saglayabilir. Bunun icinde
etkin ve yeterli danigmanlk hizmetlerinin saglanmasi ve insanlarin bu konuda
bilinglendirilmesi gerekmektedir.

2.Bu galismanin uygulandi§i  hastalarin yas ortalamasi 36.611£2,20 idi.
Gruplarin yas ortalamalar benzerdi.

3.Hasta bagina disen gebelik ortalamasi 5,04+1,87 idi. Gruplar arasinda
gebelik, abortus, parite ve yasayan ¢ocuk sayilari bakimindan fark saptanmadi.

4.Hastalann biytk cogunlugunu 3 ve daha fazla cocuk sahibi kadinlar
olusturuyordu(%92,85).

5.llave 21 jinekolojik operasyon uygulanmisti. Sik ve fazla sayidaki doguma
bagh olarak sistosel (%35) en sik rastlanan jinekolojik patoloji olarak saptand.

6.Her hastanin  sterilizasyon 6ncesi déneminin kendi kontrol grubunu
olusturdugu calismamizda tubal ligasyon igin kullanmis oldugumuz tic metodun da
hormonal parametreler tizerine 3 aylik bir takip peryodu sonrasi etkisinin olmadig
go6zlendi.

7.Hastalarimizda dismenore insidansinda artis oldugu saptandi. Bu artisin
zellikle fimbriektomi subgrubunda daha ¢ok olmasi ve fimbriektomi tekniginde
geri d6nlis sansinin az olmasi nedeniyle, fimbriektomiye karar verirken dikkatli
olunmalt 6zellikle geng hastalara uygulamaktan kaginiimabhdir.

8.Yaptigimiz doppler calismasi ile pomeroy usiilii tiip ligasyonu yapilan grupta
overyan ve uterin kan akiminda lokal direng artisi oldugu bulundu. Bu bulgular

utero-overyan damarlarda hasarlanma sonucu yerel iskemi ve nekroz olusmasi
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sonras! utero-overyan damar lokal vaskiler direng artisi olabilecegini ve bunun
kullanilan yéntemle iligkili olabilecegini ortaya koymustur.
9.Pomeroy usilii yapilan tiip ligasyonu sonrasi ortaya cikan direng artisinin
uzun donemde hormonal, fonksiyonel bir degisiklige yol acip acmadiginin  bu
konuda yapilacak ileri calismalar neticesinde ortaya konacag gérulmektedir.
10.Stk kullamlan ve uygulanmasinda devamh artis olan tubal ligasyonun
tubo-overyan damarlar Gizerindeki uzun dénem etkilerini ve uygulama tekniklerinin

farkiliklanini  incelemek icin daha fazla galismaya gereksinim  vardir.



7.0ZET

Bu gcalismanin amaci Ug farkl tubal sterilizasyon yéntemi (laparoskopik bipolar
elektrokoter, minilaparatomi ile pomeroy usulii ve minilaparatomi ile fimbriektomi)
uygulanan  kadinlarda preoperatif ve postoperatif serum overyal hormon
seviyeleri ve renkli Doppler ultrasonografi ile utero-overyan arter kan akimi
dedisikliklerini kullanarak overyan fonksiyonlar arastirmakti.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Kiinigin'de
01.01.2002 ile 31.10.2002 tarihleri arasinda interval dénem tubal sterilizasyon
uygulanan 42 hasta calisma kapsamina alindi. Hastalarin sterilizasyon 6ncesi
jinekolojik muayeneleri, mid-folliktiler (3-8. giin) endokrin profil, mid-luteal (21-22.
gan) progesteron ve mid-follikiiler transabdominal pelvik renkli doppler
ultrasonografi ile utero-overyan kan akim analizleri yapildi. Sterilizasyon sonrasi 3.
ayda ayni sekilde jinekolojik muayene, mid-follikiiler endokrin profil, mid-luteal
serum progesteronu ve mid-follikiler renkli Doppler ultrasonografi ile utero-
overyan kan akimi analizleri yapildi.

Hastalar 3 gruba ayrildi. Bu ti¢ gruba ayn sterilizasyon prosediirleri uyguland.
Calisma kapsamina alinan her hastanin sterilizasyon 6ncesi durumu,
sterilizasyon sonrasi kendi kontrol grubunu olusturdu. Hastalarin yas ortalamasi
36,6 olup tum gruplarn yas, gebelik ve yasayan gocuk sayisi bakimindan
benzerdi.

Sterilizasyon sonrasi tum gruplarda hormonal parametrelerde istatistiksel
olarak anlamh bir farkliliga rastlanmadi. Preoperatif %24 olan dismenore insidans:
tubal sterilizasyon sonrasi %40 olarak saptandi. Yapilan Doppler ¢alismalar
sonucunda pomeroy usili tip ligasyonu uygulanan grupta overyan arter Pl ve
uterin arter Rl  parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulundu.
Laparoskopik bipolar koagllasyon uygulanan grupta istatistiksel bir fark
olmamakla birlikte overyan arter Rl degerlerinde artis mevcuttu. Fimbriektomi
grubunda ise higbir doppler parametresinde istatistiksel olarak farklilik
saptanmadi.

Aragtirmamiz sonucu edindigimiz bulgu pomeroy metodu tup ligasyonu
yonteminin  mezosalpinkste  meydana  getirdigi hasar  buyuklugunin
utero-overyan doppler indekslerine yansidigini géstermektedir. Bu metod sonrasi
ortaya ¢ikan direng artiginin uzun dénem fonksiyonel bir degisiklige yol acip
acmadiginin - bu konuda yapilacak ileri c¢alismalar neticesinde ortaya
konulabilecedi gorilmektedir. Tubal ligasyonun utero-overyan damarlar Uzerine
etkilerini ve tekniklerin farklihklarini incelemek icin daha fazla calismaya

gereksinim vardir.



8.SUMMARY

The aim of our study is to compare three different tubal sterilization
prosedures (laparoscopic bipolar electrocauterisation, pomeroy method with
minilaparotomy and fimbriectomy with minilaparotomy) in women for the
evaluation of ovarian functions by means of changes in preoperative and
postoperative serum levels of ovarian hormones and utero-ovarian arteries blood
flow observed by colour Doppler ultrasound.

In this study; 42 women who had undergone interval period tubal sterilization at
the Obstetrics and Gynecology Department of Gaziantep University between
01.01.2002 and 31.10.2002 have been included. Before the sterilization process,
gynecological examination, mid-follicular (between days 3 and 8) endocrine
profiles, mid-luteal (days 21 and 22) progesterone levels and mid-follicular
utero-ovarian blood flow measured by transabdominal pelvic colour Doppler
ultrasonography were obtained. Also 3 months after sterilization the same datas
were collected.

The patients were separated in to 3 groups. Different sterilization procedures
were applied to each group. Each patient served as her own control group after
the sterilization. The average age of patients was 36,8. All the groups were similar
when compared for age, gravidity of living children.

No statistically significant difference in hormonal parameters was observed.
Incidence of dysmenorrhea was found 40% after the tubal sterilization process
which was 24% preoperatively. The Doppler measurements revealed a
statisticallly significant increase in the ovarian artery Pl and uterine artery RI
parameters in the group of patients that had undergone pomeroy method of tubal
ligation. There was an increase in ovarian artery Ri values that was not statistically
significant in the group of patients that had undergone laparoscopic bipolar
cauterization. In the fimbriectomy group no statistically significant difference were
obtained between the doppler parameters.

The findings of our study reveals that extent of mesosalpinx injury caused by
pomeroy tubal ligation method reflects to the uterine-ovarian doppler
indices.Further investigation should be done whether the increase in vascular
resistance caused by these methods results in any long term functional change.
More studies are needed to revealthe effects of tubal ligation on utero-ovarian
vasculature and differences between tubal ligation techniques.
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