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VIIl. OZET

SEZARYEN SIRASINDA TUP LIGASYONU VE BiLATERAL
SALPENJEKTOMININ OVER FONKSiYONLARI UZERINE ETKIiSININ
KARSILASTIRILMASI

Amac: Bu c¢alismada, sezaryen sirasinda tip ligasyonu ve bilateral
salpenjektominin over fonksiyonlari ve rezervi Uzerine etkisini ultrasonografik ve
biyokimyasal olarak degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Bu calismaya, sezaryen uygulanan 90 hasta prospektif olarak dahil
edildi. Hastalar; bilateral tiip ligasyonu (pomeroy yontemi), bilateral salpenjektomi
ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ esit gruba ayrildi. Hastalarin dermografik
Ozellikleri, gebelik haftalar1 kaydedildi. Cerrahi islemden 6nce ve 10-12 hafta sonra
ultrasonografik muayene ile over volumleri ve antral folikiil sayilar1 (AFS)
kaydedildi, ven6z kan numuneleri alinarak anti millerian hormon (AMH) ve inhibin
B diizeyleri bakildi.

Bulgular: Grup 1’in yas ortalamast 31+4.202, Grup 2’nin 35.47+3.481, Grup
3’tin 26.3+3.861 olup gruplar arasi farklar istatistiksel olarak anlamliydi. Tim
parametreler, preoperatif ve postoperatif donemlerdeki degisimlerine gore
degerlendirildi. AMH ortalama degerlerinde Grup 1’de 0.138+0.119 artma, Grup
2’de 0.230+0.094 artma, Grup 3’te 0.025+£1.9830 azalma izlenmis olup gruplar arasi
farklar istatiksel olarak anlamliydi. inhibin B ortalama degerlerinde Grup 1’de
2.241+4.538 azalma, Grup 2’de 0.545+3.981 azalma, Grup 3’te 5.907+6.00 azalma
izlenmis olup gruplar arasi farklar istatiksel olarak anlamliydi. Over volimu ortalama
degerlerinde Grup 1’de 0.032+0.292 azalma, Grup 2’de 0.310+0.417 azalma, Grup
3’te 0.327+0.488 azalma izlenmis olup gruplar aras1 farklar istatiksel olarak
anlamliydi.

Sonug: Calismamiz sonucunda arastirdigimiz parametrelerdeki degisimlerin,
gebelik ve laktasyon donemindeki hormonal durum nedeniyle mi yoksa tubal
sterilizasyondan mi1 kaynaklandigi net degildir. Yine de sezaryen sirasinda tubal
sterilizasyon, pratik ve glvenli bir yontem olarak kabul edilebilir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, tlp ligasyonu, salpenjektomi, antimullerian

hormon, inhibin b.



IX. ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF TUBE LIGATION AND BILATERAL
SALPINGECTOMY ON OVARIAN FUNCTIONS DURING CAESAREAN
SECTION

Objective: In this study, we aimed to evaluate the effects of tube ligation and
bilateral salpingectomy performed during cesarean section, on ovarian functions and
reserves ultrasonographically and biochemically.

Materials and methods: 90 patients who underwent caesarean section were
included prospectively in this study. Patients were divided into three equal groups:
bilateral tube ligation (pomeroy method), bilateral salpingectomy and control group.
The patients dermographic characteristics, pregnancy weeks were recorded. Before
and 10-12 weeks after the surgical procedure, with ultrasound examination ovarian
volumes and antral follicle numbers (AFS) were recorded, venous blood samples
were taken and anti mallerian hormone (AMH) and inhibin B levels were examined.

Results: The mean age of Group 1 was 31+4.202, Group 2 was 35.47+3.481,
Group 3 was 26.3+3.861 and the differences between groups were statistically
significant. All parameters were evaluated according to their changes in preoperative
and postoperative periods. The mean values of AMH increased 0.138+0.119 in
Group 1, 0.230+0.094 increased in Group 2, 0.025+1.9830 decreased in Group 3 and
the differences between the groups were statistically significant. The mean values of
inhibin B decreased 2.241+4.538 in Group 1, 0.545+3.981 in Group 2, 5.907+6.00 in
Group 3 and the differences between the groups were statistically significant. The
mean ovarian volume values of decreased 0.032+0.292 in Group 1, 0.310£0.417 in
Group 2, 0.327+0.488 in Group 3 and differences between groups were statistically
significant.

Conclusion: As a result of our study it was not clear whether the changes in
the parameters we investigated, were caused by hormonal conditions during
pregnancy and lactation period or by tubal sterilization. Nevertheless, tubal
sterilization during caesarean section can be considered a practical, safely method.

Keywords: Caesarean, tubal ligation, salpinjectomy, antimullerian hormone,
inhibin B.
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1. GIRIS VE AMAC

Kontrasepsiyon; ciftlerin istedikleri sayida ve zamanda ¢ocuk sahibi olmasi
ve gebelik planlamadiklarinda da bu gebeliklerin 6nlenmesi seklinde tanimlanabilir.
Kontrasepsiyonun amaglari; riskli gebelikleri 6nlemek, asir1 dogurganliga bagh
olusabilecek rahatsizliklar1 azaltmak ve dogum yasinmi ayarlamaktir. Bu sebeplerle
kontraseptif bir yonteme olan ihtiyag da artmaktadir.
Kontraseptif yontemlerin 6nemi, diinyada 1995-2000 yillar1 arasinda istenmeyen
gebelikler nedeniyle 700 000 kadinin 61diigii gergeginin ortaya ¢ikmasiyla daha iyi
anlasilabilir (1). Bunun ¢6ziimii de etkili kontraseptif yontemlerin uygulanmasidir.
Diinyada her yil kontraseptif yontemler ile yaklasik 2.7 milyon infant 6lumu ve 215
000 gebelikle iliskili 6liim engellenmektedir (2).

Kontrasepsiyon kullanim oranlari; istenilen ¢ocuk sayisi, egitim seviyesi,
inan¢ ve hizmet alimi gibi faktorlerden etkilenmektedir. Sik kullanilan kontraseptif
yontemler; geri cekme yontemi, rahim ici aracglar (RiA), kondom, hormonal

kontraseptifler ve sterilizasyon yontemleri sayilabilir.

Diinya ¢apinda en sik kullanilan kontraseptif yontem tubal sterilizasyondur
(3). Kadin sterilizasyonu, dogum sonrast (postpartum) veya gebelikle iligkisiz
herhangi bir zamanda (interval) uygulanabilir. Postpartum sterilizasyon sezaryen ile
dogumda ayni operasyon sirasinda veya vajinal dogum sonrasi ilk 24-48 saat icinde
minilaparotomi ile uygulanabilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2012 yil1 itibariyle
dogum sonrasi sterilizasyon, tiim hastane dogumlarinin %10'undan sonra

gerceklestirilmektedir (4).

Tubal sterilizasyon isleminin belli hastalarda salpenjektomi seklinde
uygulanmasinin epitelyal over kanserine karst koruyucu oldugu gosterilmistir (5).
Over kanserleri, tiim jinekolojik malignitelerde, en yiliksek Oliim oranina
sahiptir. Mevcut arastirmalar, over kanserleri i¢in tubal bir kdken olduguna isaret
etmektedir ve salpenjektominin, yuksek riskli populasyonlarda, over kanseri

oranlarini diisiirdiigii uzun zaman once kanitlanmistir. Yakin zamanda yapilan genis


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/contraceptive-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/unwanted-pregnancy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/unwanted-pregnancy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/uterine-tube-sterilization
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/salpingectomy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/salpingectomy

capli arastirmalarda ise, salpenjektominin, genel popiilasyonda da over kanseri

riskini azalttig1 kanitlanmistir (6).

Tubal sterilizasyon islemi yapilirken, overin kanlanmasini saglayan
infindibulopelvik ligament  hasarlanmasindan  kaginilmalidir. Ozellikle
elektrokoagulasyon yontemi kullanildiginda komsu dokularda nekroz olusabilir. Bu
durumun over rezervine olumsuz etkisinin olabilecegi bilinmeli ve minimal invazif
yontemler tercih edilmelidir (3). Literatiirde bu ameliyat ¢esidinin genel olarak over

fonksiyonu {izerine olumsuz etkisi anlamli bulunmamustir (7,8).

Over rezervi, overin fonksiyonel potansiyelini, oositlerin say1 ve kalitesini
tanimlayabilmek icin kullanilan bir terimdir. Over rezervini degerlendirmede; over
voliimi, AFS, folikiil uyarict hormon (FSH), inhibin B ve AMH dahil ¢esitli bilinen
parametreler vardir. Erken folikiillerin graniiloza hiicreleri tarafindan iiretilen serum
AMH konsantrasyonlari, gonadotropinden bagimsizdir ve bu nedenle, hem geng
kadinlarda hem de infertil kadinlarda, her donemde tutarli kalir (9). AMH; over
rezervinin en guvenilir 6ngoriisu olarak kabul edilmektedir ayrica AMH diizeylerinin

hamilelik siiresince herhangi bir degisiklik bildirilmeyen ¢alismalar vardir (10,11).

AMH birincil olarak primer, preantral ve antral folikiiller tarafindan
salgilanirken, inhibin b esasen preantral folikiiller tarafindan salgilanir. inhibin B
gelismekte olan folikullerden salgilanir ve bu folikiillerin say1 ve kalitesiyle iliskili

oldugu diisiiniilmektedir.

Over rezervinin ultrasonografik Ol¢limleri arasinda AFS ve over voliimii
bulunur. AFS, ultrasonografik tarama sirasinda gézlenen ¢api 2-10 milimetre olan
toplam folikiil sayisini tanimlar. AFS, kalan folikiiler havuzun biiyiikliigii ve oosit
sayist ile iligkilidir. Over voliimii ise, over rezervinin bir bagka potansiyel

gostergesidir (12).

Bu calismanin amaci; 18-45 yas arasinda sezaryen sirasinda yapilan tiip
ligasyonu ve bilateral salpenjektominin, kontrol grubu ile karsilagtirmali olarak, over
fonksiyonlar1 ve rezervi tizerine etkisinin ultrasonografik ve biyokimyasal olarak
degerlendirmek, karsilastirmak ve gincel bilgilerle birlikte bir 6ngoride

bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dogum

Dogum; bas topuk mesafesi 25 cm ve lizerinde olan veya agirligit 500 gramin
Uzerindeki fetlisin dogumu olarak tanimlanabilir. Dogum zamani, fetusun anne
karnindan ¢iktig1 andir (13). Dogum; vajinal ya da abdominal yolla olabilir.

Sezaryen dogum; vajinal dogumun uygun olmadigi veya vajinal dogum sonucu
maternal veya fetal morbidite ve mortalitede artis riskinin oldugu durumlardaki

dogum bigimidir (14).

2.1.1 Sezaryen

2.1.1.1 Sezaryen Nedir?

Sezaryen dogum; canli fetiis, plasenta ve membranlarinin laparotomik
histerotomi ile abdominal yoldan dogumu olarak tanimlanmaktadir (15). OlU fetis
icin ayni islem histerotomi olarak adlandirilir. Uterus rlptiirii sonrasi karin
boslugunda bulunan fetiisiin dogurtulmasi, bu tanimlamanin disindadir (16). Primer;
ilk kez histerotomi yapilmasini, sekonder ise; histerotomi insizyonu Oykiisii olan

uterus bulunmasini tanimlar (17).

2.1.1.2 Sezaryen Tarihgesi

Sezaryen teriminin kokeni hala tartismalidir ve bununla ilgili baskin {i¢ goriis
vardir:
e Tarihi veriler ile dogrulanmamakla birlikte, Julius Caesar'in sezaryen
ile dogduguna dair goriisler mevcuttur.
e Latince bir fiil olan caedere, kesmek anlamina gelir ve sezaryen

kelimesinin keserek agmak kdkiinden geldigi kabul edilmektedir.



e Roma yasalarinda, gebeliginin son zamanlarinda 6len kadmlarin
bebegini kurtarma umuduyla yapilan isleme, “lex caesarea” adinin
verildigi seklindedir (18).

Tarihte, batin duvar1 kesisi yapilan ilk operasyon sezaryendir. Sezaryen ile
canli bir bebegin dogurtuldugu ilk onaylanmis olgu ise, milattan 6nce 508’de
Sicilya’dadir (19).

Sezaryen uygulamasmin 1500'li yillardan beri kullanildigina dair Gykiiler
bulunmasina karsin; obstetrik uygulamanin bir pargasi olmasi 19. yilizyili1 bulmustur.
Bu donemde, hem siitiir materyallerinin enfeksiyon riskini arttirmasina dair korkular,
hem de uterusun kendi kendine iyilesecegine dair olan inanislar sebebiyle, uterusu
kapatmadan operasyonlar tamamlanmistir. Bu durum hem kanama, hem de
enfeksiyondan pek ¢ok hastanin hayatinin riske edilmesine sebep olmustur. Ingiltere
ve Irlanda’da, 1865 yilinda, maternal mortalite % 85 iken, Paris’te 1876 yilina kadar
sezaryen sonrast sag kalan olmamustir (18). Operasyonun mortalitesi yuksek
seyrederken, 1876 yilinda Porro, sezaryende subtotal histerektomi prosedirini
uygulamaya baglamistir. Bu sayede kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin
azalmig ve maternal mortalite %30’a inmistir (15).

Sezaryende doniim noktas1,1882'de Max Sanger'in, iiniversite kliniginde
uterus duvarinin dikilmesini ortaya atmasiyla yasanmigtir. Sanger operasyonu,
gunumuzde klasik, korporeal sezaryen olarak da bilinir (20). Bu tarihten itibaren hem
sezaryen teknikleri, hem sterilizasyon, hem de sutir tekniklerinde buyik ilerlemeler
kaydedilmistir. 1926'da Kerr alt segment transvers uterus insizyonu tanimlamistir.
1935’te yine Kerr, kesinin asagi ilerleyerek mesaneye zarar vermesini Onlemek
amaciyla kesinin uglariin yukar1 bakacak seklinde yapilmasini Onermistir ve
giiniimiizde bu Kerr teknigi, en sik uygulanan sezaryen teknigidir (16).

1940 yilinda, penisilinin kullanilmaya baglanmasi ile dogumdan kaynaklanan
enfeksiyon riski de azalmistir (21). Guniimuzde, sezaryen guvenilir ve en sik yapilan
major operasyonlardan biridir (16).

Ulkemizde ise; 1902 yilinda anne ve bebegin hayatta kaldigi ilk basarili

sezaryen operasyonu, Cemil Topuzlu tarafindan gerceklestirilmistir (22).



2.1.1.3 Diinyada Ve Tiirkiye'de Sezaryen Dogum Sikhg1

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 2015 yilindaki sonuglarina gére, Sezaryen
hizinin %10-15 olmas: ideal olarak kabul etmektedir (23). DSO’niin 2002 yilinda
belirledigi sezaryen oranit %10-15’tir. Bu oran Amerika’da %27.3, Hindistan’da
%41, Tirkiye de ise %37’dir (24). Sezaryen sikligi, Ulkeden llkeye degisiklik
gosterse de ortak olan nokta, diizenli olarak artis gostermesidir (25).

Uluslararas1 sezaryen oranlar1 karsilagtirildiginda tim dogumlar iginde
sezaryen oranlari; 2014 yilinda diinyada %17, Avrupa da %25, Tirkiye de %53
oranindadir. En yiiksek sezaryen orani olan iilkeler ise sirasiyla; Cin, Brezilya ve
Turkiye olarak sayilmistir (26). 2016 yilinda, artan sezaryen oranlar ile ilgili bir
derlemede; diinyada ortalama bes kadindan birinin sezaryen yaptigi goriilmiistiir
(25).

Ulkemizde de sezaryen oranlari, diinya geneline paralel bir artis
gostermektedir. 2008 Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanhg: Saghk Iistatistikleri
verilerine gore; 2002 yilinda sezaryenlerin, canli dogumlar iginde oran1 %21.2 iken,
2012 yilinda bu oran %53.1' e yukselmistir. 2012 yili primer sezaryen orani ise
%24.6 iken, 2016 yilindaki %26.4 olarak saptanmistir (27).

Diinya genelinde artan sezaryen oranlarina dikkat c¢ekmek adina, 1980
yilinda, Ulusal Saghk Enstitiisii sezaryen dogumla ilgili bir bildiri yayinlamistir.
Sezaryen oranlarindaki artislarin ¢ogunun; artmis tekrarlayan operasyonlara, distosi
ve fetal distres endikasyonlariyla yapilan primer sezaryen operasyonlarina bagl
olduguna vurgu yapilmistir (28). 2015 DSO’niin yayinladig: giincel raporda ise,
%10’un iizerinde olan sezaryen oranlarinin, anne ve bebek 6liim hizinda azalmayla
iliskili olmadigin1 gosterilmistir. BOylece, sezaryen dogumun sadece endikasyon

durumunda uygulanmasi gerektigi sonucuna varmistir (23).

Sezaryen oranlarindaki artig; endikasyonlar ve artisa sebep oldugu diistintlen
faktorler lizerindeki ilgiyi arttirmistir. Sezaryen oranlarinda artisa hem maternal, hem

fetal, hem de hekimlerle iligkili sebeplerin katkida bulundugu gézlenmistir.



Gergek sezaryen endikasyonlari disinda, diinyada ve Tiirkiye’de sezaryen
oranlarindaki artigin nedenleri olarak; cogul gebeliklerin ve anne yasinin artisi,
tiremeye yardimci tekniklerin ve fetal monitorizasyon kullaniminda artig, vajinal
dogumlarla ilgili hekime agilan davalarin artmasi ve 6zel hastane hizmetinin giderek

artmasi gosterilmektedir (15,29).

2.1.1.4 Sezaryen Endikasyonlar:

Sezaryen ile dogum endikasyonlar1 kesin degildir. Bu endikasyonlara, mevcut
kosullara gore karar verilmelidir. Sezaryen endikasyonlari; anneye bagli maternal,
bebege bagli olarak fetal ve maternal-fetal endikasyonlar olarak incelenebilir (Tablo
1) (30,31).

Tablo 1. Sezaryen Endikasyonlari

Travay ve Umbilikal Kord
Fetal Maternal Do“um); Ait ve Plasentaya
Endikasyonlar Endikasyonlar & Ait

Friggaasyonid Endikasyonlar

Gegirilmis uterin Bas pelvis

Fetal distres - "
cerrahi uyumsuzlugu

Plasenta previa

Sistemik maternal

Fetal anomali hastalik Uzamis eylem Ablasyo plasenta

Prezentasyon, Agir preeklampsi veya

situs anomalileri eklampsi Fetal makrozomi Vasa previa
Vertikal gecisli
- . maternal enfeksiyonlar
Cogul gebelikler | oy, Hsv2 HIV) Kordon sarkmast

Dogum yolunun
Prematurite neoplastik hastalig

Uterus kontraksiyonlari
yetersizligi

Anne Istegi




Anne istegine bagli olan sezaryen; Sezaryen oranlarindaki artigin temel
nedenlerindendir. Yapilan calismalarda, hekimler % 62-81 oraninda istege bagl
sezaryeni uygun bulmaktadir (32,33). Distosi, fetal sagligin tehdit altinda olma
sliphesi, prezentasyon anomalileri ve onceki sezaryen dogum; yaklasik % 75

sezaryen endikasyonunu olusturmaktadirlar (Tablo 2) (34).

Tablo 2. Sezaryen Endikasyon Oranlari

Gegirilmis Sezaryen % 26.1
Distosi % 23
Prezentasyon anomalileri % 11.7
Stipheli Fetal Distres % 10.7
Digerleri % 28.5

2.2 Kontrasepsiyon

2.2.1 Kontrasepsiyonun Onemi

Kontrasepsiyon; ailenin gebelik zamanini, gebelik sayisini belirleyebilmesini
ve istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesini saglar. Istenmeyen gebelikler; depresyon,
annenin siddet gérmesi, ge¢ prenatal bakim ve emzirme oranlarinda diisiis ile iliskili
bulunmustur (35). Bu gebeliklerin sonucunda infantlarda, dogumsal defekt, disiik
dogum agirligi ve erken g¢ocukluk doneminde, diisiik mental ve fiziksel kapasite
saptanmasi olasiliginin artmis oldugu gosterilmistir (36).

DSO 2016 yil1 raporuna gore, diinyada her giin yaklasik 830 kadin gebelige
bagl bir sebepten Otlrd kaybedilmekte ve bunun %99'u gelismekte olan {ilkelerde
gerceklesmektedir. Bu dliimlerin yaklasik %75'1; asir1 kanama, enfeksiyon, gebelige
bagli hipertansiyon, doguma bagli durumlar ve gilivenli olmayan diisiikler sonucu

gerceklesmektedir. Bu Olumlerin  engellenmesi icin, istenmeyen gebelikleri




onlemenin 6nemi vurgulanmaktadir. Istenmeyen gebeliklerden korunarak, anne

6lumlerinin %25-40'min onlenebilecegi tahmin edilmektedir (37).

2.2.2 Diinya’da ve Tiirkiye’de Kontrasepsiyonun Tarihcesi

Belgelenmis kontrasepsiyon tarihi; milattan ©6nce 3000 yilinda Antik
Misir’da, kondom kullanilmasi ile baglar. Milattan 6nce 1800’1 yillarda ise, timsah
diskis1 ve bal igerigi olan vajinal tikaglar kullanilmistir. 1600°1i yillarda Avrupa’da,
hayvan barsaklarindan fiiretilen kondomlarin cinsel iliski ile bulasan hastaliklari
engellemek amaciyla kullanildigi bilinmektedir. Wilde, 1838’de servikal basligi,
Mesigna, 1880°de diyaframi bulmustur. ilk plastik kondom, Charles Goodyear
tarafindan 1844°te liretilmistir. 1919°da ise, Frederick Killian tarafindan lateks
gelistirilmesi ile kondom yaygmligi artmustir. 1960 yilinda, Amerika’da ilk oral
kontraseptif kullanilmaya baslanmistir. 2000’1i yillarda ise, uzun sure etkili hormon
enjeksiyonlari, progesteron igerikli RIA, vajinal halka ve siirekli kullanilan oral

kontraseptifler gelistirilmistir (38).

Tiirkiye Cumbhuriyeti’nde, 1923°teki kosullardan dolayi, bu donemde
pronatalist bir politika izlenmistir. 1950’lerde dogum hizi artmaya baglamig ve bu
durum sorunlara sebep olmustur. Tiirkiye Bilyiik Millet Meclisi, 1965 senesinde,
antinatalist politikayr benimsemis ve 557 sayili ilk niifus planlama yasasi
onaylanmistir. Bu yasa ile gebeligi O6nleyici ilag, ara¢ ve gerecin satisi, kullanimi ve
egitimi serbest birakilmistir. Bu yasa ile kontraseptif yontem kullanimi artmistir
ancak yasal olmadig1 halde isteyerek diisiiklerin arttig1 goriilmiistiir. 1983 yilinda,
2827 sayili kanun ile goniillii cerrahi kisirlagtirma ve on haftaya kadar olan
gebeliklerin istege bagl sona erdirilmesine izin verilmistir. Giinimuzde de bu yasa
hala gecerlidir (39,40).



2.2.3 Kontraseptif Yontem Segimi

Tim kadmlarin gebe kalip kalmayacagma ve gebeligin zamanlamasini
belirlemeye hakki vardir. Kadin ve erkeklerin, Greme dénemi boyunca, genis bir
kontrasepsiyon segenegi vardir. Kontraseptif yontem secimini etkileyen en énemli
faktorler; yontemin gilivenilirligi ve etkinligidir. Kontraseptif kullanimini ve
basarisin1 etkileyen diger faktorler; uygulama sikligi, yan etkilerin kabul
edilebilirligi, yontemi kullanmaya isteklilik ve yetenek, yontemin maliyeti, sosyal
etkenler, dini inamis ve kiiltiirel faktorlerdir (41). Dinyada en ¢ok kullanilan
kontrasepsiyon yontemi 2003 verilerine gore, %20.2 orani ile kadin sterilizasyondur.
Diger yontemler sirasiyla; RIA %13.9, oral kontraseptifler %7.2, kondom %4.8,
erkek sterilizasyonu %3.5, enjeksiyonlar-implantlar %2.6, vajinal bariyerler %0.5,
geri cekme %2.4, takvim %3.9°dur (42). Ik tercih edilen kontraseptif yontem, daha

sonraki tercihlerde belirleyici 6zellik tagimaktadir (43).

Turkiye'de kontrasepsiyon yontemleri ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde,
RIA %94, oral kontraseptifler %94.4, kondom ise %79.9, geri cekme %77.4, takvim
yontemi ise %43.6 oraninda bilinmektedir (44). Kontrasepsiyon oranlari,
sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bolgelerde, gelismis bolgelerden diisiik olarak
bulunmustur (45). Cografi bolgelere bakildiginda ise, oOzellikle Giineydogu
Anadolu’da gebelik istenilenin 2 katidir. Istenmeyen son gebelik miktari, genele
bakildiginda % 18.8 iken, bu bolgede % 43.1 olarak izlenmistir (46). 2008 yilinda
yapilan bir ¢alismada, egitim diizeyi yiiksek kadinlarin, geleneksel ydntemlerden
coitus interruptus uygulama oraninin daha diisiik oldugu saptanmistir. Egitim
seviyesi arttikca kondom ve oral kontraseptif kullanim1 da artmaktadir (31). Yapilan
bir calismada, 418 kadinin yarisinin oral kontraseptiflerin kilo artisina ve killanmaya
neden oldugunu diisiindiigli ayrica yaklasik %10 hastanin infertiliteye, kansere veya

libido azalmasina sebep oldugunu diisiindiigii saptanmustir (47).

Genel olarak kullanilan yontemlerin etkinlikleri asagidaki tabloda yer almaktadir
(Tablo 3) (48,49).



Tablo 3. Cesitli Kontraseptif Yontemlerin Basarisizlik Oranlari

o Kullanimm ilk Yilinda Yénteme Devam
Kontraseptif Yéntem Planlanmamis Gebelik Orani Etme Orani (%)
(%)
Tipik ideal
Kullanim Kullanim
Yontem yok 85 85
Spermisid 28 18 42
Coitus Interruptus 22 4 46
Periyodik Sakinma 25 1-9 51
Diyafram 12 6 57
Erkek kondomu 5 2 53
Oral Kontraseptif 8 0.3 68
Enjeksiyonlar 3 0.3 56
RIA 0.6 0.1 81
Implant 0.05 0.05 84
Sterilizasyon 0.5 0.5 100

2.3 Tubal Sterilizasyon

Tubal sterilizasyon giivenli, etkin ve kalict bir kontrasepsiyon yontemidir.
Fertilize olmus oositin, tubadan gecisini engellemek amaciyla uygulanan cerrahi
girisimlerdir. Tubal sterilizasyon; diger kontraseptiflerden ¢ok daha etkilidir ve
basirisizlik oran1 %0.1 kadardir (50). Tubal sterilizasyon; tubanin rezeksiyon veya
ligasyon tipine ve cerrahinin sekline gore siiflandirilmaktadir. Postpartum dénemde,
abortus sonrasit veya gebelikten sonra herhangi bir zamanda yapilabilir. Cerrahi
girisimin karar1; hastanin tercihine, son gebeligine, cerrahi ge¢misine ve medikal

komorbiditesine gore alinmalidir.
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2.3.1 Tubal Sterilizasyon Tarihcesi

Tubal sterilizasyon, ilk kez 19. yiizyilda James Blundell tarafindan yapilmis
ve bu uygulamalar ile ilgili ilk rapor, 1881 yilinda Lungren tarafindan bildirilmistir.
Sterilizasyon amaciyla hastanin overlerinin ¢ikarilmasi planlanmis; tubalarin, ipek

sutiir ile baglanmasinin daha az komplikasyon yaratacagina karar verilmistir (51,52).

20. Yiizyila dek cerrahi risklerden dolayi, yalnizca tubal sterilizasyon amaciyla
laparatomi  uygulanmamistir. Bu donemde cerrahi teknikler ilerlemis,
komplikasyonlar azalmaya baglamistir. Bu yillarda, postpartum Pomeroy yontemi ile
gerceklestirilen 1022 olguda, ii¢ oOliim vakasi meydana gelmistir (53).
Minilaparotomi ilk olarak 1961 yilinda, Japonya’da Uschida ve ark tarafindan
yapilmustir. {lk laparoskopik sterilizasyon ise, 1937 yilinda Anderson ve arkadaslart

tarafindan uygulanmustir (54).

Ulkemizde ise, 1983 yilinda kabul edilen 2827 sayili kanuna gore, goniillii
cerrahi sterilizasyon iglemi, resit olan ve tibbi bir sakinca olmayan kisinin istegi
tizerine evli olsun veya olmasin uygulanabilmektedir. Ancak evlilik durumunda

esinden imzali onay alinmalidir (55).

2.3.2 Tubal Sterilizasyonda Zamanlama ve Cerrahi Yaklasim

Kadin sterilizasyonu i¢in cerrahi planlama; cerrahi girisimin zamanlamasini,
cerrahi yaklasimi ve tubal okliizyon yonteminin secilmesini icerir (56). Tubal
sterilizasyonun zamanlamasi, interval ve postpartum sterilizasyon seklinde iki tipe
ayrilabilir. Interval sterilizasyon dogumla iliskisiz ya da dogumdan alt1 hafta sonra
yapilan sterilizasyon olarak tanimlanabilir. Interval sterilizasyon gesitleri;
laparoskopi, histeroskopi, minilaparotomi ve nadiren kullanilan, vajinal yolla yapilan
kolpotomi ve kuldoskopi yontemlerini icermektedir (57). Postpartum tubal
sterilizasyon ise, sezaryen dogum sirasinda, vajinal dogum veya abortus sonrasi
olabilir. Vajinal dogum sonrasi yapilacak tubal sterilizasyon, ilk 24-48 saat iginde ve
minilaparotomi yoluyla yapilir. Operasyonun zamanlamasi, kesinin konumu ig¢in

onemlidir. Sezaryen sirasinda yapilan sterilizasyonda fazladan bir kesi gerekli
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degilken, vajinal dogumdan sonra uterin fundus umblikus seviyesinde olacagi igin
infraumblikal minilaparotomi yapilmalidir. Erken gebelik kaybi veya istenmeyen
gebelik durumlarinda, kiretaj sirasinda sterilizasyon uygulanabilir.

Postpartum veya interval sterilizasyon karar1 hastanin tercihine baglidir.
Postpartum sterilizasyonun uygun ve uygulanabilir oldugu yerde, tercih edilmelidir.
Postpartum ve interval sterilizasyonun etkinligi ve giivenilirligi acisindan kabul
edilebilir duzeyde istatistiksel farklar mevcuttur. Etkinligi kiyaslandiginda, kullanilan
tim sterilizasyon yontemlerinin bes ile on yil arasi sterilizasyon sonrasi gebelik
oranlar1 %1 in altindadir (58). Alt1 randomize kontrolli ¢alismanin
karsilastirilmasina baktigimizda, parsiyel salpenjektomi yoluyla yapilan postpartum
sterilizasyonun etkinligi, interval laparoskopik sterilizasyondan biraz yiksek,
histeroskopik sterilizasyondan ise biraz diistik bulunmustur (TABLO 4)
(58,59,60,61). Sterilizasyonda karsilagilabilecek major morbidite oranlari,
laparoskopide ve minilaparotomide benzer izlenmistir ancak mindér morbidite
oranlarmin minilaparotomide daha fazla oldugu gozlenmistir (62).

Minilaparotomi ve kuldoskopinin karsilastirildigi calismada; major morbidite
oranlari, kuldoskopide daha fazla izlenmis olup ameliyat siiresinin kisaldigi
gozlenmistir (62). Major mobidite oranlari ile iliskili olan kuldoskopi artik rutin
uygulanan bir metod sayilmamaktadir. Postpartum minilaparotomi ve interval
laparoskopik sterilizasyonun karsilagtirildigi caligmada; interval laparoskopinin
minilaparotomiden daha giivenli oldugu izlenmistir. Postpartum minilaparotomide,

komplikasyon oranlariin artmis oldugu gézlenmistir (63) .

Acik tekniklerle karsilastirildiginda laparoskopi teknigi; daha ¢ok cerrahi
ekipman, alistirma ve cerrahi  yetenek gerektirmektedir. Laparoskopik
sterilizasyondaki ilk denemede vakalarin %99’unda basar1 saglanirken, histeroskopik
sterilizasyonun yaklasik %6’lik bir kisminda basarisizlik olmaktadir (64).
Histeroskopik sterilizasyonda basarisizlik orani, %0.1-2.4 arasinda
gerceklesmektedir (65,66). Postpartum salpenjektomi, tum sterilizasyon teknikleri

arasinda en diisiik basarisizlik oranina sahiptir (58).
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Tablo 4. Sterilizasyon Sonras1 Gebelik Oranlari

Kontraseptif Her 1000 islemde gebelik orani (Yillar i¢inde takip eden
Yontem araliklarda)
1-2. yillar aras1 3-5. yillar aras1 7-12. yillar aras1
(yil) (y1l) (yil)
Postpartum Sterilizasyon
Parsiyel
) ) 1.2 (1) 6.3 (5) 7.5 (10)
salpenjektomi
Titanyum Klips 17 (2) -
interval Sterilizasyon
Parsiyel
) ) 7.3(2) 15.1 (5) 20.1 (10)
salpenjektomi
Titanyum klips 4 (2) -
Silikon lastik band 3(1-2) 10 (5) 17.7 (10)
Elektrocerrahit - 3.2 (5) -
Histeroskopik
- 2.5 (5) -
sterilizasyon
Vazektomi 1.5(1) -

1: Fallopi tiipii boyunca 3 bdlgeden bitisik fulgurasyon islemi ile yapilan
(fulgurasyonun toplam uzunlugu yaklagik 3cm).

2.3.3 Tubal Sterilizasyonda Teknik Sec¢imi

Gunumuzde en sik kullanilan teknikler; minilaparotomi ve laparoskopidir.

Diger yontemler ise, vajinal tubal sterilizasyon ve son zamanlarda kullanimi artmaya

baslayan histeroskopik tubal sterilizasyondur.
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2.3.3.1 Minilaparotomik Tubal Sterilizasyon

Minilaparotomi, interval veya postpartum uygulanabilen bir tekniktir.
Postpartum ilk 48 saat icinde subumblikal insizyonla uygulanir. Uterusun biyik
olmas1 nedeniyle, uterin elevatére gerek duyulmaz.

Interval désnemde ise; batin 6n duvarima suprapubik bélgede 2—3 santimetrelik
kesi yapilir ve tubalara ulagilir. Tuba karin disina cekilir ve tubal sterilizasyon
uygulanir. Tubalara ulasildiginda fimbrialarin goriilmesi ve bu sayede tubalarin teyit
edilmesi gerekmektedir. Tubal ligasyon round ligament ve broad ligament katlantisi
gibi yanlis bir yapinin kesilmesiyle basarisizliga ugrayabilir (67). Daha sonra
insizyondan Babcock klemp ile tutulan tuba, batin disina ¢ikarilir. Tubanin orta
segmentinin ¢ikarilmasina dikkat edilmelidir ¢iinkii fimbriaya dogru olan distal
segmentleri ¢ikarilirsa tubal rekanalizasyon riski meydana gelebilir (68).

Bu yontemde cerrahi egitim siiresi kisadir ve teknik olarak kolay bir
yontemdir. Daha kott kozmetik sonuglar, postoperatif agrt miktariin ytiksek olmasi,
adezyon riskinin olmasi, iyilesme siiresinin uzun olmasi dezavantajlaridir. Yine de en

sik yapilan tekniktir.

2.3.3.2 Laparoskopik Tubal Sterilizasyon

Tubal sterilizasyon islemi, ideal olarak preovulatuar donemde uygulanmali ve
ameliyat Oncesi olas1 gebeligi dislamak i¢in kan testi istenmelidir. Bu islem Oncesi
antibiyotik profilaksisine ihtiyac yoktur (69). Preoperatif donemde hastalara bagirsak
temizligi yapilmalidir. Laparoskopi son donemlerde giivenilirliginin artmasi ile sik
tercih edilmeye baslanmigtir. Avantajlari, iyi kozmetik sonuclar, kisa yatis stresi ve
diisiik adezyon riski sayilabilir. Ancak uzun cerrahi egitim ve pahali ekipman, Onemli

dezavantajlaridir.
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2.3.3.3 Vajinal Tubal Sterilizasyon

Vajinal bir cerrahi islem planlanan hastalara, vajinal tubal sterilizasyon ayni
anda eklenebilir. Vajen arka forniksinde iki santimetrelik transvers kesi yapilir ve
viseral peritona ulasilir. Tubalar vajene cekilir, klemplenir ve tubal okliizyon
saglanir.

Teknigin gilicliigl, barsak ve rektum yaralanma riski ve enfeksiyon riskinin
yiiksekligi baslica dezavantajlaridir. Batinda kesi olmadigi i¢in postoperatif agri

azdir ve bu durum kozmetik bagar1 saglar.

2.3.3.4 Histeroskopik Tubal Sterilizasyon

Ilk olarak 1934 yilinda Schroeder ve arkadaslar1 (ark) tarafindan
histeroskopik tubal sterilizasyon, elektrokoagiilasyon yontemi ile uygulamistir (70).
Histeroskopik sterilizasyon transservikal yoldan gecildikten sonra, tubaya alet
yerlestirilerek yapilir. Yerlestirilen alet liimeni uyararak okliizyonu saglar.

Histeroskopi tekniklerinde paraservikal blokaj tercih edilebilmektedir. Vajinal
tubal sterilizasyona benzer sekilde, batinda kesi olmadigi i¢in postoperatif agr1 azdir
ve bu durum kozmetik basari saglar. Farkli olarak histereskopide peritona mudahale
edilmez. Pahali ekipman gerektirmesi ve uzun cerrahi egitim ve pahali ekipman
dezavantajlarindandir. Ayrica histeroskopik sterilizasyon sonrasi, kadinlarin en az Ug
ay tubal okliizyon igin beklemesi ve bunun gorintiileme yontemi ile dogrulanmasi
gerekir (71).

2.4 SEZARYEN SIRASINDA TUBAL STERILiZASYON

2.4.1 Preoperatif Yonetim ve Hasta Hazirh@
Preoperatif degerlendirme sirasinda, en ¢ok ilgiye ve bilgiye ihtiyact olan,

sezaryen doguma girecek olan gebelerdir. Operasyon 0Oncesi hastanin durum

hakkinda bilgilendirilmesi, tedavi alternatifleri, islemin amagclari, sinirlamalar1 ve
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cerrahi riskler hakkinda bilgilendirmesi saglanmali ve onami alinmalidir. Tubal
sterilizasyon istemi olan hasta ve esi; uygulanacak sterilizasyon yontemi hakkinda,
sterilizasyon cesitleri hakkinda, sterilizasyonun etkisi ve performansi hakkinda ve
geriye yonelik pismanlik hakkinda bilgilendirilmeli ve onam1 alinmalidir (72).

Planli sezaryen dogumu olan hastalar genellikle operasyon gunu hastaneye
yatirtlir. Oral alim ameliyattan sekiz saat once Kesilir. Operasyondan 6nce tim
laboratuar test sonuglar1 hazir olmalidir. Aktif kanama, anemi, koagiilopati, oksitosin
stimilasyonu ve atoni riski olan durumlarda, en az iki Unite eritrosit stispansiyonu
operasyona baglamadan once hazir olmalidir. Suprapubik alandaki killarin temizligi,
hastalar tarafindan operasyon oOncesi g¢ogunlukla uygulanmaktadir. Randomize
kontrollii ¢alismalarda, enfeksiyonu 6nlemek amaciyla yapilan bu islemin yapilip
yapilmamasi, jilet kullanilmasi1 veya tiily dokiicii krem kullanilmasi arasinda fark
saptanmamustir  (73). Operasyon Oncesi fetal kalp seslerinin dinlenmesi
Onerilmektedir. Preoperatif hastanin sol yana egilmesi ile vena cava
kompresyonunun azaltilmasi, hipotansiyon ve plasental perflizyonu minimalize
etmektedir. Ayrica ameliyat 6ncesi mesane katateri takilmalidir.

Operasyon Oncesi cerrahi alanin antiseptik ile boyanmasi, postoperatif yara
yeri enfeksiyonunun azaltilmasinda katkida bulunmaktadir (74). Cildin antiseptikle
temizlenmesi esnasinda yapilacak vajinal temizligin de, postoperatif endometrit
riskini %45’e kadar azalttigina dair kanitlar bulunmaktadir. Erken membran riiptlru
olan vakalarda bu risk %85’e kadar azalmaktadir. Bu sebeple, vajinal temizligin de
rutinde yapilmasi Onerilmektedir (75). Yapilan g¢alismalarda sezaryen sirasinda
verilen tek doz antimikrobiyal ajanin, enfeksiyon olusma olasiligini1 anlamli derecede
azaltti@i  gosterilmistir. Randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda, cilt
insizyonundan 6nce antibiyotik profilaksi yapilabilecegi gosterilmistir (76).

Tromboemboli riski gebelikte artar, bu risk sezaryen ile dogum yapan
hastalarda iki katina kadar artar. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG),
tromboproflaksi i¢in bilinen bir risk faktéri olmayan ve tromboproflaksi almayan
tim gebelerde preoperatif pnomatik kompresyon coraplari giydirilmesini
onermektedir. Amerikan Gogiis Hekimleri Dernegi ise, sezaryen sonrast ek risk

faktori olmadig1 zamanlarda, erken mobilizasyonu 6nermektedir (77).
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2.4.2 Sezaryen Teknigi

Sezaryen dogumda standart bir teknik yoktur. Insizyon icin en sik kullanilan
yontem, alt transvers insizyon olan pfannenstiel insizyonudur. Kesi, simfizis pubisin
yaklasik iki cm iizerinden yatay olarak lateral uglar1 yukar1 bakacak sekilde hafif
egim verilerek uygulanmaktadir. Transvers insizyon; daha iyi kozmetik sonuglari
olmasi, postoperatif daha az agri ile iliskili olmas1 ve daha az insizyonel herni riski
nedeniyle tercih sebebidir. Joel- Cohen insizyonu da, alternatif bir diger yontem olup
simfizis pubisin yaklasik (¢ cm (zerinden yatay olarak, kunt diseksiyonun daha ¢ok
tercih edildigi durumlarda kullanilir. Pfannenstiel insizyona gdre batina daha hizli bir
girise olanak saglar. Yapilan bir c¢aligmada, ameliyat siiresi, postoperatif
komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi olarak pfannenstiel insizyondan daha iyi
sonuglar vermistir (78). Batin duvari insizyonunun genisligi kolaylikla fetusun
cikabilecegi genislikte olmalidir. Sezaryen dogumda vertikal insizyon da
kullanilabilir. Vertikal orta hat cilt insizyonlari; insizyondan doguma kadar gegen
siirenin  kritik olacagi olgularda, transvers insizyonun yeterli goriis alam
saglayamayacagi olgularda, kanama diatezi olan ve subkutan hematom olusumu riski

tastyan olgularda tercih edilmektedir (79).

Histerotomi insizyonunun secimini etkileyen pek c¢ok faktor vardir. Bu
faktorlerden bazilari; fetal pozisyon, fetusun boyutu, plasental lokasyon, leiomyom
varligy, ileride tekrar gebelik istemi olarak sayilabilir. Histerotomilerin %90’1nda, alt
segment transvers kesi kullanilmaktadir ve bu kesi Kerr insizyonu olarak
adlandirilmaktadir. Bu insizyonun kullanim sebebi; kolay tamir edilebilmesi,
adezyon olusumunun az olmasi, kan kaybimin az olmasi ve sonraki gebelikte uterus
riptlrd riskinin daha az olmasidir. Alt vertikal insizyon da sezaryenlerde
uygulanabilen bir yontemdir. Alt segmentin olusamadigi ve transvers insizyonun
uygun olmadigi durumlarda kullanilmaktadir.

Fetusun histerotomi insizyonu sonrasi sdratle ve atravmatik bir sekilde
cikartilmasi amagclanir. Bas gelis olan fetuslarda, parmaklarla fetiis bast kavranir, kesi
icine dogru yiikseltilir ve hafifce fundal basing uygulanarak fetus dogurtulur.

Kordonun ideal olarak klemplenme zamani, fetusun solunumunun baslangicini
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takiben, 30-60 saniye sonrasi olarak Onerilmektedir. Plasentanin manuel olarak
cikartilmas1 yerine, oksitosin ile olusturulan uterus kontraksiyonundan destek
alimarak ve kordona hafif traksiyon uygulanarak spontan plasental ayrilmanin
saglanmasi1 Onerilmektedir. Plasentanin tamaminin ayrildigindan emin olmak igin
kavitenin i¢i gazli bez ile silinerek kontrol edilmelidir.

Uterus ekstraabdominal veya intraabdominal onarilabilir. Randomize
kontrollli bir ¢alismada, uterusu disarida kapatmanin daha az kanama, daha az
postoperatif agr1 ve kisa yatig siiresi sagladigi ortaya konulmustur (80). Uterus
onariminda; tek kat kilitlemeli veya kilitlemesiz kontind, cift kat Kkilitlemeli veya
kilitlemesiz kontinl sutur teknikleri olarak uygulanabilir. Uterin insizyonun her iki
tarafina kose siitiirleri atilir. Tek kat kapatmanin siire olarak kisa olmasi disinda fark
tespit edilmemistir (81). Ancak tek kat kapatmanin, postpartum ultrasonda incelmis
myometrial kalinlikla iliskili oldugu saptanmistir (82). Insizyonun sitiirasyonunda
arteriyel kanama gostergesi bir bulgu yoksa, kilitli siitlirasyonun bir istiinligi
gosterilememistir. Sezaryen sirasinda rutin servikal dilatasyon ve kavitenin

antibiyotik ile irrigasyonu dnerilmemektedir (83).

2.4.3 Sezeryan Sirasinda Tubal Sterilizasyon Yontemleri

Sezaryen sirasinda yapilan sterilizasyonda ek bir cerrahi insizyona gerek
olmay1p, islem birkag dakika siirmektedir. Islem bebegin dogumu ve Kerr insizyonun
kapatilmasin1 takiben yapilmaktadir. Sezaryen sirasinda yapilan tiip ligasyonlarinda
kesinin daha genis olmasi, mezosalpenksin ve avaskiiler alanlarin daha rahat
degerlendirilmesine imkan tanir. Tubal oklizyon ya da tubal eksizyon igin gok
sayida yontem vardir. Modifiye Pomeroy veya Parkland teknikleriyle parsiyel
salpenjektomi; Amerika Birlesik Devletleri'nde, dogum sonrasi sterilizasyonda
kullanilan iki yaygin yontemdir (57). Parsiyel salpenjektomi basit ve guvenli bir

prosedurdir ancak obez, yogun adezyonlari olan bir hastada zor olabilir.
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2.4.3.1 Pomeroy Yontemi

Tuba, gozlemlendikten sonra distal ve proksimal ucunun ortalari orta istmik
bolgeden tutup kaldirilir (Sekil 1). Mezosalpenksin avaskiiler kismindan gegilerek bir
veya iki rapid eriyen siitiirle tuba baglanir (Sekil 2). Pomeroy orijinal olarak kromik
ip kullanimini tanimlamasina ragmen, giiniimiizde modifiye pomeroy teknigi ile kisa
strede emilebilen sutlr materyalleri kullanilmaktadir (84). Geg eriyen veya hic
erimeyen materyalinin kullanimu fistiil olusuma neden olabilir.

Tubanin baglanan kisminin iizerinde kalan kisim makas ile kesilir. Kesilen

kismin hemostazi saglanir. Ayni islem diger tuba i¢in de uygulanir.

Sekil 1. Tubanin Tutulmasi
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Sekil 2. Tubanin Baglanmasi

2.4.3.2 Parkland Yontemi

Parkland yonteminde temel prensip, tubanin orta kisminin parsiyel
rezeksiyonudur. Mezosalpinksten avaskuler alanda pencere agilir. Pencerenin iki
tarafi, hizli emilebilen sutlr ile proximal ve distal uclardan baglanir. Ortada kalan
tubal segment rezeke edilir (Sekil 3).

Sekil 3. Parkland Yontemi

20



2.4.3.3 Irving ve Uchida Teknikleri

Irving ve Uchida tekniklerinde amag, tuboperitoneal fisttlin engellenmesidir.
Bu sebeple tubanin uglari birbirinden uzaklastirilir. Daha genis disseksiyon ve
operasyon zamani gerektirir, kanama riski daha yiiksektir ve siklikla kullanilmaz
(57). Irving ve Uchida teknikleri sezaryen sirasinda uygulanabilirken,
minilaparotomi ile bu teknigi uygulamak daha zordur. Tekniklerin her ikisi de tubal
stumplarin yakilmasini igerir. Bu yontemler, tubal ligasyonu takiben gebelik riskini
minimalize etmek icin gelistirilmistir. Bu tekniklerin Pomeroy ve Parkland
tekniklerinden daha etkili olduguna inanilmaktadir. Cin’ de Uchida teknigi
laparotomi  yoluyla interval sterilizasyonda kullanilmakta olup, Klipslerle
karsilastirildiginda daha etkin oldugu gézlenmistir (85).
Irving teknigi; proksimal tubal stumpun myometriuma yapilan insizyonla

birlestirilmesiyle uygulanir (Sekil 4).

Sekil 4. Irving YOntemi
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Uchida tekniginde ise; uterotubal serozaya hidrodiseksiyon yapilir (Sekil 5).
Proksimal tubal stump mezosalpinksin icine gekilir ve periton tiipln kesilen ucunun

tizerine kapatilir (Sekil 6).

Sekil 6. Uchida Teknigi

22



2.4.3.4 Distal Fimbriektomi

Distal fimbrektomi amaciyla fimbria bulunur, tutulur ve kesilir. Yuksek
basarisizlik oranlar1 oldugu igin tek basina 6nerilmez. Hastanin kalan tuba limeni ile

iliskili olarak, en 6nemli komplikasyonlar1 kanama ve enfeksiyondur.

2.4.3.5 Total Salpenjektomi

Tubanin total olarak ¢ikarilmasi islemidir. Postpartum sterilizasyonda
kullanilabilen segeneklerden biridir. Retrospektif bir ¢alismada; parsiyel ve total
salpenjektomi yapilan hastalarda, operasyon siiresi ve kisa donem komplikasyon
oraninda bir fark olmadigi gosterilmistir (86). 14 886 hastay1 iceren genis bir
gozlemsel c¢alismada ise; diger sterilizasyon yontemleriyle total salpenjektomi
karsilastirilmis ve komplikasyon oranlarinda herhangi bir artis bulunmamis ve sadece
10 dakikalik bir operatif siire artig1 saptanmustir (87).

Salpenjektomi; pelvik adezyon, endometriozis, anormal anatomiye sahip
olunmasi durumlarinda, kadinlarda komplikasyon riskini arttirabilir. Tubalarin
bilateral olarak ¢ikarilmasi sterilizasyonun etkinligini arttirir ve ektopik gebelik ile

hidrosalpinks olasiligini ortadan kaldirir (88).

Sterilizasyon amagli yapilan salpenjektomi 2008 yilinda % 0.4’lerdeyken, bu
oran 2011 yilinda %33’lere ulasmistir (87). Bunun nedeni, over kanserinin en sik
goriilen tipi olan epitelyal over kanserinin, tubanin distal fimbrial uglarindan kdken
aldiginin gosterilmis olmasidir (5,87). Yapilan bir vaka-kontrol ¢alismasinda, tubal
sterilizasyonun serdz, musindz, endometrioid ve berrak hiicreli over kanserlerine
kars1 koruyucu oldugu gosterilmistir. En giiclii koruyucu etkinin ise, tubal gecis
oldugu diisiinlilen endometrioid ve berrak hiicreli kanserlerde oldugu izlenmistir
(89). Gunlimizde sezaryen operasyonu sirasinda yapilan salpenjektomiye ilgi

artmaktadir.
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2.4.4 Tubal Sterilizasyonda Diger Yontemler

Tubal sterilizasyon birgok yontemle uygulanabilir. Ancak tim ydntemlerin
bazi prensipleri ortaktir. Tubal okliizyon uygulanirken proksimal tuba segmentinden
iki santimetrelik bir segmentin korunmasi, daha sonra olusabilecek tuboperitoneal
fistiil gelisimini azaltmaktadir. Tubanin distal kisminin cerrahisi diger organlarla

yakin komsuluk gosterdiginden yaralanma riskini artirmaktadir (90).

2.4.4.1 Elektrokoagulasyon

Gunimuzde laparoskopik tubal sterilizasyonda en sik elektrokoagiilasyon
yontemi kullanilir.

Unipolar koagulasyon sirasinda tubalarin serbest olmasi énemlidir. Adezyon
durumlarinda unipolar koagulasyon ile bagirsak ve iireter yaralanmalart olusabilir.

Unipolar koagulasyonda en 6nemli cerrahi komplikasyon, termal yaralanmalardir.

Bipolar koagulasyonda akim vicuttaki ¢ok kiigiik bir doku pargasindan gecer,
bu sayede unipolar koagulasyona gére ¢ok daha givenlidir. Bipolar koagulasyon ile
tubadaki termal hasar yaklasik (¢ santimetre olmaktadir. Bu ylzden bitisik
segmentleri de igerecek sekilde birkag defa tekrar edilmelidir (Sekil 7). Islem bu
sekilde yapildiginda, basarisizlik oraninin en diisiik olarak raporlandig: goériilmiistiir.
Uc alandan daha az elektrocerrahi uygulandiginda, basarisizlik oran1 %1.29 olarak
bulunmustur (64). Tubal dokunun beyazlasmasi ve sismesi endosalpinksin

harabiyetinin kanit1 degildir (59) Islem sonrasi tuba liimeni makas ile ayrilmalidir.
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Sekil 7. Bipolar Elektrokoagtilasyon

2.4.4.2 Termokoagulasyon

Termokoagiilasyon tekniginde, forceps yapraklarindaki rezistanslarla 1s1
olusturulur. Diger koagulasyon tiplerine gére daha glvenlidir. Koagulasyon
tamamlandiginda tuba limeni koagule edilen yerden makasla kesilir.

2.4.4.3 Titanyum (Filshie) Klips ve Spring (Yayh) Klips

Filshie klips, silikon lastik ile kapli titanyumdan yapilmigtir. Tuba, istmik
bolgeden tutulur. Klips agzi agik bir sekilde tubay: tam kat igine alir ve klips dogru
a¢t saglandiginda kilitlenir. Filshie Kklipsler son derece guvenlidir ve bu klipslerin
birden fazla uygulanmasi gereksiz bulunmustur (91). Filshie klips, tubanin kisa bir
segmentini hasara ugratir. Bu sayede reanostomoz istegi durumunda basari orani

yiiksek olacaktir. Islemin basarisizlik orani ise beklenenden daha yiiksektir. Islemin
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uygulanmasimin kolay olmasi ve ameliyat siiresinin kisa olmasi bu yontemin ilgi
odagidir.

Postpartum doénemde uygulandiginda, parsiyel salpenjektomi kadar etkin
bulunmamistir. Postpartum pomeroy yontemi ile karsilastirildiginda, klipste 24 aylik
basarisizlik orani belirgin olarak daha yuksektir (92). Postpartum sterilizasyonda gok

Onerilmeyen bir yontemdir.

2.4.4.4 Silikon Halka

Silikon halkalar, tek bir yardimci trokar girisi ile uygulanabilir. Tuba istmik
bolgeden tutulur, kaldirilir ve silikon halka yerlestirilir (Sekil 8).

Sekil 8. Silikon Halka Uygulamasi
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2.4.5 Tubal Sterilizasyon Komplikasyonlari

Tubal sterilizasyon guvenilirdir. Yine de belirli bir oranda basarisizlik orani
vardir ve bu oran sterilizasyon sonrasi meydana gelebilecek gebelik riskini gosterir.
Cerrahi teknik, hastanin yasi ve cerrahin tecriibesi, basarisizlik oranini etkileyen
faktorlerdir. Collaborative Review of Sterilization Study (CREST), postpartum
parsiyel salpenjektominin, tim sterilizasyon yontemleri icinde en diisiik basarisizlik
oranina sahip oldugunu bildirmistir (Tablo 5). CREST sonuglarina gore 10 yilda, tim
okluzyon teknikleri i¢in kiimiilatif gebelik hiz oran1 18,5/1000°dir. TUm yontemler
icin basarisizlik oranlari, gen¢ yasta sterilizasyon yapilan hastalarda en yiiksek
bulundu (58,93). Tubal sterilizasyon sonrasi1 gebeligin goriildiigii durumlar iginde;
islem sirasinda var olan luteal faz gebelikleri, okluzyon tekniklerinin yanlis
kullanilmasi, tuba yerine round ligament gibi yanlis bir dokunun okliize edilmesi,
tuboperitoneal fistul olusmasi ve tubal sterilizasyon sonrasi spontan rekanalizasyon

gibi nedenler yer almaktadir.

Tablo 5. Tubal Sterilizasyon Basarisizligi Oranlari

Yontem 10 Yillik Gebelik Orani (%)
Postpartum Salpenjektomi 0.75
Parsiyel Salpenjektomi 2.0
Unipolar koterizasyon 0.75
Bipolar koterizasyon 2.48
Spring Klips 3.65
Silikon Halka 1.77

Titanyum Klips 0.9-1.2

Tubal sterilizasyona, kisinin istegi dogrultusunda endikasyon verilir. Bu
sebeple tubal sterilizasyon cerrahisine sonucu oliim gelismesi kabul edilemez bir
durum sayilir. Peterson ve ark (94), 100 000 vakada 3-19 6lum olgusu bildirmistir.
Postpartum tubal sterilizasyonda meydana gelen 6lim miktari; interval tubal
sterilizasyona gore yaklasik {i¢ kat daha fazladir (95).

Minilaparotomi sonrast izlenen komplikasyonlar; kanama, yara yeri

enfeksiyonu, operasyon slresinde ve postoperatif agrida artma olarak sayilabilir.
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Laparoskopik komplikasyonlar ise; kanama, organ perforasyonlar1 ve termal
yaralanmalar seklindedir.

Tubal sterilizasyon uygulanmasindan sonra ektopik gebelik gelisme orani,
tiim gebelik oranlarinin iigte biri kadardir. Tubal sterilizasyon sonrasi ektopik gebelik
insidanst zamanla artmaktadir. Onuncu yildan sonra gelisen gebeliklerin hepsi
ektopik olarak tespit edilmistir (95). On yillik ektopik gebelik riski, interval parsiyel
salpenjektomide %3.19, postpartum parsiyel salpenjektomide 90,15 olarak
bulunmustur (58,95).

Tubal sterilizasyon komplikasyonlarindan 6nemli bir sorun da, pismanliktir.
Yas1 ve operasyonun zamanlamasi en onemli risk faktorleridir. 30 yas altinda tubal
sterilizasyon uygulanan hastalarda pismanlik hissi orani artmaktadir. Ayrica
postpartum tubal sterilizasyon uygulanan hastalarda, pismanlik hissi orani yiiksek
izlenmektedir. CREST sonuglarma gore; islemden 14 yil sonrasi doneme
bakildiginda, sezaryen sonrasi pigsmanlik oran1i %16, vajinal dogum sonrasi %18
olarak belirlenmistir (95).

Tubal sterilizasyon islemi sonrasinda disfonksiyonel uterin kanamalarin
goriilme sikliginda artma olup olmadigi tartismalidir. Literatiire bakildiginda, bazi
calismalar (96,97) tubal sterilizasyonun menstriiel bozukluklara neden oldugunu
savunurken, bazilar1 ise menstriel diizende degisiklik olmadigini savunmaktadir
(98,99). Uterin arter overyan dalinin, sterilizasyon sirasinda baglanmast sonucunda
overin kanlanmas1 bozulabilir ve buna bagl gelisebilecek luteal yetmezlik sonucu,
over fonksiyonlari etkilebilir (3).

Disparoni, her yasta kadinda, strekli tekrarlayan veya kronik iirogenital agri
seklinde tanimlanabilir (100). Bir c¢alismada, sezeryan sonrasi %29 oraninda

disparoni gelistigi belirlenmistir (101).

2.5 Over ve Over Fonksiyonlari

2.5.1 Overin Anatomisi ve Kanlanmasi

Overler; pelvisin iki yaninda birer adet bulunan, beyaz, basik oval cisimlerdir.

Eriskinde; yaklasik 3-5 x 1.5-3 x 0.7-1.5 cm ve 5-8 gr agirliktadir. Overler anterior
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(hiler) yuzlerinden, mezoovarium isimli bag dokusuyla ligamentum latum'a asilir.
Hilus, organa damar ve sinirlerin girip ¢iktigi alandir. Overler, medialde utero-
overyan ligament (ligamentum ovarii proprium) araciligiyla uterus ile birlesmistir.
Lateralde ise, overin damar ve sinirlerini iceren, infindibulopelvik ligament
(ligamentum suspensorium ovarii) ile pelvik yan duvara baglanmaktadir (Sekil 9)
(102).

Over histolojik olarak incelendiginde; overin dis kismini folikulleri iceren
korteks, merkezi kisminmi ise stromal hiicrelerin, kan damarlarinin ve sinirlerin
bulundugu medulla olusturur. Bu iki boliim arasinda net bir sinir yoktur. Korteks
kiiboidal hiicrelerden olusan germinal epitel ile ortiiliidiir. Epitelin altinda bulunan
kollajen ipliklerden zengin siki bagdoku tabakasina tunika albuginea adi verilir.

Folikiiller, korteksin bag dokusu (stroma) i¢inde gomiiliirler.

Hilusta mozaik seklinde yerlesmis, oval ya da ¢ok kenarli hiicreler, hilus
hicreleridir. Hilus hicreleri, testisin leydig hiicreleri ile morfolojik olarak ayni kabul
edilmektedir. Bu hicreler fetal hayatta da mevcuttur ancak c¢ocukluk c¢aginda
gorulmezler. Pubertede tekrar izlenirler. Stromal proliferasyon ve luteinizasyona

paralel olarak gebelikte ve postmenapozal donemde sayilari artar (103).

Abdominal aortanin bir dali olan ovaryen arter, infindibulopelvik ligament
Uzerinden mezoovaryum sinirinda uterin arterin ovaryen dali ile anostomoz yapar ve
over hilusundan medullaya girer. Overin venleri, arterleri takip ederek hilusta
pleksus olusturur ve ovaryen venlere drene olurlar. Sag ovaryen ven inferior kaval

vene, sol ovaryen ven ise renal vene drene olur (102).
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Sekil 9. Overin Anatomisi Ve Kanlanmasi

2.5.2 Over Fonksiyonlar:

Over fonksiyonlarini iki hiicre grubu yiiriitiir. Bunlar; graniiloza hiicreleri ve

somatik hicrelerdir.

2.5.2.1 Granuloza Hicre Fonksiyonlari

Graniiloza hiicreleri, oosite yalnizca fiziki olarak desteklemekle kalmaz, ayn
zamanda oositin regilasyonunda ve beslenmesinde de 6nemli rol oynar. Granuloza

hiicre fonksiyonlari;

¢ Qosit olgunlagsmasi inhibitorii sentezi

e Yuksek affiniteli 6strojen baglayan protein sentezi
e Inhibin sentezi

e AMH sentezi

e Aktivin sentezi

e Ldteinize hormon (LH) reseptor sentezi

e Mukopolisakkarid sentezi;
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o Folikiiler siv1

o Bazal membran

o Zona pellucida
e Progesteron sentezi

e Androstenodion’dan aromatizasyonla ¢strojen sentezidir (104).

2.5.2.2 Somatik Hicreler

e Teka Hiicreleri: Diferansiye olmus stroma hiicreleridir. Teka interna,
kolesteroli  kullanarak  androstenodion sentezi ve sekresyonundan
sorumludur.

e Hilus Hucreleri: Androjenik madde, 6zellikle testesteron, salgilayan epiteloid
hicrelerdir (103).

e Damarlar: Prostaglandin F2a yapiminda rol oynarlar.

2.5.3 Folikllogenez

Folikullerin primordial folikillerden ayrilip gelismesi ve differensiyasyonu
folikiilogenez olarak isimlendirilir (Sekil 10). Folikilogenez; somatik hicrelerin
proliferasyonu, steroidojenik kapasite elde etmesi ve oositin buyimesi ile
karakterizedir. Folikiller over korteksinde bulunur ve folikul gelisimi de burada

gerceklesir. Fetal donemde (gebeligin 18-20.haftalarinda) baslar ve menopoz ile son
bulur (105) .

Folikullerin maturasyonu; havuzdaki primordiyal folikullerin blylmesinin
baslamasi, folikiillerin biiylimesi, dominant folikiiliin secilmesi, ovulasyon ve
luteinizasyon gibi birka¢ ardistk basamagi igerir. Folikiiler gelisim doéneminde,
overlerde primordial folikul grubu buyumeye ve gelismeye baslar. Bu asamada
gelisim gonadotropik hormonlardan bagimsiz olarak ilerler. Bu folikullerin %90
kadar1 dejenere olur ve kalan grup siklusun baslangicinda antral folikiil agamasinda
FSH etkisine hazir olur. Fakat bunlardan bir tanesi dominant folikul olacak, digerleri

atreziye ugrayacaktir (106).
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Sekil 10. Folikulogenez

2.5.3.1 Primordial Folikul

Tek kathi yassi folikdl hiicreleri primer oositi ¢evreler ve primordiyal folikli
olusturur. Fetal gelisimin (g¢lncl ayinda ortaya ¢ikar. Bu asamadaki gelisim
gonadotropik hormon uyarimindan etkilenmez. Over stromasinda tunika

albugineanin altinda bulunur.

2.5.3.2 Primer Folikul

Pubertede, FSH uyarisiyla, folikul hiicreleri ¢cok katli kiibik hiicreler seklini
alir (107). Folikiil hiicreleri artik graniiloza hiicreleri olarak adlandirilmakta ve
olusan yap1 primer oosit adin1 almaktadir. Primer folikiilde gozlenen gelismeler; FSH

reseptoru ekspresyonu, oosit biylimesi ve farklilasmasi olarak sayilabilir (108).

Primer oosit biiylimeye baslar ve oosit ile graniiloza hiicreleri arasinda zona

pellisida denilen tabaka sekillenmeye baslar. Grantiloza hiicreleri ¢ok katli bir yap1
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olusturur. Bu biiyime glikoproteinlere bagimlidir ve artan Ostrojen yapimiyla
orantilidir (109). Granuloza hicrelerinin disinda bazal lamina bulunur. Bu bazal

laminadaki stromal hiicrelerden; teka interna ve teka eksterna tabakalar1 olusur.

Teka interna; folikiilii distan kusatan, hiicre ve damardan zengin olan ic
tabakadir ve ¢ok sayida LH reseptoriine sahiptir. Teka internadaki hucrelerden
androstenodion hormonu salgilanir ve graniiloza hiicrelerinde aromataz enzimiyle
Ostradiole (E2) gevrilir. FSH, granuloza hucrelerinde aromataz aktivitesinin artmasini
saglar ve bu sayede E2 sentezi baslar. Folikiil gelisiminin devaminin saglanmasi;
FSH’nin yiiksek, LH’nin diisiikk olmasi ve Ostrojenik mikrogevrenin olusmasina

baglidir (110).

Teka eksterna ise; dis kisimdaki tabakadir ve bag doku yapisinda olup,
gelisen folikilun kapsull gorevini gérmektedir. Ayrica teka gelisimi, anjiogenezis ile
¢ok sayida kii¢iik damar yapilarmin gelisimine de olanak tanir. Bu sayede folikil

cevresindeki kan dolagimi; gonadotropinlerin ve besinlerin ulasmasini saglar (109).

2.5.3.3 Sekonder (Antral) Folikul

Oosit ve graniloza hiicreleri, FSH etkisiyle bliyimeye devam eder. Graniiloza
hiicreleri arasinda bosluklar meydana gelir ve bu bosluklar birleserek tek bir bosluk
olan antrumu olusturur. Bu asamada, graniiloza hiicre sayilarinin arttig1 ve oositin

tam olarak gelistigi gozlenir (111). Bu evredeki folikile, antral foliktl denilmektedir.

Antral folikiiller; iireme ¢agindaki kadinda overyan Ostrojenlerin ana
kaynagidir (112). Blyuk folikillerde 6strojen konsantrasyonu yiiksekken, androjen

konsantrasyonu diistiktr.

Folikuldeki steroid sentezi, iki hiicre iki gonadotropin teorisi ile agiklanabilir.
Bu teori, folikuldeki steroid hormonunun sentezinin kompartmanlar arasinda
boliistildiiglind ileri strer (113). Graniiloza hiicre membraninda FSH reseptorleri
bulunur. Teka hiicre membraninda ise LH reseptorleri bulunur. LH uyaris1 sonucu

kolesterol damarlardan geger ve teka hicreleri androjen Uretir. FSH uyarimh
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aromatizasyonla ile bu adrojen graniiloza hiicrelerinde Ostrojenlere doniismektedir.
Lokal olarak sentez edilen 6strojenler, folikul icerisinde beslenme ve biylmenin

devamu igin elverisli bir mikro ¢evre olusturur (Sekil 11) (114).

TEKA
Kolesterol

IlH—3 l

Androstenedion Testesteron

GRAMUILOZA

¥ L4

Androstenedion Testesteron

FSH __§ l

Aromatizasyon

l

Estran Estradiol

Sekil 11. iki Hiicre ki Gonadotropin Teorisi

Folikiil gelisiminde, hipotalamustan salgilanan gonadotropin salgilatic
hormon (GnRH), hipofizden salgilanan FSH ve LH, ayrica overde sentezlenen
otokrin ve parakrin etkili lokal biyume faktorleri ve AMH rol oynar. AMH, diger
folikiillerin gelisimini inhibe eder ve bu sayede dominant folikilin belirlenmesini
saglar (115).

Graniiloza hicrelerinde sentezlenen iki peptidin hipofiz (izerine negatif
feedback etki yaptig1 gosterilmistir (116). Bunlardan ilki olan inhibin; inhibin A ve
inhibin B olmak Uzere iki formda salgilanir. inhibin B, FSH tarafindan uyarilarak
folikiiler fazda salgilanir. Inhibin A ise, luteal fazda aktif hale gelir. Her iki form da
FSH sentezini ve salgilanmasimi azaltmaktadir. Ikinci peptid ise aktivindir ve

hipofizden FSH salgilanmasini arttirmaktadir.
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Overde inhibin iiretiminin artmasi, FSH Uretimini azaltir. Ayni zamanda
periferik E2 yikseldikge, hipofiz ve hipotalamus Uzerinde negatif feedback etki yapar
ve dolasimdaki FSH miktarim1 azaltir (117). FSH’daki bu azalma; en fazla FSH
reseptori i¢eren folikiil disindaki folikiillerin biiytimesini engeller. Dominant folikul;
zengin Ostrojenik mikro cevre ve en ¢cok FSH reseptoriune sahip folikiil seklinde

tanimlanabilir.

2.5.3.4 Dominant (Olgun) Folikal

Geligsmeye baslayan folikillerden her ay bir folikul, FSH etkisiyle, dominant
folikiil asamasina ilerler. Folikil blylmeyi ve antrum genislemeyi siirdiiriir.
Antrumda primer oosit vardir ve primer oositi zona pellusida ve graniloza hicreleri
tarafindan olusturulmus korona radiyata hicreleri cevreler. Oosite yakin olan
hicreler kimulus ooforus, diger dis kisimda kalan hiicreler ise mural graniloza
hiicreleri adin1 alir. Mural granilloza hicreleri, antral folikilde yuksek 3-B
hidroksisteroid dehidrogenaz ve aromataz aktivitesi yaparak en biyuk steroidojenik
aktiviteyi gosterirler. Antruma yaklastikca steroidojenik aktivite azalir, mitotik
aktivite ise artar (118). Oosit, korona radita ile birlikte kiimiiliis ooforustan ayrilip
folikiil sivisi iginde yiizer ve folikiiliin bir kosesine ¢ekilir. Bu yapiya kiimalis
ooforus kompleksi denilir. Bu yap1 antruma dogru uzanir ve oosit biiyiimesi sonlanir
(119). Antrumun gevresinde membrana graniiloza tabakasi vardir. Teka interna ve

eksterna ise en dista bulunur (Sekil 12).
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Sekil 12. Olgun Folikiil Tabakalari

2.5.4 Ovulasyon

Olgunlasan dominant folikll, LH reseptorii bakimindan zengindir. Graniiloza
hiicrelerinden salgilanan 6stradiol ve FSH en yiiksek seviyeye ulasir. Ostrojen
diizeyindeki bu yiikselis, hipotalamustan GnRH’1n salinim ritmini degistirir ve 12-24
saat sonra hipofiz bezinden LH ekspresyonunu tetiklenir. Ostrojen, LH icin pozitif
feedback olusturur ve bu sayede folikiil gelisiminin 14-16. glinde meydana gelen LH
ekspresyonunu bir anda zirveye ulastirir ve ovulasyon olusur. LH’nin ani artis
sonucu; granidloza hicrelerinde prostaglandin Gretimi tetiklenir ve bu da ancak
overin vaskiler-stromal isbirligiyle miimkiin olmaktadir. Prostaglandin E ve
prostaglandin F2a, anjiyogenez ve inflamasyon olusumunda rol oynar (120).
Folikildeki progesteron diizeyleri ovulasyona dek artmaya devam eder. Yuksek

konsantrasyonlar sonucu olusan negatif feedback ile LH’nin ani artis1 sonlanir.

Over medullasindaki gevsek stromal dizilim ve spiral arterler, folikiiliin
biiyiimesine ve gelismesine izin vermektedir. Folikiil hizla geligir ve bu biylme
bolgedeki korteksi gerer ve diiz arteriollere baski yaparak lokal iskemiye neden olur.

Bunun sonucunda ortaya ¢ikan progstaglandinlerin vazokonstriiksiyonu ile birlikte,
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over korteksi yiizeyine ¢ikint1 yapar. FSH, LH ve progesteron, proteolitik enzimleri
uyarir, folikiil duvarindaki kollajen pargalanir. Stigma denilen damarsiz folikil
apeksinin, proteolitik enzimler ile par¢alanmasi sonucu oosit, kimulis kompleksi ve
folikiil sivisiyla birlikte atilir. Bu olaya oviilasyon adi verilir (121). Ovdile olan oosit,
fimbria epitelinin silyalar1 tarafindan periton sivisinda olusturulan silier akint1 ve
tubanin hareketlililigiyle, tuba tarafindan yakalanir ve 24 saat iginde sperm ile

karsilasirsa fertilize olabilir.

2.5.5 Korpus Luteum

Ovulasyon esnasinda yirtilan folikil artigi, LH uyarisi sonucu, gegici bir salgi
bezi olur. Yirtilan folikiilin bazal membranindaki teka interna tabakasindaki
damarlardan antrum igine kan sizar ve pihtilasir. Teka eksterna tabakasinda bulunan
diz kas hicrelerinin etkisiyle de folikul buzuldr (122). Bu yap1 korpus hemorojikum
olarak adlandirilir. Korpus hemorojikum igerisinde yeni kan damarlari meydana
gelir. Bu anjiogenik yanit sonucu blyuk miktarlarda LH sistemik dolasima girer.
Granuloza hiicreleri ve teka interna hiicreleri farklilagir ve yag damlaciklari ve lutein
pigmenti ile dolar. Bu hcrelere, graniloza lutein hicreleri ve teka lutein hiicreleri
denir. Genisleyen yapi1 sar1 bir renk kazanir. Bu yapi korpus luteum olarak
adlandirilir (123). Graniloza lutein hicreleri korpus luteumun %80’ini, teka lutein
hucreleri ise korpus luteumun %20’lik bir kismini olusturur.  Korpus luteum
hicreleri, FSH ve LH salimmia bagh olarak, steroid (6strojen ve progesteron)
salgilamaktadirlar. LH sekresyonu GnRH’a, korpus Iuteumun steroidojenik

kapasitesi ve devamlilig: ise siirekli tonik LH sekresyonuna bagimlidir (124) .

Luteinizasyon olaymin 6nemli bir 6zelligi olan anjiogenez, LH’a yanit olarak,
luteinize granuloza hiicrelerinde Uretilen biiytime faktorleri araciligi ile olusur (125).
Ovulasyondan sonraki 8-9. gunlerde vaskularizasyon en st diizeye ulasir. Boylece
korpus luteum viicudun dakika basina en yiiksek kan akimina sahip tinitelerinden biri
olur (126). Sonu¢ olarak kandaki 6strojen ve progesteron da en yuksek seviyelerine
yukselir. Korpus luteum tarafindan maksimum steroid yapimi 28 giinliik ideal bir

siklusun 18-22. giinleri arasinda olur. Midluteal fazda, yaklasik 40 mg/giin
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progesteron salgilayarak normal bir endometriumun implantasyon icin gerekli olan
sekretuar transformasyonun olusmasinda esas rolii lstlenir (127). Progesteron ve
Ostrojen, olast bir hamilelik i¢in gebeligin yaklasitk 10. haftasina kadar

endometriyumun devamliligini saglamakla gorevlidir (122).

Gebelik olusmadigr durumda, ovulasyon sonrast 9-11. ginlerde korpus
luteum htcreleri apoptozis ile dejenere olur ve luteolizis gerceklesir, ancak bunun
mekanizmasi hala tam olarak bilinmemektedir. Luteal hiicrelerin yapisal regresyonu
korpus luteumda 6strojen tretimiyle tetiklenebilir (128). Luteolizis igin en son sinyal

ise, lokal olarak sentez edilen Gstrojenin aktive ettigi PGF2a’dir (129).

Gebelik olusursa, embriyonun trofoblastik hicrelerince sentezlenen insan
karyonik gonadotropin hormonu (HCG), korpus luteumun fonksiyonlarinin devam
etmesini saglar. HCG’nin etkisi LH’a esdegerdir. Boylece korpus luteumun
dejenerasyonu Onlenir. Gebeligin ilk 6-8 haftasi, korpus luteum tarafindan Gretilen
progesteron gebeligin surmesi i¢in dnemlidir. Gebeligin 7. haftasindan 6nce korpus
luteumun cerrahi olarak ¢ikartilmasinin, hemen her zaman spontan diisiiklere yol

actig1 yapilan ¢aligmalarda gozlenmistir (130).

2.5.6 Luteal Yetmezlik

Normal luteal fonksiyon; yeterli folikiiler gelisimi, graniiloza ve teka
hiicrelerinin normal fonksiyonunu, devamli tonik LH deste§ini, korpus luteumun
vaskilarizasyonunu ve @strojenin progesteron reseptorlerini indtklemesini gerektirir
(132).

Progesteron ile olusturulan endometriumdaki sekretuar maturasyon; embriyo
implantasyonu ve erken fetal gelisim igin gereklidir. Progesteron, Ostrojenler
tarafindan regiile edilen reseptorler yoluyla etki eder ve luteal faz sirasinda
endometriumu implantasyona hazirlayan protein sentezini ve bazi morfolojik
degisiklikleri bagslatir (132). Luteal defekt gelismesi durumunda; progesteron

salgilanmas1 ve implantasyon igin endometriumun sekretuar endometriuma
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dontisimii engellenir. Bu durum, azalmis implantasyon ve gebelik oranlarina neden

olmaktadir.

Luteal yetmezlik; 11 giinden daha kisa luteal faz, endometriyal histolojik
gelismelerde iki gunden fazla gerilik olmas1 ya da midluteal progesteron degerlerinin
<10 ng/ml olmasi seklinde tamimlanabilir (133). Endometriyal olgunlasmada
yetersizlikle karakterize luteal yetmezlik, yetersiz progesteron iiretimi ve kisa luteal
fazin bir sonucu olarak, infertilite ve habituel spontan abortuslarla iligkilidir (134).
Habituel abortuslarin %35’inde, luteal yetmezlik tespit edilmistir. Primer veya
sekonder infertiliteye sahip normo-ovulatuar hastalarda ise; %8.1 oraninda luteal

yetmezlik saptanmistir (135).

Luteal yetmezlik sonucu olusan degisken hormonal etkiler sonucu, diizensiz
veya anormal sikluslar ortaya c¢ikacaktir. Anovulasyon disinda bagka bir organik
patolojinin olmadigr bu tiir kanamalar, disfonksiyonel uterin kanama olarak
isimlendirilir. Luteal yetmezlik; premenstriel sendrom, premenstriel lekelenme,

menoraji, hipermenore, oligomenoreden sorumlu tutulmaktadir.

Patofizyolojik olarak bakildiginda luteal yetmezlik heterojen bir durumdur.
Olaym; korpus luteumun da 6tesinde, over ve hipotalamo-hipofizer akstaki bir veya
birden fazla bozukluktan kaynaklandigi distiniilmektedir. Luteal yetmezlikte;
anormal gonadotropin salgilanmasi, LH yetmezIligi, hiperprolaktinemi, yetersiz
folikiil gelisimi ve endometrial steroid reseptor yetmezligi gibi nedenler kargimiza
cikmaktadir. Bu patolojilerde, ortak olan yetersiz progesteron salgilanmasidir. Ancak
pek cok luteal yetmezlik durumunda korpus luteumda progesteron, 6strojen ve
inhibin gibi multihormonal eksikliklerin oldugu gézlenmistir (136,137).

Folikller fazda FSH ‘nin baskilanmast; folikiil maturasyonunda yetersizlik,
diisiik preovulatuar E2 diizeyleri, diisiik midluteal progesteron uretimi, azalmis luteal
hicre kitlesi ve korpus luteumda yetersizlikle sonuglanir (126). Deneysel ¢alismalar;
folikiiler faz boyunca FSH’nin; LH reseptorlerinin birikiminin, luteinizasyonun ve
korpus luteumun fonksiyonel kapasitesinin belirleyicisi oldugunu gostermektedir
(138).
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Ovulasyonun gerceklesmesi i¢in gerekli olan LH pikinde ve sonrasinda bir
yetmezlik olmasi, korpus luteumun steroidojenik kapasitesinde ve dmriinde azalmaya
neden olur. Hipofizektomize kadinlarda yapilan ¢alismalar, normal korpus luteum

fonksiyonu ig¢in siirekli bazal miktarda LH’nin gerekli oldugunu gostermistir (139).

Luteal yetmezlik ile egzersiz ve menstriiel fonksiyon arasindaki iliski ile ilgili
birgok caligma mevcuttur. Kadin atletlerde goriilen amenore, yiiksek luteal yetmezlik
prevalanst ortaya koymaktadir. Egzersiz ve luteal yetmezlik ile ilgili yapilan
calismalar sonucu; kilo kaybi, stres, gen¢ yas ve yogun spor yapmak diger risk
faktorleri olarak saptanmistir (134).

Tubal ligasyon ve salpenjektomi gibi cerrahi bir operasyon sonrasi utero-
overyan pleksusta olusabilecek bir hasar, luteal yetmezlige sebep olabilir. Pelvik
cerrahi islemlerden olan tubal sterilizasyon ve salpenjektominin de teorik olarak over
fonksiyonunu, adezyonlara bagli ya da direk vaskuler hasar sonucu, kanlanmada

bozukluk yaratarak olumsuz etkileyebilme riski bilinmektedir.

2.5.6.1 Tubal Sterilizasyon ve Luteal Yetmezlik

Overin  kanlanmasi; ovaryen ve internal iliak arterler tarafindan
saglanmaktadir. Aorta abdominalis’ten ayrilan arteria ovarica karin arka duvarinda
tireterlerin On tarafinda uzanir. Pelvis minor girisinde arteria ve vena iliaka
eksterna’y1 ¢aprazlar ve hilum ovariiden overe giris yapar. Arteria uterina ise arteria
iliaka interna’dan ¢ikar. Serviks uteri hizasinda {ireteri iistten c¢aprazlar ve
ligamentum latum uterinin iki yapragi arasinda uterus yan kenarlarina gelir. Arteria
uterina’nin assendan dali uterus kenarmi takip ederek yukaritya dogru ilerler. Arteria
uterina’nin ramus ovaricus dali ise, tubalara ¢ok yakin gegerck arteria ovarica ile
anastomoz yapar. Bu anastomoz tiim genital organlarin beslenmesinde 6nemlidir
(102,140). Arteria uterina’nin overe giden dali, 6zellikle tubanin istmik bolgesine
¢ok yakin seyretmektedir ve tubal ligasyon ya da salpenjektomi sirasinda hemen her

zaman baglanir (Sekil 13).
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Sekil 13. Salpenjektomi

Tubal sterilizasyonun overlere olan etkisi tartisilmalidir. Yapilan ¢alismalarin
bir kism1 uygulanan islemin overlere herhangi bir zarar vermedigini ve islemin over
rezervine olumsuz etki gostermedigini savunurken, bagka bir kismi ise ameliyat
esnasinda overe giden kanlanmanin bozulmasi sebebi ile over kapasitesinin olumsuz
yonde etkilenebilecegini sdylemektedir (1,3,6-8,12,99,141-145).

Tubal ligasyon sonucunda arteria uterina’nin overe giden dalinin baglanmasi
nedeniyle over, arteria overica’dan kanlanir. Bunun sonucunda arteria overica’nin
distalinde bir basing artisi meydana gelir. Overde lokalize meydana gelen
hipertansiyonun bir sonucu olarak mikrodamarlarda zarar olusur ve sonucta doku
nekrozu ortaya ¢ikar. Bu hipertansiyon sonucunda; dstrojen/progesteron dengesinde
bozukluk ve &strojen eksikligi meydana gelir (146). Yeterli miktarda kanlanmayan
overden gelisen folikiilde yeterli matiirasyon olugmayacak, folikiil Ostrojen pikini
gerceklestiremeyecek ve sonugta LH pikinde de bozukluklar olacaktir. Hastada
Klinik olarak; anovulatuar siklus sonucu menoraji, hipermenore, polimenore ya da
oligomenore gelisebilecek ve ovulasyon sonrast donemde gelisen korpus luteumda

da yetersizlik meydana gelebilecektir (3,146).

Luteal yetmezlik tanisi, siklusun 21. giininde progesteron dizeylerinin tespiti
ile konabilse de en uygun yontem endometrium biyopsisidir. Clinki progesteron,

endometriumun yapisindan ¢ok ovulasyonun olup olmadigini gdsterir.
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Operasyon sonrasi, organlarin bu islemden nasil etkilenecegi hakkinda
onceden bilgi sahibi olmak miimkiin degildir. Bu yiizden operasyon dncesi ve sonrasi

over rezerv testleri sonuglarina gore yapilacak degerlendirmeler yarar saglayacaktir.

2.6 Over Rezervinin Degerlendirilmesi

Over rezervi; overin fonksiyonel potansiyelini, oositlerin sayisini, kalitesini
ve buna bagl kadinin reprodiiktif potansiyelini tanimlayabilmek i¢in kullanilan bir
terimdir. Kadinlarda fertilitenin yas ile azalmasi, bugiine kadar kontraseptif yontem
kullanmayan toplumlarda yapilan pek ¢ok c¢aligma ile gosterilmistir (147). Yasin
artmasiyla over rezervi azalir ancak tek basina yasin, over rezervinin
degerlendirilmesinde kullanilmasi dogru degildir.

Over rezerv testlerinde, over rezervi azalmis olma riski tasiyan ve tedaviye
yanit1 diisiik olacak bireylerin tespit edilebilmesi amaglanmaktadir. Over rezervinin
degerlendirilmesinde kullanilacak ideal yontem; noninvazif, tekrarlanabilir, ucuz ve
giivenilir olmalidir. Bologna Kriterine gore azalmis over rezervi; AFS < 5-7 folikl
ya da AMH seviyesi < 0.5-1.1 ng/ml olarak tanimlanmaktadir (148).

Tum yontemlerin tek baslarina %100 sensitivite ve spesifitesinin olmamasi,
biyokimyasal ve goriintiileme testlerinin kombine edilmesini saglamistir. Sonuglari
kombine etmenin test karakteristiklerini degistirmedigi goriilmistiir (149,150).
Endokrinolojik degerlendirmede kullanilan testler statik ve dinamik testler olmak

uzere iki ana grupta incelenebilir (Tablo 6).

Tablo 6. Over Rezerv Testleri

ULTRASONOGRAFIK

STATIK TESTLER DINAMIK TESTLER BELIRTECLER

Klomifen sitrat uyar1 testi

Yas (CCCT) Over volimi
L GnRH ile stimulasyon testi
Bazal Serum FSH diizeyi (GAST) Bazal AFS

Ekzojen FSH over rezerve

FSH/ LH oram testi (EFORT) Over stromal kan akimi
Bazal Serum E2 Dizeyi Over biyopsisi

Bazal Serum Inhibin B

Dizeyi

AMH Diizeyi
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2.6.1 Statik Testler

2.6.1.1 Yas

Bir kadmin yasi, hem nicelik hem de nitelik olarak over rezervi
degerlendirilmesinde en basit ve hizli bilgi alabilme yoludur. Bazi yaymlar over
rezervini gosteren en 1iyi belirtecin yas oldugunu belirtirken, digerleri yasin siklusun
3. glinli bakilan FSH degerinden sonra ikinci onemli belirte¢ oldugunu
sOylemektedir. Birgok calismada ise, yas ile beraber serum FSH seviyeleri, ortalama
over volimii ve AFS arasinda belirgin bir korelasyon oldugu sdylenmektedir (147,

151-153).

2.6.1.2 Bazal Serum FSH Duzeyi

Siklikla bakilan endokrin belirtec; erken folikuler fazda (siklusun 2-4. giinleri
arasinda) bakilan serum FSH degeridir. Bazal FSH ile gebelik oranlarini arastiran bir
calisgmada, FSH dlzeyinin belirlenmesinin stimulasyon kalitesini belirlemekte iyi
oldugu vurgulanmistir (154). Over rezervi azaldiginda folikiil gelisim bozulacak ve

cevap olarak FSH degerleri artacaktir.

Bazal FSH’nin kontroll inhibin, aktivin, E2 gibi birgok faktor tarafindan
diizenlendigi icin, over rezervin indirekt gostergelerinden biri olarak kabul
edilmektedir (155). En Onemli dezavantalari; siklus iginde ve sikluslar arasinda
degisiklik gosterebilmesi, sigara gibi dis etkenlerden etkilenebilmesi, laboratuvarlar
arasinda genis Ol¢iim farkliliklarinin bulunabilmesi ve kotli overyan yaniti olan
hastalarda bazen normal sinirlar i¢inde bulunabilmesidir (156). FSH folikiil sayisini

gosterirken, yas folikiil kalitesi ile ilgilidir. (157).
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2.6.1.3 FSH/LH Oram

Siklusun 3. giiniinde yapilan testlerle belirlenen FSH/LH orani, over
rezervinin degerlendirilmesinde kullanilabilir (158). Menopoz ddneminde, FSH
yukselirken beraberinde LH de artar. Ancak LH’deki artis, FSH’ tan birkag¢ y1l sonra
meydana gelir. FSH degerleri normal olan olgularda, FSH/LH orani>3.6 olarak

bulundugunda, indliksiyona yanit azalmis olarak izlenmistir (158, 159).

2.6.1.4 Bazal Serum E2 Duzeyi

Siklusun 2-4. giinleri aras1 bakilan bazal E2 Olciimi, over rezervini
belirlemede tek basina kisitli degere sahiptir. Yiikselen E2 diizeyi, FSHnin
baskilanmasini ve aslinda yiiksek olan seviyelerin normal olarak Gl¢iilmesine neden
olacaktir (147,160). E2 seviyesi, siklustan siklusa degismekle birlikte, siklusun 2-4.
glinleri arasinda siklikla 50 pg/mL’nin altindadir. Bir ¢alismada E2’nin 80 pg/ml’nin
lizerinde olmasinin, over rezervinin azaldigini belirlenmede anlamli oldugu
goriilmistiir (161). Bununla birlikte baska bircok c¢alismada, bazal E2’ nin over
rezervini gostermesi agisindan klinik olarak uygulanabilir olmadigi ve folikiler

gelisme ile 6nemli bir korelasyon gostermedigi soylenmistir (162).

2.6.1.5 Bazal Inhibin B Diizeyi

Inhibinler; Transforming Growth Factor-Beta ailesine ait dimerik polipeptid
yapida hormonlardir. Inhibin A ve inhibin B; grantloza ve teka hiicreleri tarafindan
salinmaktadirlar (116). Inhibin A dominant folikiilden salgilanirken, inhibin B ise
genelde gelismekte olan folikiillerden salgilanir. Inhibin B; luteo-folikiler donemde
artar, midfolikller donemde en yiiksek degerlere gelir ve luteal faz boyunca diisiik
konsantrasyonlarda izlenir. Inhibin A ise; E2 ile paralellik icindedir ve diizeyindeki
artig folikillin matdritesini gostermektedir (163).

Inhibin B, LH piki oncesi 7 giin boyunca yiiksek seyreder. Inhibin B’nin

yukselmesi, FSH artisim1 smurlayici faktordlr. 24-40 yas arasi infertil hastalarda
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yapilan c¢aligmalarda, bazal inhibin B ile FSH arasinda negatif, AFS arasinda ise
pozitif korelasyon bulunmustur (164).

Inhibin B degerlerinin, yas ve over rezervinin azalmasi ile orant1 sekilde
azaldig1 belirlenmistir. inhibin B degerinin FSH ile beraber bakilmasi, over rezervi
tahmininde daha etkili olabilir.

Normal bir inhibin B duzeyi; puberteye kadar diisiik seyreder, pubertede
yikselir ve menopozda diiser. Siklusun 3.gilinlinde bakilan inhibin B’nin 45 pg/ml
veya daha az olmasi over rezervinin azalmasi seklinde kabul edilir (165).

Yapilan bir c¢alismada, gebelik boyunca inhibin B  dlzeyleri
degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore, inhibin B seviyelerinin t¢uncl trimesterda
arttig1 ve termde en yiiksek seviyelere ulastigi gézlenmistir. Plasental dogum sonrasi
12-48 saatte ise, inhibin B seviyelerinin normale geldigi izlenmistir (Sekil 14) (166).
Gebelikteki inhibin B degerleri sadece term donemde, gebe olmayan kadinlardan
yiiksek degerde Ol¢iilmiistiir (167). Gebelikte inhibin B, asla ¢ok yiiksek degerlere

ulagsmaz, yani termde olusan pik deger, ovulasyon sonrasi pik degerle ayni1 deger

araligindadir (163).
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Sekil 14. Gebelik Dénemi ve Postpartum Ortalama Inhibin B Diizeyleri
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2.6.1.6 AMH Diizeyi

AMH; antral folikiillerin graniiloza hiicrelerinden salgilanan, fetusta
miillerian kanallarin gerilemesine yol agan, glikoprotein yapida bir hormondur.

AMH salimimi, gonadotropinlerden bagimsiz olarak, folikller biyime
asamalarinda izlenir. AMH, primordial folikil havuzunun tiiketilme hizin
yavaslatmaktadir. FSH bagimli folikil blydmesini inhibe eder ve dominant olmayan
folikiiliin gelismesini engeller (168). Atretik folikuller, teka hicreleri ve korpus
luteum tarafindan iiretilmez (169). Saliniminin gonadotropinlerden bagimsiz olmasi,
diger over rezerv testleriyle karsilastirildiginda biiytik bir avantajdir.

AMH seviyesi, puberteye dek c¢ok disiiktiir. Sonrasinda AMH seviyesi, 25
yasina dek yiikselerek devam eder ve 25 yasta pik yapar (170). Reprodiktif
donemde, 2—5 ng/ml araliginda izlenir. Yasin ilerlemesi ile primordial folikil havuzu
azalir ve AMH diizeyleri de diiser ve menapoz sonrasi Ol¢lilemeyen diizeylere ulasir.

Normo-ovulatuar ve infertil kadinlarda, siklus iginde veya sikluslar arasinda,
AMH degerlerinde farklilik izlenmez. Siklusta, herhangi bir giinde diizeyi 6lgulebilir.
Bu durumda AMH, folikiler fazda da luteal fazda da degerlendirilebilir (171-,173).

Bir ¢aligmada, normo-ovulatuar bir kadinda ortalama AMH seviyesi 2.4+1.1
ng/mL seklinde hesaplanmistir (174). AMH seviyesinin yasla diisiis gostermesi,
diger over rezerv belirteclerinden 6nce meydana gelmistir (175-177). AMH igin bir
esik deger lizerinde fikir birligine vartlmamistir ancak alt sinir deger 0.7-1.3 ng/ml

olarak onerilmistir (11,178).

Eriskin kadinlarda over rezervi ve diisiik over cevabini géstermede en etkili
belirtecin AMH olduguna dair bir¢ok ¢alisma vardir (11,141,172,174-177). AFS ile
AMH diizeyleri arasinda miikkemmel bir korelasyon gozlenmistir. Menopoz sonrasi
veya ooferektomi sonrasinda AMH diizeylerinin tespit edilemeyecek seviyelere
diismesi, AMH’nin tamamen over kaynakli oldugunu gdstermektedir. ilerleyen yas
ile beraber AMH degerlerindeki diismenin, menstriel bozukluklar veya amenore
slirecinden Once ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir (174). Bu diistinceyle, giincel pratikte
pelvik cerrahi 6ncesi ve sonrasinda 6l¢iilen serum AMH degerlerinin karsilastirilmasi
ile olgular, diisiik over rezervine bagl olarak semptomatik hale gelmeden Once, over

fonksiyonu agisindan arastirilabilir (179).
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AMH’nin  gebelik boyunca ve postpartum dOonemde diizeylerinin
degismedigini gosteren c¢alismalar mevcuttur (11,180,181). Ancak hamilelik
sirasinda AMH’de diisiis oldugunu ve AMH’nin postpartum hizla diizeldigini de
gosteren ¢ok sayida calisma da vardir (10,182- 184). 97 makalenin degerlendirildigi
bir derlemeye gore; AMH ilk trimesterde yikselmekte, takiben gebeligin 20.
haftasindan 36. haftasina kadar diislis gostermekte ve 38-39. haftalarina gelindiginde
gebelik oncesi donemlerin biraz lizerine ¢ikarak, postpartum donemde yaklasik 160
gun kadar plato ¢izmektedir (Sekil 15) (184).
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Sekil 15. Gebelik Donemi ve Postpartum Ortalama AMH Degerleri

2.6.2 Dinamik Testler

2.6.2.1 Klomifen Sitrat Challenge Test (CCCT)

Siklusun 3. glinu bazal FSH degeri Olgulur, ardindan siklusun 5-9. gunleri
arast hastaya 100 mg/giin Klomifen sitrat baslanir. 10. giin FSH degeri tekrar
olgllerek, iki FSH degeri toplanir (185). Toplam FSH miktar1 26 mIU/mL veya daha
fazla oldugunda over rezervi azalmis kabul edilir. Klomifen sitrat uyarisi sonucu
folikiil gelisiminin artmasi, E2’nin ve inhibin B’nin ise FSH’y1 baskilamas1 beklenir.

Bu testin pozitifligi yasla birlikte artmaktadir. Siklusun 10. giinii FSH degeri ile 3.

47



giin FSH degeri kiyaslandiginda sensitivitesi daha yiiksek, spesifitesi daha diisiiktiir
(186).

2.6.2.2 GnRH Stimilasyon Testi (GAST):

Siklusun 2. ve 3. ginleri arasinda, bazal serum E2 Ol¢cimini takiben,
suprafizyolojik  dozda GnRH agonisti  verildikten sonra  serum E2
konsantrasyonlarindaki degisimi degerlendiren bir testtir. Ancak pahalidir ve invaziv
bir testtirr Bu durum testin yaygm kullanimini engellemektedir. Yapilan
caligmalarda, GAST’in, overyan rezervi degerlendirmede yeterli olmadig

gozlenmistir (187).

2.6.2.3 Ekzojen FSH Overyan Rezerv Testi (EFORT):

Siklusun 3. giini bazal FSH ve E2 seviyeleri 6lculdikten sonra, 300 IU FSH
enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyondan 24 saat sonra, bazal E2 ve inhibin B
dizeylerindeki degisikliklerin incelenir. Bazal FSH ve E2 diizeylerindeki artis,
yardimci lireme teknikleri uygulanan hastalarda siklus i¢inde over cevabini tahmin
etmek icin kullanilir. Spesifik olarak, FSH wuygulamasina yanit olarak E2
salgilanmasi, yumurtalik rezervi ve overyan stimulasyona cevap ile dogrudan
iligkilidir. Ekzojen FSH aldiktan 24 saat sonra E2 artisi>30 pg / ml olan kadinlarn,
E2 artis1 <30 pg / ml olan kadinlara gore daha iyi yanit verdigi gozlenmistir. FSH,
graniiloza hiicrelerinden inhibin B salgilanmasini dogrudan uyarabilir. EFORT
sonrasi inhibin B seviyelerindeki artig derecesinin fazla oldugu hastalarda, overyan
yanitin daha iyi oldugu goézlenmistir (188). Bu test de, tarama testi olmak igin pahali

ve invaziv bir testtir.

Kwee ve ark (189) tarafindan yapilan ¢alismada, 56 olguya CCCT, 54 olguya
EFORT wuygulanmis ve olgularda FSH, LH, inhibin B ve E2 seviyeleri
degerlendirilmis. EFORT’ un elde edilecek folikiil sayisini belirlemede en iyi

endokrin test oldugunu belirtmislerdir.
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2.6.3 Ultrasonografik testler

2.6.3.1 Over Volimu

Over voliimii; 3 diizlemde overin ¢aplar1 Olcilerek, elipsoidin volim formuli
kullanilarak hesaplanmaktadir (D1xD2xD3x0.523= voliim). Yas arttik¢a folikil
havuzunun azalmasina bagli olarak over voliimii de azalmaktadir. Overyan volim,
azalmis over rezervinin belirlenmesinde simirli deger tasimaktadir. Over boyutlari;
yas ve menstriel siklus evrelerine gore degisiklik gosterir. Her bir overin volim;
reprodiktif donemdeki bir kadinda ortalama 6 cm?® kabul edilmektedir (190,191).
Benzer yastaki fertil ve infertil olgularin over voliimlerinin karsilagtirildig1 bir

calismada; infertil gruptaki kadinlarin over voliimii daha diisitk bulunmustur (192).

Gebe ve gebe olmayanlarin over voliimlerinin karsilastirildig: bir ¢alismada;
gebelerin over voliimii daha yiliksek bulunmustur. Ayrica sag ve sol over vollimleri

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (190).

2.6.3.2 AFS

Over rezervinin degerlendirilmesinde AFS, AMH kadar degerlidir. AFS,
erken folikuler fazda, ultrasonografi ile tespit edilen 10 mm’den kiigiik ¢apa sahip
folikillerin sayist olarak tanimlanir ve her iki overde tespit edilen antral folikillerin
toplamina esittir. AFS’nin, diger over rezerv testlerine gore rezervi géstermede daha
anlamli oldugu izlenmistir (193, 160). Normo-ovulatuar bir kadinda, siklusun 2-4.
giinleri aras1 6 mm’ye dek, en az 5 antral folikilin gosterilmesi overyan rezervin

kotii olmadigina isaret eder.

2.6.3.3 Overyan Stromal Kan Akim

Doppler ultrasonografiyle overyan stromal sistolik kan akim hizinin

Olctlmesidir. Yapilan son ¢alismalarda, overyan kan akimi siklus sirasinda
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incelenmis ve yas ile kan akimi arasinda negatif korelasyon saptanmistir (194).
Ortalama sistolik kan akim hizinin yiiksek oldugu olgularda, over rezervinin
azaldigin1 gosteren sonuglar bildirilmistir  (195). Son doénemde yapilan bir
metaanalizde, overyan kan akiminin degerlendirilmesinde farkli kaynakli akim
parametreleri kullanildig1 icin, over rezerv testi olarak klinik degeri net degildir
(196).

2.6.3.4 Over Biyopsisi

Over biyopsisi, birim hacimdeki over korteksinde bulunan folikiil sayist ve
folikiil yogunlugunu gosterebilir. Ancak over korteksinde folikiller homojen
dagilmaz, islem invazivdir ve islemin fertilite {izerine olumsuz etkileri

olabileceginden, bu islem Onerilmemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Nisan 2019- Kasim 2019 tarihleri arasinda Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde gerceklestirildi. Calisma igin, Mustafa Kemal Universitesi Klinik
Arastirmalart Etik Kurulu’ndan 03.04.2019 tarihinde, etik kurulu onay1 alindi. Bu
calisma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi bilimsel arastirma projesi
komisyonu tarafindan desteklendi. Calismaya katilan tiimii goniillii kisilerden, etik
kurul tarafindan kabul edilen, ¢alisma baslangicinda bilgilendirilmis onam formu

alindi.

Prospektif vaka- kontrollii caligmaya, 18-45 yas arasi sezaryen planlanan 90
gebe dahil edildi. Goniilli olarak tiip ligasyonu isteyen 30 gebe birinci ¢alisma
grubunda, goniillii olarak bilateral salpenjektomi isteyen 30 gebe ikinci ¢alisma

grubunda, sterilizasyon islemi yaptirmayan 30 gebe Uc¢UncU grupta yer ald1.

Hastalarin preoperatif goriismede yas, obstetrik ve jinekolojik oyki, aile
anamnezleri yonunden detayli sorgulamasi yapildi. Herhangi bir endokrin patolojisi
saptanan, ailesinde prematiir over yetmezIligi hikayesi olan, overleri ilgilendiren
cerrahi islem Oykiisii olan hastalar ile son bir yil i¢inde pelvik cerrahi ge¢irmis olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Olgularin operasyon hazirliklar1 yapildi. Bu hazirlik sirasinda alinan
antekubital ventz kan numunelerine ek, jelli biyokimya tlplerine 8ml kadar
aragtirmada kullanilmak tiizere kan ornegi alindi. Operasyon Oncesi gebelere
transabdominal ultrasonografi uygulanarak AFS ve over volumlerinin 6l¢iimi

yapildi.

Hastalar, preoperatif anestezi klinigi ile konstilte edildiler. Operasyon dncesi
proflaktik antibiyotik uygulamasi yapildi. Tlp ligasyonu uygulanan hastalara
Pomeroy yontemi kullanildi. Salpenjektomi uygulanan hastalarda ise, LigaSure
elektrotermal bipolar damar kapatma sistemi kullanildi. LigaSure kullanilarak tuba

serbestlestirildi ve tubanin istmik bolgesinden ¢ikarildi. Hastalarin overlerine bir
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miidahalede bulunulmadi. Operasyon sirasinda, over voliimleri eksplorasyonla teyit
edildi.

Hastalar, postoperatif 10-12. haftalar arasinda kontrol muayeneye g¢agrildi.
Hastalarin operasyon sonrasi jinekolojik anamnezleri alindi ve transvajinal
ultrasonografi ile AFS ve over volimi o6lcimi degerlendirildi. Hastalardan
antekubital vendz 8ml kadar arastirmada kullanilmak iizere kan 6rnegi alindi. Alinan
tiim kan numuneleri, alindiklar1 giin, jelli biyokimya tuplerinde toplandi. Orneklerin
pihtilagsmast i¢in 20 dakika beklendi. Sonrasinda 4000 devirde 10 dakika siireyle
santrifiij yapildi. Santrifiij sonrasi serum Ornekleri porsiyonlanarak c¢alisma giiniine
kadar -80°C’de saklandi. Calisma giinii, Serum AMH ve inhibin B dizeyleri Hatay
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya ABD ELISA

Laboratuvari’nda ¢alisildi.

AMH 6l¢iimii igin, sandvi¢ ELISA yéntemi ile ¢alisan (Elabscience katalog
no: E-EL-HO0317,USA) ticari kit kullamildi. Olgiim ic¢in, Thermo Scientific
/MultiscanGo UV cihazi kullanildi ve plaklar 450 nm’de okuma yapilarak
degerlendirildi. Konsantrasyonlar lineer egri kullanilarak hesaplandi. Sonuglar pg/ml
olarak ifade edildi. Analiz araligi, 93.75-6000 pg/ml ve hassasiyet 56.25 pg/ml’dir.
Presizyon, intra-assay CV <6.79 % inter-assay CV<5.98 %’dir.

Inhibin B 6l¢iimii i¢in, sandvic ELISA yontemi ile ¢alisan (Elabscience
katalog no: E-EL-H0313, USA) ticari kit kullanildi. Olgiim icin, Thermo Scientific
/MultiscanGo UV cihaz1 kullanildi ve plaklar 450 nm’de okuma yapilarak
degerlendirildi. Konsantrasyonlar lineer egri kullanilarak hesaplandi. Sonuglar pg/ml
olarak ifade edildi. Analiz araligi, 7.81-500 pg/ml ve hassasiyet 4.69 pg/ml’dir.
Presizyon, intra-assay CV <5.88 % inter-assay CV<5.41 %’dir.

Arastirma  verilerinin  degerlendirilmesinde,  Statistical Package for
SocialSciences (SPSS) Mac-ios versiyon 21 yazilim programi kullanildi. Verilerin
kontrolleri ve analizleri ayn1 programda yapildi. Tanimlayic istatistikler, kategorik
degiskenler icin say1 ve yiizdeler, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma
ve ortanca olarak sunuldu. Homojenite levene testine gore yapildi ve p>0.05

homojen olarak degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin
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dagilip dagilmadigi, Kolmogorov Smirnov normalite p>0.05 veya skewness ve
kurtosis testi ile degerlendirildi ve £1.5 araliginda normal dagilim olarak kabul
edildi. Sayisal degiskenler icin ikili bagimli grup karsilastirmalarinda Paired-Samples
T Testi kullanildi. Sayisal degiskenler icin cli bagimsiz grup karsilastirmalarinda
ise normal dagilim varsaymmi saglandigi durumda One Way Anova Testi,
saglanmadig1 durumda ise Kruskal Wallis Testi kullanildi. Anlamli farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigimi belirlemek igin post-hoc testlerinden Bonferroni Testi
uygulandi. Varyanslarin homojen dagilmasindan dolay1 bu test secildi. Kategorik
degiskenler igin Ki-Kare kosulu saglandigi durumda, c¢oklu ve ikili grup
karsilastirmalarinda Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Ki-kare testi ile incelendi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi %95 giiven araliginda ve p degerinin 0.05’ten kiigiik

olmasi anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda, 30 hastaya Pomeroy yontemi ile tlp ligasyonu, 30 hastaya
salpenjektomi yapildi ve sterilizasyon islemi yapilmayan 30 hasta da kontrol grubunu
olusturdu. Bu hastalardan, tiip ligasyonu yapilanlar Grup 1, bilateral salpenjektomi

yapilanlar Grup 2 ve kontrol grubu ise Grup 3 olarak tanimland.

Gruplarin gebelik ve sezaryen durumlar1 degerlendirildiginde; tiim olgularin
graviditesi 1-9 arasinda olup ortancasi 4, paritesi 0-8 arasinda olup ortancasi 3,
abortusu 0-5 arasinda olup ortancasi 0, yasayani 0-8 arasinda olup ortancasi 3 ve

sezaryen say1si 0-5 arasinda olup ortancasi 2 idi (Tablo 7).

Gravidite, parite, yagayan ve sezaryen sayisi olarak, hem Grup 1 hem de Grup
2’nin ortanca gravidite (p=0,0001), parite (p=0,0001), yasayan (p=0,0001) ve
sezaryen sayist (p=0,0001) Grup 3’ten daha fazlayd: ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0.0001). Grup 1 ile Grup 2’nin ortanca gravidite (p=1.00), parite
(p=1.00), yasayan (p=1.00) ve sezaryen (p=1.00) sayis1 agisindan ve gruplar arasinda
ortanca abortus (p=0,784) sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Gravidite, Parite, Abortus, Yasayan ve Sezaryen Sayisina Gore
Degerlendirilmesi

median (min-maks)

Parametreler | Genel | Grupl | Grup2 | Grup3 | P1 P2 P3
Gravidite | 4(1-9) | 42:9) | 52:8) | 301-8) | 1 |00001*| 2"
Parite 3(0-8) | 3(1-8) | 31-7) | 1(04) | 1 |0.0001* o.fgo
Abortus | 0(0-5) | 0(0-5) | 0(0-5) | 0(0-3) | 0,784 | 0.784 | 0.784
Yasayan | 30-8) | 3(1-8) | 3(17) | 104) | 1 | 00oorx | %X

Sezaryen —170.000
Sayisi 2(0-5) | 3(0-5) | 3(0-5) | 1(0-4) 1 0.0001 1>

Kruskal Wallis Testi; P1: Grup 1 ve Grup 2, P2: Grup 1 ve Grup 3, P3: Grup 2 ve Grup 3, *p<0.001
min:minimun maks:maksimun

Gruplardaki hastalarin gebelik haftalart ve yaslarini degerlendirdigimizde;
tim olgularin yas ortalamasi 30.92+5.35 ve gebelik haftas1 ortalamas1 37.89+1.18
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idi. Grup 1’in yas ortalamasi 31+4.202, Grup 2’nin 35.47+3.481, Grup 3’lin ise
26.3+3.861 idi. Grup I'in gebelik haftasi ortalamasi 37.87+1.137, Grup 2’nin
37.57+1.104, Grup 3’iin ise 38.23+1.251 idi (Tablo 8).

Grup 2 Grup 1 ve Grup 3’ten, Grup 1 ise Grup 3’ten yas ortalamasi olarak
daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.0001). Gebelik haftas1
olarak ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0.091)
(Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin Yas ve Gebelik Haftasina Gore Degerlendirilmesi

ort+ss
Parametrele | Genel Grup 1l Grup 2 Grup 3 P1,P2,P
r 3
Yas 30.9245.3 | 31+4.202 35.47£3.48 | 26.3+3.861 | 0.0001*
5 1
Gebelik 37.89+1.1 | 37.87+1.137 | 37.57£1.10 | 38.23+1.251 | 0.091
Haftasi 8 4

One Way Anova P1: Grup 1 ve Grup 2, P2: Grup 1 ve Grup 3, P3: Grup 2 ve Grup 3, *p<0.001
ort: ortalama ss: standart sapma

Calismamiza katilan hastalar egitim durumlarina gore degerlendirildiginde,
hastalarin %23.3 ‘i okumamis, %47.8°1 ilkogretim, %16.7 lise ve %12.2 (niversite

mezunu idi. Grplarin egitim durumlarina gére degerlendirmesinde, gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0.096) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin Egitim Durumlarina Gore Degerlendirilmesi

%(n)

Egitim Genel Grup 2 Grup 3 Grup 1l P
Okumamis | %23.3(21) | %23.3(7) %30(9) %16.7(5)
lIkogretim | %47.8(43) | %63.3(19) | %40(12) %40(12)
Lise %16.7(15) | %6.7(2) | %23.3(7) %20(6) 0.0%
Universite | %12.2(11) | %6.7(2) %6.7(2) %23.3(7)
Ki-kare Testi %=yiizde n=say1

Calismamiza  katilan  hastalar  sigara  igme  durumlarina  gore

degerlendirildiginde, hastalarin %20’si sigara igiyor, %80’i i¢miyordu. Sigara
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icenlerin %23.3’ Grup 3’te idi. Sigara icmeyenlerin ise %83.3’4 Grup 2 idi (Tablo
10).

Gruplarin sigara igme durumlarina gore degerlendirilmesinde, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0.812) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin Sigara Igme Durumlaria Gére Degerlendirilmesi

%(n)
Sigara Genel Grupl Grup 2 Grup 3 P
Iciyor %20(18) | %16.7(5) %20(6) %23.3(7)
0.812
Igmiyor %80(72) | %83.3(25) | %80(24) %76.7(23)

Ki-kare Testi %=yiizde n=say1

Hasta gruplarinin kendi iglerinde AMH bagimli olarak degerlendirilmesinde,
Grup 1’in AMH ortalama degerleri preoperatif donemde 2.588+0.454 ng/ml,
postoperatif dénemde ise 2.736+£0.407 ng/ml olarak hesaplanmis olup, AMH
ortalama degerleri karsilagtirildiginda postoperatif donem, preoperatife kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0.0001). Grup 2’nin
AMH ortalama degerleri preoperatif 2.496+0.265 ng/ml, postoperatif ise
2.735£0.247 ng/ml olup AMH ortalama degerleri karsilagtirildiginda postoperatif
donem, preoperatife kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p=0.0001). Grup 3’in AMH ortalama degerleri preoperatif donemde
2.498+0.584 ng/ml, postoperatif donemde ise 2.472+0.506 olarak hesaplanmis olup,
AMH ortalama degerlerinin preoperatif ve postoperatif donem degisikligi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.485) (Tablo
11)
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Tablo 11. Gruplarin kendi i¢lerinde AMH bagimli degerlendirilmesi

ort+ss
Preoperatif(ng/ml) | Postoperatif(ng/ml) | P
Grup 1 2.588+0.454 2.736+0.407 0.0001*
Grup 2 2.496+0.265 2.735+0.247 0.0001*
Grup 3 2.498+0.584 2.472+0.506 0.485
Paired-Samples T Testi *p<0.001. ort:ortalama ss:standart sapma
Hasta gruplarmin  kendi iglerinde Inhibin B  bagimli  olarak

degerlendirilmesinde, Grup 1’in Inhibin B ortalama degerleri preoperatif donemde
59.237+£25.872 pg/ml, postoperatif donemde ise 56.996+25.421 pg/ml olarak
hesaplanmis olup, Inhibin B ortalama degerleri agisindan preoperatif doénem,
postoperatife kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek bulundu
(p=0.014). Grup 2’nin Inhibin B ortalama degerleri preoperatif doénemde
55.757£24.965 pg/ml, postoperatif donemde ise 55.212+24.640 pg/ml olarak
hesaplanmis olup, Inhibin B ortalama degerleri agisindan preoperatif ve postoperatif
donem degisikligi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0.456). Grup 3’iin Inhibin B ortalama degerleri preoperatif ddnemde
62.835+£29.162 pg/ml, postoperatif dénemde ise 56.928+30.618 pg/ml olarak
hesaplanmis olup, Inhibin B ortalama degerleri agisindan preoperatif dénem,
postoperatife kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu

(p=0.0001) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin kendi iglerinde inhibin B bagimli degerlendirilmesi

ort+ss
Gruplar Preoperatif(pg/ml) | Postoperatif(pg/ml) | p
Grup 1 59.237+25.872 56.996+25.421 0.014*
Grup 2 55.757+24.965 55.212+24.640 0.456
Grup 3 62.835+29.162 56.928+30.618 0.0001**

Paired-Samples T Testi *p<0.05 **p<0.001 ort:ortalama ss:standart sapma

Gruplarim kendi iglerinde bazal AFS bagimli olarak degerlendirilmesinde,
Grup 1’in AFS ortalama degerleri preoperatif dénemde 6.27+0.90, postoperatif
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donemde ise 7.10+1.26 olarak o6l¢iilmiis olup, postoperatif donem, preoperatife
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0.0001). Grup
2’nin AFS ortalama degerleri preoperatif donemde 5.43+1.00, postoperatif donemde
ise 6.27£1.04 olarak Olglilmiis olup, postoperatif donem, preoperatife kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0.0001). Grup 3’ln
AFS ortalama degerleri preoperatif donemde 5.90+0.76, postoperatif dénemde ise
77.03+1.27 olarak oOlgiilmiis olup, postoperatif donem, preoperatife kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek bulundu (p=0.0001) ( Tablo 13).

Gruplarin  kendi iglerinde total bazal over volumi bagimli olarak
degerlendirilmesinde, Grup 1’in over volimi ortalama degerleri preoperatif
donemde 12.390+1.216 cm3, postoperatif donemde ise 12.357+1.209 cm3 olarak
Olglilmiis olup, preoperatif ve postoperatif donem degisikligi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.546). Grup 2’nin over volimi
ortalama degerleri preoperatif donemde 12.261+1.260 cm3, postoperatif donemde ise
11.951+1.147 cm3 olarak oSlgiilmiis olup, preoperatif donem, postoperatife kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0.0001). Grup 3’ln
over volimi ortalama degerleri preoperatif donemde 13.055+1.723 cm3, postoperatif
donemde ise 12.728+1.497cm3 olarak Olgiilmiis olup, preoperatif donem,
postoperatife kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu

(p=0.001) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin Kendi Iglerinde Ultrasonografik Muayene Bulgularina Bagimli
Degerlendirilmesi

ort+ss
Gruplar | Parametreler Preoperatif Postoperatif P
AFS 6.27+0.90 7.10+1.26 0.0001**
Grup 1 Over volumi | 12.390+1.216 12.357+1.209 0.546
(cm3)
AFS 5.43+1.00 6.27+1.04 0.0001**
Grup 2 Over volimi | 12.261+1.260 11.951+1.147 0.0001**
(cm3)
AFS 5.90+0.76 7.03+1.27 0.0001**
Grup 3 Over volimi | 13.055+1.723 12.728+1.497 0.001*
(cm3)

Paired-Samples T Testi *p<0.05. **p<0.001 ort:ortalama ss:standart sapma
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Gruplar arasinda yas farkinin istatiksel olarak anlamli olmasi nedeniyle,
gruplarin kendi iclerindeki preoperatif ve postoperatif degerler arasindaki degisime

gore, gruplar arasi karsilastirma yapildi.

Gruplar aras1 preoperatif ve postoperatif donemlerin kiyaslanmasinda,
gruplarin AMH ortalama degisimine gore degerlendirdigimizde, Grup 1’de
0.138+0.119 artma, Grup 2’de 0.230+0.094 artma ve Grup 3’te 0.025+.1.9830
azalma izlendi. Grup 2’nin Grup 1 ve Grup 3’e gore ortalama AMH artis1 daha
fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.044 ve p=0.0001). Grup 1’in
de Grup 3’e gore ortalama AMH artisi daha fazlaydi ve bu fark istatiksel olarak
anlamliydi (p=0.0001) (Tablo 14).

Gruplar aras1 preoperatif ve postoperatif donemlerin kiyaslanmasinda,
gruplarin Inhibin B ortalama degisimine gore degerlendirdigimizde, Grup 1’de
2.241+4.538 azalma, Grup 2’de 0.545+3.981 azalma ve Grup 3’te 5.907+6.00
azalma izlendi. Grup 3’te Grup 1 ve grup 2’e gore ortalama inhibin B azalmas: daha
fazlaydi ve bu fark istatiksel olarak anlamliyd: (p=0.018 ve p=0.0001). Grup 1 ve
Grup 2 arasinda ortalama inhibin B azalmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
izlenmedi (p=0.577) (Tablo 14).

Tablo 14. AMH, inhibin B Ortalama Degisimlerinin Gruplar Aras1 Kiyaslamasi

ort+ss
Genel Grupl Grup2 Grup3 P1 P2 P3
Ay | 0114£0.1 | 01382011 0.23040.0 | 0.025:19 | 0.044 0000 | )0
8 9 94 830 R T
inhibin | 1.093:5.7 | 2.241%453 | 0.545:39 | 5.90746.0 | | 0018 O
B 86 8 81 0 - .| 0L

One Way Anova P1:Grupl ve Grup2, P2:Grupl ve Grup3, P3:Grup2 ve Grup3, *p<0,05, **p<0,001
ort: ortalama ss:standart sapma

Gruplar aras1 preoperatif ve postoperatif donemlerin kiyaslanmasinda,

gruplarin bazal AFS ortalama degisimine gore degerlendirdigimizde, Grup 1’de
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0.833£0.949 artma, Grup 2’de 0.833%£0.874 artma ve Grup 3’te de 1.133+0.937
artma izlendi. AFS degisim ortalamalar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=1.00 ve p=0,631) (Tablo 15).

Gruplar arast preoperatif ve postoperatif donemlerin kiyaslanmasinda,
gruplarin total bazal over voliimii ortalama degisimine gore degerlendirdigimizde,
Grup 1°de 0.032+0.292 azalma, Grup 2’de 0.310+0.417 0.310 azalma ve Grup 3’te
de 0.327+0.488 azalma izlendi. Grup 2 ve Grup 3’te over voliimiinde azalma, Grup
1’den daha fazla idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd:r (p=0.030 ve p=0,019).
Grup 2 ile Grup 3 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=1.00)
(Tablo 15).

Tablo 15. Ultrasonografik Muayene Bulgularinin Ortalama Degisimlerinin Gruplar Arasi
Kiyaslamasi

orttss
Genel Grupl Grup2 Grup3 P1 P2 P3
0.933+0.9 | 0.833+0.94 | 0.833+0.8 | 1.133+0.93 0.63
AFS 21 9 74 7 1 0.631 1
Over
volim 0.223+0.4 | 0.032+0.29 | 0.310+0.4 | 0.327+0.48 | 0.030 | 0.019 1
i 25 2 17 8 * *

One Way Anova P1:Grupl ve Grup2, P2:Grupl ve Grup3, P3:Grup2 ve Grup3, *p<0.05
ort:ortalama ss:standart sapma

Calismamiza katilan hastalarin postpartum laktasyon durumlarina gore

degerlendirildiginde,

hastalarin

%76.7’si

emziriyor,

%23.3’4  emzirmiyordu.

Emzirenlerin %90’1 Grup 3’te idi. Emzirmeyenlerin ise %33.3°t4 Grup 2 idi (Tablo

16).

Gruplarin postpartum laktasyon durumlarina goére degerlendirilmesinde,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0.089)(Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplarin Laktasyon Durumlarina Gére Degerlendirilmesi

%(n)
Laktasyon Genel Grup 1l Grup 2 Grup 3 P
Var %76.7(69) | %73.3(22) | %66.7(20) %90(27)
Yok %23.3(21) | %26.7(8) | %33.3 (10) %10(3) o

Ki-kare Testi %:ylizde. n:say1
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5. TARTISMA

Tubal  sterilizasyon tim dinyada en popiler kontrasepsiyon
yontemlerindendir. Ulkemizde, tubal sterilizasyonun tercih edilme sikligi, 2003
verilerine gore %5.7’dir (197). Tubal sterilizasyon, bir¢cok gelismekte olan iilkede

oldugu gibi Tiirkiye’de de siklikla postpartum donemde yapilmaktadir (3,4).

Tiip ligasyonu ve salpenjektomi sonrasi bazi hastalarda, ek cerrahi tedavi
gereksinimi yaratabilen dismenore, disfonksiyonel uterin kanama ve cinsel
davraniglarda ortaya cikan degisiklikler; 1951 yilinda Williams ve ark (145)
tarafindan post-tubal sterilizasyon sendromu olarak tanimlanmistir. Bu durumun
olusmasina, uygulanan islem sirasinda mezosalpenksin hasar gormesi sonucu
meydana gelen nekrozun, utero-overyan kanlanmayi bozmasi neden olarak

gosterilmistir.

Sezaryen sirasinda uygulanan tubal sterilizasyon sonrasi isleme bagli olarak
over kanlanmasinin azalarak over rezervini olumsuz etkileyebilecegi hipotezi, bu
calismanin catisini olusturmustur. Calismamizda, sterilizasyon istemi olan gebelere,
sezaryen islemi sirasinda pomeroy yontemi ile tlip ligasyonu veya bilateral
salpenjektomi islemi uyguladik. Over rezerv belirteglerinden ultrasonografik
muayene ile over voliimii ve AFS’i ve biyokimyasal testlerden AMH ve Inhibin B
parametrelerini preoperatif donemde ve postoperatif 10-12. Haftalar arasinda

degerlendirdik.

Post-tubal sterilizasyon sendromu tanimlamasiin yapildigi 1951 yilindan
bugline dek, tubal sterilizasyonun over rezervine olan etkisini kisa vadeli ve uzun
vadeli olarak arastiran ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Bu konu ile ilgili yapilan ilk
calismalar, menstriiel degisikliklerin arastirildig: siibjektif calismalardir. Neil ve ark
(198) tarafindan 1975 yilinda, 563 hastada yapilan ¢alismada, monopolar koter
kullanilan tubal sterilizasyon islemleri sonrasinda dismenore ve menoraji gorilme
sikligmin arttigi gosterildi. Benzer sekilde Shain ve ark (199) 1989 yilinda, 444

hastada yaptiklari ¢aligmada, monopolar ve pomeroy ydntemiyle yapilan tubal
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sterilizasyon sonrasit dismenore ve menorajinin arttigi ancak halka yontemiyle bu
artisin gézlenmedigini gosterildi. Vessey ve ark (98) ise 1983 yilinda, kontraseptif
yontemlerin etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada, 2 243 hastaya tubal sterilizasyon
uyguland1 ve hastalar 12 ile 96 ay boyunca takip edildi. Calisma sonucunda,
menstriiel diizende bir degisiklik saptanmadi. Bu donemde yapilan ¢ogu ¢alismada
takip siireleri gbz Oniline alindiginda, 10 ile 15 yila dek olgularin takip edildigi ve
menopoza girme siirecinin géz Oniine alinmadigr goérilmektedir. Ve bu calismalar
incelendiginde, tubal sterilizasyonun dogrudan menstriiel bir bozukluga yol actigi

sonucuna ulasilmamaktadir.

Amerikan sterilizasyon ¢alisma grubunun (U.S. Collaborative Review of
Sterilization Working Group) 2000 yilinda yaptig1 ¢alisma, menstriiel diizen ile tubal
sterilizasyon iliskisini arastiran en kapsamli arastirmadir. 9 514 tlp ligasyonu
yapilmis olgu ile 573 partneri vazektomi yapilmis olgu, ¢ok merkezli olarak 5 yil
boyunca adet duzenleri ile ilgili bir anket dizenlenerek takip edildi. Calisma
sonucunda olgular siklus siireleri ve ara kanama sikayetinin varligi yoninden

istatistiksel olarak benzer saptandi (99) .

Bernard ve ark (200) 2002 yilinda yaptiklart ¢aligmada, tiip ligasyonu
yapilmis 97 hasta ile tlip ligasyonu yapilmamis 879 olguyu, 5 yil icinde veya 5
yildan o©nce tiip ligasyonu yapilanlar olarak ikiye bdlerek kontrol grubu ile
karsilastirdi. Tlp ligasyonu {iizerinden 5 yildan fazla zaman gegen olgularda,
dismenore ve adet diizeninde anlamli bir fark bulunamadi. Ayrica sezaryen Oykisi
olup tiip ligasyonu yapilan kisilerin kanama miktarinda azalma y6niinden daha az

riskli olduklarini saptadilar.

Overin kanlanmasi; ovaryen ve uterin arterlerce olmaktadir. Arteria
uterina’nin ramus ovaricus dali, tubalara ¢ok yakin gegerek arteria ovarica ile
anastomoz yapar. Bu anastomoz tiim genital organlarin beslenmesinde 6nemlidir
(102,140). Arteria uterina’nin overe giden dali, 6zellikle tubanin istmik bdlgesine
cok yakin seyretmektedir ve tubal ligasyon ya da salpenjektomi sirasinda hemen her

zaman baglanir.
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Tubal sterilizasyon sonrasi, arteria ovarica’nin distalinde bir basing meydana
gelir ve kan akiminda daha c¢ok azalmaya sebep olur. Bu basing artist ve kan
akiminda azalmanin bir sonucu olarak, dstrojen/progesteron dengesinde bozukluk ve
Ostrojen eksikligi meydana gelir (146). Yeterli miktarda kanlanmayan overden
gelisen folikiilde yeterli matiirasyon olusmayacak, folikiil 0Ostrojen pikini
gerceklestiremeyecek ve sonucta LH pikinde de bozukluklar olacaktir. Hastada
Klinik olarak; anovulatuar siklus sonucu menoraji, hipermenore, polimenore ya da
oligomenore gelisebilecek ve ovulasyon sonrast donemde gelisen korpus luteumda

da yetersizlik meydana gelebilecektir (3,146).

Geber ve ark (201) 1996 yilinda, pomeroy yontemi ile tiip ligasyonu yapilan
hastalarda, preoperatif ve postoperatif over ve uterusun kan akiminin doppler ile
degisimini degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alisma yaptilar. Laparotomi ile tlp
ligasyonu yapilan 20 olguda, uterin ve ovaryen arterlerde cerrahiden 6nce ve sonra
belirgin istatistiksel degisiklik izlenmedi ve pomeroy tekniginin, uterin ve ovaryen

kan akiminda ani bir degisikligine yol agmadig1 sonucuna varildi.

Donnez ve ark (202) 1981 yilinda, 58 hastada tubal sterilizasyon sonrasi
luteal fonksiyonu degerlendirdi ve benzer yastaki kontrol grubuyla karsilagtirdi.
Midluteal fazda yapilan progesteron 6lgiimleri ve endometrial biyopsiler sonucunda,
monopolar koter ve pomeroy yontemi kullanilan tubal sterilizasyonlar sonrasi
endometrial dokuda azalma tespit edildi. Hakverdi ve ark (3) 1994 yilinda yaptiklari
calismada, 17 olguya Pomeroy ydntemi ile laparatomik tip ligasyonu, 11 olguya
slikon band ile laparoskopik tubal sterilizasyon ve 15 hastaya kolpotomi ile
fibriektomi uygulandi. Preoperatif ve postoperatif 3. ,6. ve 12. Aylarda FSH, LH, E2,
progesteron seviyelerine bakildi ve endometrial 6rnekleme yapildi. Sonug olarak, tip
ligasyonunun, luteal faz yetmezligi ve anovulasyon riskinin arttigin1 gosterdiler. El-
Mahgoub ve ark (203) 1984 yilinda, 109 hastaya pomeroy veya halka yontemleriyle
tip ligasyonu uyguladi. Operasyon sonras1 midluteal fazda endometrial biyopsilerle
olgular takip edildi. Ilk 24 ayda, kontrol grubuna kiyasla, endometrial dokuda azalma
saptandi. Ancak 24 ile 58. Aylar arasinda yapilan takiplerde endometrial doku
orneklerinde anormallik saptanmadi. Hague ve ark (204) tarafindan 1987 yilinda

yapilan ¢aligmada ise, tubal sterilizasyonu uygulanan hastalara ve kontrol grubuna
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yapilan endometrial doku oOrneklerinde fark saptanmadi ve luteal yetmezlik
gozlenmedi. Sumiala ve ark (205) 2000 yilinda, 22 olguya laparaskopik Hulka klips
ve 24 olguya laparaskopik Filshie klipsi uygulad: ve korpus luteum iizerine etkisini
degerlendirdi. Her hastanin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi 3. ve 12. Aylarda
progesteron diizeylerine bakild1 ve operasyondan bir yil sonra endometrial 6rnekleme
yapildi. Luteal donem progesteron duzeylerinde 3. ayda en diisiik seviyede izlendi,
12. ayda ise yiikselme ortaya ¢ikti ancak, bu degerler operasyon Oncesi degerlerden
daha diisik diizeylerde gozlendi. 3. ayda ortaya c¢ikan bu diisiisiin akut iskemi
nedenli ortaya c¢iktigi, iyilesme siirecinde olusan vaskiilarizasyon sonrasi artan

perflizyon ile bu durumun bir miktar ortadan kalktig1 yorumu yapilda.

Yapilan c¢alismalara bakildiginda, tubal sterilizasyonun luteal dénemde
meydana getirdigi degisimler tartismalidir. Tubal sterilizasyonun luteal donemi
olumsuz yonde etkiledigine yonelik sonuglar sunan ¢aligmalar yaninda, olumsuz
etkisinin olmadigini savunanlar ve ayrica erken dénemde olumsuz etki yarattigini ve
bu etkinin ancak 12 ay ve sonrasinda normale dondiigii sonucuna ulagan aragtirmalar

mevcuttur. Dolayisiyla bu durum, giiniimiizde hala tartismalidir.

Kadinlarda yasin ilerlemesi ile birlikte fertilite azalmaktadir. ileri yas, over
rezervi normal izlenen hastalarda bile olumsuz prognostik faktér olarak kabul
edilmektedir. Fertilitedeki azalmanin endometrial nedenler sonucunda mi1 yoksa over
rezervinin azalmasindan mi kaynaklandigi yapilan calismalarda degerlendirilmistir.
Geng¢ kadinlardan alinan oositlerden olusan embriyolar, yasli alicilara transfer
edildiginde gebelik oranlarinin, gen¢ kadinlardakine benzer olarak goézlenmistir
(151,162,188,206) .

Yas, onemli bir prognostik gostergedir. Ancak genc hastalarda da diisiik
rezerv saptanabilir. EI-Toukhy ve ark (207) tarafindan yapilan ¢aligmada, diisiik over
rezerv tanili ve FSH degerlerinde artig saptanan 762 olgu ii¢ farkli yas grubuna (30
yas alt1, 3038 yas arasi, 38 yas istii) ayrildi1 ve gruplar arasinda implantasyon, klinik
gebelik ve canli dogum oranlar agisindan istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi.
Dolayistyla yalnizca yas goz oniine alinarak over rezervini degerlendirmek dogru bir

yaklasim olmayacaktir ve yas ile birlikte over rezerv belirtecleri, over fonksiyonunu
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belirlemede 6nemli bir rol oynamaktadirlar. Over rezervinin degerlendirilmesinde

kullanilacak ideal yontem; noninvazif, tekrarlanabilir, ucuz ve giivenilir olmalidir.

Bizim ¢alismamizda gravidite, parite, yasayan ve sezaryen sayisi olarak, hem
Grup 3 hem de Grup 2’nin ortanca gravidite, parite, yasayan, sezaryen sayist Grup
1’den daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica gruplardaki
hastalarin yaslarini degerlendirdigimizde, Grup 3 Grup 1 ve Grup 2’den, Grup 2 ise
Grup 1’den yas ortalamasi olarak daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Bunun 6ncelikli nedenleri, fertilitesini tamamlamis gebelerin daha ileri
yasta olmasi, tip ligasyonu istemi olan gebelere salpenjektomi isleminin onerilmesi
ve ileri yasta olan gebelerin salpenjektomi islemine onay vermeleriydi. Gruplarimiz
arasinda yas farkinin istatiksel olarak anlamli olmas1 nedeniyle, grupi¢i preoperatif
ve postoperatif degerler arasindaki degisime gore gruplart karsilastirdik ve

degerlendirdik.

Tip ligasyonu ve bilateral salpenjektominin overlere ve dolayisiyla over
rezervine olan etkisini aragtirmaya yonelik bir¢ok c¢alisma literatiirde mevcuttur
(1,3,6-8,12,63,96,99,141-146). Ancak literatirde over rezerv testlerinin siipheli
oldugunu belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (208).

Ultrasonografik muayene ile over rezervinin degerlendirmesinde hizli ve
dogru bir yontemdir. Total bazal over voliminin, yas ilerledikge azaldigi
Olciilmiistiir. Over rezervindeki azalmay1 AFS, FSH’dan 6nce gosterebilir. AFS’nin
over rezervini gostermede, diger over rezerv testlerinden daha anlamli oldugu

gosterilmistir (193, 160).

Bancsi ve ark (149) over rezerv belirteclerini karsilastirmak i¢in in vitro
fertilizasyon uygulanan 120 hastada, AFS, over hacmini Olctuler ve FSH, E2 ve
inhibin B seviyelerini incelediler. AFS, diisiik over rezervini gostermede en iyi
belirte¢ olarak kabul edildi. Ayrica AFS ile birlikte serum FSH ve inhibin B’nin

degerlendirilmesinin, KOtU yanit tahminindeki dogruluk payini arttirdigi vurgulandi.

Eriskin kadinlarda over rezervi ve diisiik over cevabini gostermede en etkili

belirtecin AMH olduguna dair, 6zellikle son donemde bir¢cok ¢alisma yapilmistir
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(11,141,172,174-177). AFS ile AMH diizeyleri arasinda miikkemmel bir korelasyon
gozlenmistir. TUp ligasyonu yapilan olgularda over rezervinin arastirilmasinda
AMH’nin kullanildig1 ilk ¢alismalardan Goynumer ve ark (209) tarafindan 2009
yilinda yapilan ¢alismada, bipolar koter ile tiip ligasyonu yapilan 44 olgu ve mekanik
klips ile laparaskopik tiip ligasyonu yapilan 44 olgu incelendi. Islem &ncesi ve
islemden 10 ay sonra menstriiel siklusun 3.giiniinde FSH, LH, E2, inhibin b ve AMH
degerleri ile karsilastirildi. Sonug olarak; iki grupta da belirgin hormonal degisim
saptanmamakla birlikte, bipolar koter kullanilan grupta operasyon sonrasinda

ortalama AFS ve over voliimiinde istatistiksel agidan anlamli olan azalma saptandi.

Ercan ve ark (210) tarafindan 2013 yilinda yapilan arastirmada, bipolar koter
ile tiip ligasyonu yapilan 49 olgu preoperatif ve postoperatif iiclincii ayda, menstriiel
siklusun 3.gini FSH, E2, AMH degerleri ve ultrasonografik muayene ile
degerlendirildi. Sonug olarak; AMH ve AFS preoperatif doneme kiyasla postoperatif
donemde istatistiksel agidan anlamli olmayan diisiis izlendi. Ortalama AFS ve AMH
degerlerinde meydana gelen diisiis, pozitif korelasyon gdstermesi yoniinden anlamli
olarak bulundu. Benzer olarak Fanchin ve ark (211) tarafindan 2003 yilinda yapilan
calismada, 75 infertil hastaya siklusun 3. gini FSH, LH, inhibin B, AMH d8l¢uimi
yapild1 ve AFS 0lcildi. AMH duzeylerinin AFS ile korelasyonununun ¢ok gugli
oldugu bulundu. Findley ve ark (212) tarafindan laparoskopik histerektomilerde
yapilan bilateral salpenjektominin over rezervine kisa siireli etkisini arastiran
calismada ise, 15 olguda laparoskopik histerektomi sirasinda bilateral salpenjektomi
islemi yapildi, 15 olguda ise salpenksler birakildi. Her iki grupta da AMH
preoperatif, postoperatif 4-6. haftada ve postoperatif 3. ayda 6lculdi. Sonug olarak,

her iki grup arasinda AMH seviyeleri arasinda belirgin farklilik saptanmadi.

Histerektomi sirasinda operasyona eklenen salpenjektomin salpenjektominin
ovaryan rezervi ve ovaryan stromal kan akimi iizerine etkisini arastiran ilk
caligmalardan bir1 2007 yilinda Sezik ve ark tarafindan yapildi. Bu calismada, 12
olguya histerektomi ve bilateral salpenjektomi yapildi, diger 12 olguya ise parsiyel
salpenjektomi yapilip paraoveryan dokunun arka komsulugunda kalan doku birakildi.
Olgulardan erken follikuler fazda preoperatif, postoperatif 1.ay ve postoperatif 6. ay

serum FSH, LH, E2 seviyeleri, ultrasonografik muayene ile overyan volim ol¢limdi
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ve doppler ile overyan stromal kan akimi Olglimleri degerlendirildi. Her iki grup
arasinda  biyokimyasal degerlerde anlamli fark izlenmedi ancak over
kanlanmasindaki azalmanin salpenjektomi yapilan grupta daha fazla oldugunu
saptandi. Salpenjektomi yapilirken overyan kan dolasimina dikkat edilmesi gerektigi

vurgulandi (8).

Elektif salpenjektomi uygulamasi, son yillarda giderek artmaktadir.
Nedenlerinden biri; Piek ve ark tarafindan 2001 yilinda ortaya konan ve sonraki
calismalarla daha giiclii bir teori haline gelen epitelyal over kanserinin distal tubadan
kaynaklanmasidir (213,214,215). Venturella ve ark (216) profilaksi amaciyla yapilan
salpenjektominin, over rezervine 3 ile 5 yil sonraki etkilerini incelediler. Profilaktik
bilateral salpenjektomi yapilan hastalarin overyan yas1t OvAge yontemi olan AMH,
FSH, 3D AFS, vaskiiler indeks, akim indeksi ve vaskiiler akim indeksi degerleri
kombine edilerek istatistiksel modelleme olusturularak incelendi. Kontrol grubu
OvAge modeli yapabilmek i¢in 6ncesinde kaydedilen 652 saglikli kadini igeren genis
bir populasyondan meydana getirildi. Sonuc olarak, total laparoskopik
histerektomiye salpenjetominin eklenmesinin, ameliyattan yaklasik 3 ile 5 yil sonra
gec reproduktif yillarda overyan yasi degistirmedigi belirlendi. Yine Venturella ve
ark (217) tarafindan 2015 yilinda yapilan caligmada, profilaktik salpenjektomi
yapilan olgularda, over ve tubaya yakin yumusak dokularin ¢ikarilmasinin over
rezervini bozmadig1 gosterildi. 186 hastanin 143 tanesine laparoskopik myoma uteri
cerrahisi, 43 tanesine de laparoskopik cerrahi sterilizasyon islemi uygulandi. Hastalar
rastgele iki guba ayrildi ve 91 olguya standart salpenjektomi gergeklestirildi, 95
olguda ise tubalarla birlikte mezosalpinks de ¢ikarildi. Preoperatif ve postoperatif 3.
ayda AMH, FSH, 3D AFS, vaskiiler indeks, akim indeksi, vaskller akim indeksi ve
OvAge degerleri degerlendirildi. Gruplar arasinda ovaryan rezerv degisikligi
acisindan belirgin degisiklik izlenmedi ayrica gruplar operasyon siireleri, hemoglobin
seviyesi degisiklikleri, ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi ve komplikasyon orani
acisindan  benzer olarak izlendi. Sonu¢ olarak salpenjektomi sirasinda

mezosalpinksin ¢ikarilmasinin overyan rezerve zarar vermedigi gosterildi.

Salpenjektominin over kanseri profilaksisindeki rolinu anlamak igin Ely ve

ark (218) bilateral salpenjektomi, tiip ligasyonu ve okliizyonunu igeren 2010 ve 2016
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yillar1 arasinda yayinlanmis ¢aligmalari derlediler. Bilateral salpenjektomi ve tiip
ligasyonunun sterilizasyon acisindan birbirine olan etkinligi, ovaryan kanseri
onlemede olan etkinligi, operatif sonuglar1 ve overyan fonksiyonlar1 incelediler. Tiip
ligasyonunun overyan kanser riskinde %13-41 oraninda, salpenjektominin ise %42-
78 oraninda azalma sagladigini buldular. Her iki prosediirde komplikasyon oranlari
ve ovaryan rezervlerde farklilik agisindan fark izlenmedi. Calisma sonucunda, tiip

ligasyonu planlanan hastalara salpenjektominin 6nerilebilecegi vurgulanmastir.

Revel ve ark (219) 2003 yilinda yaptiklart ¢aligmada, sezaryen sirasinda
Pomeroy yontemi ile tiip ligasyonu yapilan 20 olgu ile benzer 6zellikleri olan ve
sadece sezaryen olan 20 olgunun overyan morfoloji ve doppler ultrasonografi ile
overyan ve uterin arter kan akimlar karsilastirildi. Over voliimleri agisindan iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Doppler bulgulari agisindan overyan pulsatilite
indeksinin tiip ligasyonu yapilan olgularda istatistiksel agidan anlamli olarak arttigi,

diger doppler parametrelerinin her iki grupta benzerlik gosterdigi izlendi.

Ozyer ve ark (1) 2012 yilinda yaptiklar1 arastirmada; sezaryen sirasinda tiip
ligasyonu yapilan 24 olgu ile minilaparatomi ile tiip ligasyonu yapilan 26 olguyu,
bariyer metodu kullanan 30 kisilik kontrol grubu ile karsilagtirdi. Olgular menstriel
donemin 3.glninde FSH, LH, E2, inhibin B ve AMH ve ultrasonografik muayene
bulgular1 ile degerlendirildi. Sonug¢ olarak, sezaryen sirasinda tup ligasyonu
uygulanan olgularin AMH ve inhibin B degerleri minilaparatomi uygulanan gruba
gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Minilaparatomi yapilan
olgularin ortalama AFS ve over volim degerleri, kontrol grubuna gore daha diisiik
olarak bulundu. Bu ¢alisma, hastalarin preoperatif durumlarin degerlendirilmemis

olmasi yoniinden kisithdir.

Herman ve ark (6) 2017 yilinda sezaryen sirasinda yapilan tiip ligasyonu veya
salpenjektominin over rezervine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, preoperatif ve
postoperatif 6-8. Haftalar arasinda AMH degerleri incelendi. Calismada 22 olguya
salpenjektomi, 24 olguya tiip ligasyonu yapildi. Salpenjektomi grubundaki olgularin
yas ortalamasi 37.0+3.9 yil iken tiip ligasyonu grubunun yas ortalamasi 34.3+4.1

yildi. Gebelik ve sezaryen sonrast AMH degerlerinde gruplar arasinda belirgin fark
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izlenmedi. Ortalama AMH degerlerinde hafif artis izlendi ve sirastyla salpenjektomi
grubunda ve bilateral tubal ligasyon grubunda 0.58+0.98 ng/ml ve 0.39+0.41 ng/ml
idi. Salpenjektomi yapilan olgularin operasyon siiresi ortalama 13 dk daha uzun idi.
Her iki grup arasinda cerrahi komplikasyonlarda ve postoperatif hemoglobin
degerlerinin azalmasinda fark izlenmedi. Shinar ve ark (86) tarafindan 2017 yilinda
yaptilan ¢alismada, sezaryen sirasinda 99 olguya Pomeroy yontemi ile tiip ligasyonu,
50 olguya ise total salpenjektomi uygulandi. Demografik, obstetrik ve cerrahi
Ozellikler her iki grupta benzerdi. Ortalama sezaryen suresi tiip ligasyonu ve total
salpenjektomi icin benzerdi. Postpartum ates, yara yeri enfeksiyonu, hastanede
yatig siliresi, tahmini kan kaybi ve dogum sonrasi 1 ay iginde tekrar goriilme
oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Sonug¢ olarak iki g¢alismada da,
salpenjektomi yontemi ile yapilan tubal sterilizasyonun, tiip ligasyonu kadar giivenli

oldugu gozlendi.

Kuijper ve ark (184) tarafindan 2013 yilinda hazirlanan derlemede, AMH ilk
trimesterde ylikselmekte, takiben gebeligin 20. haftasindan 36. haftasina kadar diisiis
gostermekte ve 38-39. haftalarina gelindiginde gebelik Oncesi donemlerin biraz
tizerine ¢ikarak, postpartum donemde yaklasik 160 giin kadar plato ¢izmektedir.
Koninger ve ark (10) tarafindan 2013 yilinda ve 554 saglikli gebede yapilan
calismada ise, AMH seviyelerinin her trimesterde farklilik gosterdigi izlenmistir.
Ozellikle uglincii trimester ve postpartum ilk 4 giin diisiik seyreden AMH’nin, 4.
Gilinden sonra tekrar arttifin1 gézlenmistir. Ayrica 6zellikle 35 yas tlizeri gebelerde,
trimesterlar arasi diisiisiin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Moini ve ark (220)
tarafindan 2019 yilinda 37 hafta ve ilizeri primipar gebelerle yapilan caligmada,
preoperatif ve postoperatif 6.ayda AMH ve AFS degerleri dlgiilerek vajinal dogum
ve sezaryenin over fonksiyonlar1 iizerine etkisi arastirildi. Bu ¢alismada, UcUncu
trimester sonundaki serum AMH diizeyleri dogumdan alt1 ay sonrasina gore daha
diisik bulundu. Dogum sekli ile over rezervi arasindaki iliskinin, laktasyonel

amenore ve fetal cinsiyetten etkilenmedigi gosterildi.

Calismamizda, tiip ligasyonu ve salpenjektomi yapilan gebelerde, postoperatif
donemdeki AMH ortalama degerlerini, preoperatif doneme gore istatiksel olarak

daha yiiksek bulduk. Bu durum, literatiirde gebelik boyunca AMH degisimlerini
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inceleyen g¢alismalarin sonuglari ile benzerlik gostermektedir (10, 184,220). Term
Oncesine kadar devam eden AMH degerlerindeki diisiise gebelikte ortaya cikan
hemodiliisyon neden olmus olabilir. Ayrica gebelikte folikiilogenez inhibe olabilir ve
AMH fiiretilemeyebilir. Buna bagl olarak gebelik doneminde AMH diisiisii meydana
gelmis olabilir. AMH’deki bu baskilanma, dogum yapan kadinlarin niilliparlara gore
neden daha ge¢ menopoza girdigini aciklayabilir. ileri yas gebeliklerde dzellikle son
trimesterda daha fazla AMH baskilanmasi ve bizim g¢alismamizda salpenjektomi
grubunun yas ortalamasinin daha fazla olmasi, bu gruptaki hastalarin postoperatif
donemde daha yiiksek AMH ortalama degerlerinin bulunmasina neden oldugunu
diisiindirmektedir. Bu noktada belirlenen AMH degerleri, over rezervinin ne kadar
etkilendigini sdylemek ic¢in yeterli degildir. Diger taraftan, gebelik sirasinda
damarlarin yanisira pelvik yapilarin hipertrofisi ve sezaryen sirasinda kesinin daha
biiyiilk olmasi, damar hasarlanmasinin daha az olmasini saglayabilir. Sonug olarak,

tubal mezosalpinks igerisindeki damar yapilart miimkiin oldugunca korunabilir.

Sigara i¢cmek, artmig FSH seviyeleri ve erken menopoz ile iligkilidir. Plante
ve ark (221) 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, sigara igmenin AMH seviyelerini
azalttigin1 belirttiler. Bu da sigaranin primordial folikiillerin tiikenmesi ilizerinde
dogrudan bir etkisi oldugunu diisiindliirmektedir. Calismamizda, gruplarin sigara
icme durumlarina gore degerlendirilmesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark izlenmemistir. Bu nedenle sigaranin AMH iizerinde olas1 etkilerini

g0z ard1 edebildik.

Velasquez ve ark (222) 2006 yilinda yaptiklari calismada, laktasyonel
amenore sirasinda hipofiz over aks1 degerlendirildi. Prolaktin seviyeleri ile inhibin B
arasinda ters korelasyon tespit edildi. Serum inhibin B degerleri, laktasyonel
amenore doneminde ve erken folikiiler fazda diisiik saptand1 ve midfolikiler fazda
anlamli olarak artis meydana geldi. Ayn1 zamanda folikiil sayisinda ve folikiil

blytikliigiinde artis oldugu gozlendi.

Burger ve ark (223) 2001 yilinda yaptiklart ¢alismada, postpartum erken
donem inhibin seviyelerini incelediler. 29-38 yas arasi hastalarda, postpartum FSH,

inhibin A, inhibin B, E2 ve prolaktin seviyelerini olgtiiler. Inhibin B ve FSH
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seviyelerinin bir siire sonra yiikselmeye basladigini tespit ettiler. inhibin B’deki bu

artisin, FSH yiikselmesiyle uyarilan folikiiller sonucu oldugu varsayilmaktadir.

Calismamizda  gruplarin  inhibin B  ortalama  degerlerine  gore
degerlendirdigimizde, kontrol grubundaki inhibin B azalmasinin, tiip ligasyonu ve
salpenjektomi grubuna gore istatiksel olarak daha fazla oldugunu saptadik. Tiip
ligasyonu ve salpenjektomi gruplarindaki azalmada ise, istatiksel olarak bir fark
izlenmedi. Literatiirdeki caligmalara bakildiginda, inhibin B seviyelerinin ii¢lincii
trimesterda arttig1 ve postpartum donemde normal seviyelere geldigi gozlenmistir
(163,166,167,222). Bu durum, ¢alismamizin sonuglari ile benzerlik gostermektedir.
Calismamizda gruplarin postpartum laktasyon durumlarina gore
degerlendirdigimizde istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Ancak
emzirmeyenlerin %10°u Grup 1, %26,7’si Grup 2, %33,3’10 Grup 3 idi. Prolaktin ile
inhibin B arasinda ters korelasyon oldugu gercegi géz oniline alindiginda, kontrol
grubunun postpartum donemde inhibin B degerindeki azalmanin, tiip ligasyonu ve
salpenjektomi grubuna gore daha fazla olmasi, laktasyon oranlarinin daha yiiksek ya
da diger bir deyisle prolaktin seviyesinin daha yiiksek olmasina bagli olabilir. Bu
noktada belirlenen inhibin B degerleri, over rezervinin ne kadar etkilendigini
sOylemek i¢in yeterli degildir. Diger taraftan, salpenjektomi ve tiip ligasyonu
grubunda inhibin B seviyelerinin daha erken haftalarda yiikselmis olmasi, daha
yuksek FSH degerlerine bagl da olabilir. Ancak FSH, calismamizda over rezerv

parametresi olarak kullanilmamaistir ve prolaktin seviyelerinin 6l¢iimii yapilmamustir.

Calismamizda, gruplarin  bazal AFS ortalama degisimine gore
degerlendirdigimizde, Grup 1°de 1,133 artma, Grup 2’de 0,833 artma ve Grup 3’te
de 0,833 artma izlendi. AFS degisim ortalamalar1 degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Bu durum, literatlirde
postpartum donemde AFS 6l¢iimlerini inceleyen calismalarin sonuglart ile benzerlik

gostermektedir (222).

Calismamizda, gruplarin total bazal over voliimii ortalama degisimine gore
degerlendirdigimizde, Grup 1°de 0,327 azalma, Grup 2’de 0,032 azalma ve Grup 3’te

de 0,310 azalma izlendi. Grup 1 ve Grup 3’te over voliimiinde azalma, Grup 2’den
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daha fazla idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Grup 1 ile Grup 3 arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Literatiirde, gebelik doneminde
over voliimiiniin daha yliksek oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur (190). Bu
durum, ¢alismamizin sonuglari ile benzerlik géstermektedir. Calismamizin kisitliligt,
gebelerin preoperatif donemde AFS ve over volumu o6lglimlerinin transabdominal
ultrasonografi ile yapilmis olmasidir. Bunun yaninda over voliimii, operasyon

sirasinda eksplorasyon ile teyit edilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sezaryen sirasinda tiip ligasyonu ve bilateral salpenjektominin over
fonksiyonlarma etkisinin degerlendirilmesi adina yaptigimiz bu calismada, AMH,
inhibin B, AFS ve over volimii degerlerini preoperatif ve postoperatif 10-12.
Haftalarda degerlendirerek karsilastirdik. Calismamiz sonucunda parametrelerdeki
degisimlerin, gebelik ve laktasyon donemindeki hormonal durum nedeniyle mi yoksa
tiip ligasyonu veya bilateral salpenjektomiden mi kaynaklandigi net olarak ortaya
koyulamamistir. Arastirmamiz ve mevcut literatlir bilgilerinin 1s18inda, sezaryen
strasinda tiip ligasyonu ve bilateral salpenjektominin over rezervine olan etkisi net
degildir. Yine de sezaryen sirasinda tubal sterilizasyon, pratik ve giivenli bir yontem

olarak kabul edilebilir.

Literatiire baktigimizda, over rezervi ile sezaryen arasindaki iligkinin
yeterince irdelenmedigini gormekteyiz. Sezaryen operasyonu ve sezaryen sirasinda
uygulanan tip ligasyonu ve salpenjektomi islemleri ile olusabilecek adezyonlarin
sonuclarini arastiran daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Calismamiz sonucunda
parametrelerdeki degisimlerin, gebelik ve laktasyon donemindeki hormonal durum
nedeniyle mi yoksa tup ligasyonu veya bilateral salpenjektomiden mi kaynaklandigi
net olarak ortaya koyulamamistir. Yine de sezaryen sirasinda tiip ligasyonu ve
salpenjektomi, pratik ve givenli bir yontem olarak kabul edilebilir. Daha genis
popilasyonlarla uygulanacak arastirmalar, bu kisitliligt ortadan kaldirabilir.
Caligmaya, gebe olmayan elektif tubal sterilizasyon vakalarinin eklenmesi ve
hastalarin uzun doénem takiplerinin yapilmasi ile daha net yorum yapabilecegimiz

sonuclar ortaya c¢ikabilir.
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