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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca, kendimizi devamli olarak gelistirmenin
Gnemini vurgulayip, bizleri arastirmaya sevk eden, basta hastane baghekimi

Sayin Dog. Dr. Oya Gékmen olmak tizere tim kiinik sef ve sef yardimcilarina;

Bu tezin olusmasinda emegi gegen istatistik bilgileri ve tezle ilgili her
konuda danigtigim tez danigmanlarim Op. Dr. Kazim Aral, Op. Dr. Hale
Aktin'e;

Renkli Doppler galigmalarinda bize yardimci olan Dr. Eyup Ekici'ye;

4 yil boyunca egitimimde buylk katkilari olan tim basasistan ve

uzmanlara;
Hastanemizin Aile Planlamasi b&limi ¢alisanlarina;

Tezin yazilmas! sirasinda bana destek olan ve tim problemlerimi

paylasan esime icten tesekkirlerimi sunuyorum.

Dr. Suat Siiphan ERSAHIN
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1. GIRIS VE AMAG

Danyamizdaki hizhi nifus artisinin birlikte getirdigi ekonomik, cevresel,
hizli kentlesme ve diger sosyal sorunlar nedeni ile saghigi dolayli olarak, asiri
dogurganlik nedeni ile sagligi dogrudan etkilemektedir.

Bugln itibari ile dinya nlfusu 6 milyara ulagmigtir. Halen diinyada
herglin 260000 bebek dogmaktadir. Dinya nufusu yilda 94 milyon kisi

artmaktadir.

Tlarkiyede  ailelerin ~ %62.6's1  gebelikten  korunma  yéntemi
kullanmaktadirlar. Tim korunanlarin  %55'i modern %45'i geleneksel

yontemlerle korunmaktadir.

Tum dlnyada cerrahi sterilizasyon kontraseptif yontemlerin basinda
gelmektedir. Oysa bizim tilkemizde RIA, oral kontraseptif ve kondomdan sonra
4. sirada yer almaktadir (Saglik Bakanligi 1993 Saglik Arastirmasi).

Ulkemizde Cerrahi sterilizasyon 1965-1983 vyillari arasinda sadece
medikal endikasyon ile yapilabilmekteydi. 1983 yilindan kabul edilen 2827 sayili
yasa ile kadin ve erkek cerrahi sterilizasyonu resit yastaki bireylerin istegi

Uzerine yapilabilmektedir.

Cerrahi bir kontrasepsiyon yéntemi olan tubal sterilizasyon son yillarda
popularitesi artarak en c¢ok kullanilan kotrasepsiyon yoéntemlerinden biri
olmugtur.(” Gegmigte daha c¢ok laparatomi ile yapilan ydntem teknolojinin

geligsmesiyle birlikte yerini laparaskopik yntemlere birakmisgtir.

Tubal sterilizasyonun papllaritesinin artmasindaki nedenler kolay,
guvenilir olmasi, hastanede yatis silresinin kisa olmasi ayrica
kullanilankontrasepsiyon yéntemleri arasinda vazektomiden sonra basarisizlik

orani en duglk ydntem olmasi etkendir (TUp liyasyonu basarisizlik orant %0.4).
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Tubal sterilizasyon sonrasi olumsuz menstureal sonuglar arasinda bir
iligki olmadigini bildiren yaymnlar olsada (2-3), bazi arastirmacilar olumsuz
sonuglar ve komplikasyonlar oldugunu éne stirmuslerdir (4-5-6-7). Anestezi ve

cerrahi komplikasyonlar diginda (enfekisyon, kanama, organ yaralanmalari vb.)

- Tubul ligasyonun menstrueal dlzensizlikler, dismenore erken

menapoz bulgularinn artirmasi

- Tubal ve ovaryan arterdeki hemodinamik degisikliklerin bozuklugu ve
bu bozuklugunun kalici olmas! nedeni ile getirdidi sorunlar (8-9-10-
11-12-13).

- Endokrin bazi degisikliklerin olmasi, luteal fazdaki progesteron
duzeylerinin dlglk olmasi, preovulatuar E, diizeylerinin yetersiz
olmasi (14-15-16-17-18).

- Eger gebelik olusursa Ekstra uterin olma olasiliginin fazla olmasi
- Yontemden pigman olma ve psigik sorunlarin ortaya ¢ikmasi

Caligmalarimizda mini laparatomi ve laparaskopik olarak yapilan tubal
sterilizasyon olgularinda renkli Doppler songrafi teknigi ile ovaryen ve uterin kan
akimi degisiklikleri, dolagim surekliliginin sterilizasyon sonrasi etkilenip
etkilenmedigi arastinimistir.

Calisma Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi Aile Planlamasi

béliminde gergeklestiriimistir.
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2. GENEL BILGILER

Halen dinyada ¢ogu gelismekte olan Ulkelerde olmak {zere yaklagik
900 milyon Ureme ddneminde aile mevcuttur. Bu ailelerin diinya genelinde
%430 gebelikten korunmaktadir. Tim dinyada kullanilan en yaygin
kontraseptif ydntem modern olarak cerrahi sterilizasyondur. Bunu RIA ve Oral

kontraseptif yontemler izler.

Kontraseptif kullanmaninda tim yasam olaylarinda oldugu gibi belli bir
riski vardir. Ancak bu risk, kontraseptif kullandi§inda olabilecek anne 6lim riski
ile kiyaslanmayacak kadar azdir. Kaldi ki aile planlamasi hizmetlerinde yeterli
danismanlik yapilarak uygun kisiye ve en uygun ydntemin uygulanmasi

saglandigi zaman, kontraseptiflerin riski yok denecek kadar azdir.

Aile planlamas) uygulamalarinin anne ve g¢ocuk morbidite ve
mortalitesini azaltmasinin yani sira yagam niteligini yikseltici cocuklarin daha iyi
egitiimelerinin saglanmas! ailenin kisi basina dusen ekonomik imkanlarinin

artmasi gibi olumilu etkileri vardir.

Yapilan hesaplamalara gére gelismekte olan ulkelerde aile planlamasi
uygulamalari ile riskli gebelikler &nlenebilse; anne ve c¢ocuk morbidite ve

mortalitelerinde %30-40 oraninda azalma meydana gelir.

Ulkemizde de 1950 yillardan sonra dizgin nifus politikas
uygulanmaya baslahmlg, bu yillarda Turkiye'deki nifus sorunlarn tartismaya
acllmis bu tartigmalar sonucu TBMM’sinin 10.4.1965 tarihinde kabul ettigi 577
saylll Nifus Planlamasi Kanunu ile Kisilerin istedigi zaman ve istedikleri sayida
cocuk sahibi olma 6zgurltigu taninmistir. Cerrahi sterilizasyon 1983 yilina kadar
medikal nedenlerle yapiimig, 1983 yilinda yapilan yeni bir yasa ile cerrahi

sterilizasyon resit olan kisilerin istegine bagli olarak yapilmaya baslanmis.

Yillara gore toplumun aile planlamasi yéntemlerini bilme oraniari artmis

olmasina ragmen arastirmacilar toplumun yéntemlere iliskin yanlis ve eksik
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bilgilerinin yaygin oldugunu géstermektedir. Ornegin haplarin kansere neden
olmasi, RIA'nin mideye kagabilecedi vazektominin cinsel iktidarsizliga yol
acacag tup ligasyonunun adetleri kesecegi gibi yanlis bilgiler toplumda hala

yaygindir.

1993 yilinda yapilan Tirkiye nufus ve saglik arastirmasi verileri her 100
aileden 84’Unlin artik gocuk sahibi olmak istemedigini ya da henliz g¢ocuk
yapmay! disgliinmedidini gbstermektedir. Aragtirmadan ¢ikan bir baska sonug
halkimizin gebelikten korunma ydntemleri konusunda bilgili oldugudur. Her 100
kisiden 99’'u en az bir korunma ydéntemini daha 6nce kullanmigtir. Ancak
herhangi bir yontem ile halen korunanlarin orani ylzde 63'tir. Ayrica tim
korunanlar da etkili modern yéntemlerle korunmamaktadir. (Halen kullandiklari

gebeligi onleyici yonteme gore evli kadinlarin yiizde dagihmi) asadida

verilmistir.

Herhangi bir yéntem kullanan 62.6
Halen yéntem kullanmayan 37.4
Geleneksel yontem kullanan 28.1

(Takvim, geri gekme, vaginal yikami vb.)

RIA 18.8

Kondom 6.6

O.K. 4.9

Tip ligasyonu 2.9

Diyafram, kopuk, jel 1.2

igne 0.1
4
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Kontrasepsiyon yontemlerindeki basarisizlik oranlari

Metod Basarisizlik Orani
Kullanmiyor %83
Takvim %20
Diyafram spermisit %18f
Servical baslik %18
Geri Cekme %18
Kondom %12
RIA %1-3
OK %1-8
Tap ligasyonu %0.4
Depo Provera %0.3
Norplant %0.2
Vazektomi %0.15
2.1. TARIHGE

1823’de tubal sterilizasyonla ilgili olarak James Blundel'in ortaya attigt
“sezeryan sirasinda ikinci bir operasyonu Onlemek icin tubektominin
yapilabilecedi” hipotezi, ondan ancak 58 yil sonra 1881’de Samuel Lungren
tarafindan gergeklestirilmistir.'® O zamandan beri yuzden fazla cerrahi yntem,
sterilizasyon amaciyla, tubalara uygulanmistir ki bunlar, basit ligasyon, parsiyel
tubal rezeksiyon, kornual rezeksiyon, bilateral salpenjektomi, tubal stumpfun
uterus veya broad ligaman icine implantasyonu, abdominal veya transvajinal
fimbriektomi ve son zamanlarda laparoskopik olarak  yapilan
elektrokoagilasyon, halka, klip, kriocerrahi, laser vaporizasyon gibi cesitli
tekniklerdir. 1920'de Ralp Pomeroy, 1924'de Irwing, 1946’da Uchida kendi
adlariyla anilan abdominal sterilizasyon yéntemlerini gelistirmislerdir. Baird'in
1930’larda baslattigi “Aile Planlamasi” hareketine kadar sterilizasyon olduk¢a

az yapimistir. 1960’larda Soonawala ve Najar tarafindan vajinal kolpotomi ile



R

=

1]

]

B

)
M
]

oo 10

r

NN

sterilizasyon gilindeme getirimise de, postoperatif pelvik infeksiyon
insidansindeki ylksek oran nedeniyle, yayginlik kazanamamistir.?® 1970'lerde
Palmer ve Stepteo tarafindan laparoskopik sterilizasyon uygulamaya sokulmus
ve 5 yil icinde kulanim orani hizla artarak %0.6'dan %35’lerin Ustline ¢ikmistir.
Bu yontem maliyette, hastanede kalig siresinde, postoperatif agri ve
enfeksiyon riskinde dramatik bir azalma saglamistir. 1970’de tubal sterilizasyon
sonrasi 6.5 giin olan hastanede kalig suresi, 1975’lerde 3 gline, glinimizde ise

1 giine kadar inmis bulunmaktadir.®"

Sterilizasyona bagl 6l1im orani ylzbinde 1.5 iken, dogumdaki mortalite
ylizbinde 10'dur. Kontraseptif ydntemlerin yetersizligi ile olusabilecek gebeligin
riskleri gbzéntne alindiginda, tim kontraseptif teknikler arasinda sterilizasyon

en givenlisidir.®

Erkek sterilizasyon yontemelrinden biri olan vazektomi, Amerika'da
oldukga yaygin olarak kulalniimaktadir. Kadin sterilizasyon y&ntemlerine
kiyasla, maliyeti son derece distik, morbiditesi daha az, mortalitesi ise sifir olan
cok pratik bir 6ntemdir. Yiksek efektivitesi, girisimden ortalama 6 hafta ya da
15 ejekllasyon sonrasinda, vas deferenste kalan son spermler tamamen
tikendiginde baslar. Fakat yine de erkekler arasinda kolay kabul edilebilir bir
yéntem degildir. Bunun nedenlerinden biri, kadinlarda laparoskopik
sterilizasyonun yaygin olarak kullanilmaya baglanmasidir. Bir digeri de
erkeklerin, vazektomi konusunda hayvan deneylerinden elde edilen raporlarda
ortaya atiimis, dogrulugu kanittanmamig atheroskleroz, otoimmun hastalik,

prostat kanseri gibi tartismali sonuglardan etkilenmis olmalaridir.®

2.2. STERILIZASYONUN ETKINLIGI

Sterilizasyonda teknik ne kadar komplike ise basarisizlik da o kadar

fazla olmaktadir. Yetersizligin %50’si teknik hatalara baglidir (Uretim hatasi,

eksik madde kulalnimi vb....).#%
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Basarisizlikta hasta yasi ve laktasyon durumu oldukg¢a &nemlidir. 35
yas altl kadinlarda 1.7 kat daha fazla gebelik orani izlenirken, sterilizasyonu

takiben emzirmeyen kadinlarda 5 kat daha fazla gebelik oran! bildirilmistir.®

Tﬁbal sterilizasyon sonrasi ektopik gebelik olusabilir. Insidens,
yontemlere gore farkhlik g&stermektedir. bipolar elektrokoagilasyonla tubal
sterilizasyon, mekanik yéntemlere gére daha ¢ok ektopik gebelikle sonuglantr.
Bununla ilgili olasi agiklama, koagile segmentin peritoneal kaviter béliminde
olusabilecek mikroskobik fistllin ovuma sperm transportunu saglayabilecegi
seklindedir. Tubal sterilizasyonu takiben, ektopik gebelik, codunlukla 2 yil sonra
ya da daha geg¢ ortaya g¢ikmaktadir. Sterilizasyon sonrasi gebeliklerin %6’si
ektopik olacaktir. intrauterin gebelik orani zamanla azalirken, ektopik gebelik
orani sabit kalacaktir. Yine de bu risk sterilizasyon uygulanmamis kadinlardan

daha dU§UktUr.(26)

Genel olarak uygulanan teknige bakmaksizin %1’lik bsarisizlik
oranindan bahsedilmektedir. Bunun olasi nedenlerinin de kornual ve proksimal
tubalarda tuboperitoneal fistl olusumu veya tubanin rekanalizasyonu

olabilecegi ileri stralmustiir.*”

Cesitli yontemlere ait 1 yillik bagarisizlik oranlari tablo 1'de verilmisgtir.

Tablo 1. Basarisizlik Oranlari (ABD)®®

Pomeroy teknidi %0.4
Irving teknigi %0
Uchida teknigi %0

Unipolar elektrokoagilasyon %0.1

Bipolar elektrokoagtilasoyn %0.4
Hulka-Clemens yayl Klibi %0.2
Filshie klibi %0.1
Silastik halka (Yoon) 1%0.4
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Vajinal yolla uygulanan tubal sterilizasyonda ise, enfeksiyon riski ve
yetersizlik orani diger yéntemlere kiyasla yiliksek bildirilmistir. Postoperatif apse
komplikasyonu %1 olarak saptanmistir. Obez kadinlarda bile laparoskopi,
vajinal sterilizasyona gbére hem daha kolay, hem de daha glvenilir bir

yéntemdir.(zg)

Tablo 2: Sterilizasyon sonrasi ilk yil icinde gebelik oranlari (ABD)(SO)

Yéntem En Dlslk Ortalama
Kadin sterilizasyonu %0.2 %0.4
Erkek sterilizasyonu %0.1 %0.15

2.3. HASTANIN DEGERLENDIRILMESI, DANISMANLIK VE
ZAMANLAMA

Tubal sterilizasyon i¢in bagvuran hastada iyi bir jinekolojik 6yku, PAP
smear alinmali ve neoplazi varligi ekarte edilmelidir. Gegirilmis ameliyatlan
takiben olusan intraabdominal yapigikhiklar tubal sterilizasyon yéntemlerinin
cesitliligi nedeniyle kontrendikasyon sayilmamalidir. Mutlak kontrendikasyon
yakin gelecekte operasyon gerektirecek jinekolojik patoloji ve neoplazi
varhdidir. Ameliyat 6ncesi her iki egin, onaylarina dair imza islemi
gerceklestirildikten sonra hastayla yapilabilecek ameliyatlarin tipleri, riskleri
hakkinda ayrintili konugulmali, ydntemin geri dénlsimsiz oldugu, buna

ragmen garantisinin olmadigi anlatiimahdir.®"

Tubal sterilizasyon, gebelerde sezeryen sirasinda, erken postpartum
donemde, gebe olmayanlarda ise erken folikiler ddnemde yapilabilir. Puerperal
sterilizasyon normal spontan dogumu takiben en az 6 saat beklenerek, 24-36
saat icinde yapilmalidir. Postoperatif infeksiyon riski nedeniyle 72 saatten sonra
uygulanmamalidir. Profilaktik antibiyotik kulalnimi bu periyodu daha az kisitli

hale getirmistir.®?

Eger membranlarin prematir rlptird, inrapartum ates, plasentanin elle
cikarilimasi gibi durumlardan biri varsa, islem, enfeksiyon ve postoperatif
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komplikasyonlari minimuma indirmek igin uterus invollisyonu tamamlanana
kadar ertelenmelidir. Erken puerperal sterilizasyonun avantaji; henlz
invollisyona ugramamis fundusa umblikusun altinda kiglk bir insizyonla
kolaylikla ulasilabilinmesidir.

Interval sterilizasyon, normal spontan dogumdan 6-8 hafta sonra veya
gebe olmayanlarda herhangi bir zamanda yapilabilir. Herhangi bir
kontrasepsiyon yéntemi kullanmayan kadinlarda, olasi bir gebelik riskinden
korunmak igcin menstriiel siklusun folliktler fazi (siklusun 5-10 gtnleri) interval
sterilizasyonu yapmak en iyi zamanlamadir. Adir kardiak-renal hastalik,
hipertanisyon, akut toksemi gibi ciddi dahili problemlerde hastalik stabil olana
kadar sterilizasyon uygulanmamalidir. Vajinoplastik - gerektirecek ciddi
“sistorektosel-desensus uteri” problemleri olan yiksek pariteli hastalarda
potpartum vajinal histerektomi dlsiUnlliyorsa en erken 3 ay sonra

yapilmalidir.®®

2.3.1. Olumlu Yonleri

-Cok etkili gtivenli bir ydntemdir. 1900 kadin yilinda laparaskopi igin 0.1-
0.5 minilaparatomi i¢in 0.4-1.0’dur.

-Maliyet bir defaya mahsustur.

-Cinsel iligkinin zamanlamasindan bagimsizdir.

-Kontraseptif etki hemen baslar.
2.3.2. Olumsuz Yonleri

-Kalici bir yéntemdir.
-Cerrahi bir ydntem olmasi
-Basarisizlik durumunda ektopik gebelik riskinin artmasi

2.3.3 Mutlak Kontraendikasyon

-Jinekolojik patolji ve neoplazi varligi (ameliat gerektirecek)

-Kisilerin gocuk arzusu konusunda emin olmamalari



2.3.4. Rolatif kontraendikasyon

-Pelvik enjeksiyon pelvik kitle
-Sistemik veya lokalize enjeksiyon
-Kardiyo-vasculer veya solunum sorunu
-Hipertansiyon

-Derin anemi

-Gebelik

-Diyabet

-Kanama/pihtilagma sorunu

-Asiri sismanlik

-Pelvik adhezyonlar

-Umbilikal herni (laparaskopi i¢in)

-Diyafragma hernisi

2.3.5. Post partum tip ligasyonu

kontraendikasyon

-Puerperal sepsis

-Erken membran rlptiri>24 saat
-Preeklamsi-eklamsi
-Antepartum-postpartum kanama
-Postpartum psikoz éykust

-Genital kanalda dogum travmasi
2.3.6. Kimler igin uygun

-Daha fazla gocuk istemeyen ciftler

icin ozel

olan

gegici

-Yas ya da saglik sorunlari nedeniyle gebelidi ylksek risk tagiyan

kadinlar

-Girisim icin bilingli ve génalli karar veren giftler

10



2.3.7. Komplikasyonlari

-Go6gus, omuz, yan agrisi

-Yiizeyel kanama

-Kesi yerinde agri

-Blylk damar yaralanmalari

-Gaz embolisi

-Hematom

-Mesane ince bagirsak yaralanmalari
-Girisim sonrasi ates

-Kesi yerinde enjeksiyon

-Anestezi komplikasyonlari

2.3.8. Zamanlama

Dogum sonrasi
-Sezaryen sirasinda
-Dogum sonrasi ilk 48-72 saat icinde

-lik hafta icinde uygulanmassa, 6-8 hafta sonunda

Dusik sonrasi
isteyerek veya kendiliginden disiigiin hemen ardindan
interval uygulama
Dogumdan en az 6-8 hafta sonra gebelik olmadigindan emin

olundugu zaman
2.3.9. Girigim sonrasi uyarilar

-Dinlenme

-1 hafta cinsel iligki pehrizi ve agir isten kaginma

-Birkag guin sire ile agr kesici almasi

-Kesi yerini kuru ve temiz tutma islemden sonra 24 saat boyunca banyo
yapmama

-1 hafta sonra kontrole gelme

11
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2.4. TUBAL STERILIZASYON YONTEMLERI
Tiiplere ulagmada li¢ yaklagim vardir.

1. Vaginal (Kolpotomi, Kuldoskopi)

Yiksek enfeksiyon riski nedeniyle kullaniimamaktadir.
2. Transservikal (Histeroskopik)

Calismalar halen surduridlmekte
3. Abdominal

Abdominal uygulamada teknikler

1. Laparoskopik
2. Laparotomi
3. Minilaparotomi

2.4.1. MINILAPAROTOMI

Klglik bir suprapubik insizyondan vyapillan tubal ligasyon
(minilaparotomi) diinyada en sik kullanilan kadin sterilizasyon y&ntemidir.
Geligmis Ulkelerde laparoskopik tubul ligasyon daha 6n plana gegmesine
ragmen minilaparotominin teknik donanim gerektirmemesi, lokal anestezi
uygulama oraninin artmasi hastanede kalis stresinin kisalmasi, basit ve

glvenli olusu bu uygulamanin artmasina neden olmuslardir.

Fallop thpleri oklizyonu minilaparotomi insizyonunda uygulanan halka
ve kliplerle saglanabilir, ancak en sik kullanilan yéntem Pomeroy usulii tubal
ligasyondur. Komplikasyon gelisimini etkileyen en 6énemli faktdrler sismanlik

gecirilmis pelvik enfeksiyon ve cerrahidir.

Minilaparotomi genellikle 3-5cm uzunlugundaki bir insizyondan yapilr.
Sisman hastalarda da tubal ligasyon suprapubik bir insizyondan yapilabilir,
ancak insizyon biraz daha uzun olabilir. Fazla gug¢li ekartasyon hem agriyi
artirr hem de iyilesme suresini uzatir. Bu nedenle ayaktan yapilan mini
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laparotominin  sisman olmayan hastalarda uygulanmasi  gerekitgdini
distinmekteyiz.

Uterusun hareket kisikhidi olan hastalarda minilaparotomiden c¢ok
laparaskopik tubol ligasyon tercih edilir.

Gegcirilmis operasyon veya pelvik infeksiyon nedeniyle yapisikliklarin

olabilecegi olgularda da daha ¢ok laparoskopik tubal ligasyon tercih edilir.
2.4.2. LAPAROTOMI iLE TUBAL LIGASYON

Bu yontem genellikle sezaryen sirasinda ya da batin igi gerceklestirilen

bir operasyon sirasinda yapilan iglemdir.
Pomeroy Teknigi (Sekil 1)

Bu yontem sezeryan sirasinda; interval sterilizasyon olarak suprapubik
4cm’lik minilaparotomi veya vajinal kolpotomile; postpartum ise subumbilikal
minilaparotomoyle uygulanabilir. Bir babcock klempiyle tuba mimkin
oldugunca avaskiler orta kismindan yakalanarak hafifce gerilir. Tuba yukarida
tutulurken yine damarsiz olan mezo-tuba birlesim yerinden atravmatik 2/0
sentetik absorbabil sitir gecilerek baglanir. Ikinci bir serbest sitir de
kullanilabilir. Ortaya ¢ikan tubal kivrim disseksiyon makasiyla kesilir. Kanama
kontroliniG takiben ayni islem diger tubaya da uygulanir. Operasyon bitiminde
birini germe egiliminde olan tubanin iki kesilmis ucu aylar sonra birbirlerinden

fyice ayrlllrlar.(34)
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Sekil 1: Pomeroy usulii tubal sterilizasyon
Irving Teknigi (Sekil 2)

Genellikle sezeryan sirasinda yeglenen bu-ydntem, gebelik haricinde

de minilaparotomi ile uygulanabilir. Bir yillik bagarisizlik orani %0.1'den azdir.

Tubalar kornulara 4cm uzaklikta, nonabsorbabil sttlrlerle iki ugta
baglanarak ortadan kesilir. Proksimal stumpf mezosalpenksten disseksiyonla
mobilize edilir. Uterusun posterior ylizeyinin serozasi igine, miimkin oldugunca
avaskdler bir alana kigtk bir kesi yapl‘larak, kas dokusu yaklasik 2cm kadar

penetre edilir ve proksimal stumpf buraya gémiilerek stitire edilir.
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Sekil 2: Irving usull tubal sterilizasyon
Uchida Teknigi (Sekil 3)

Irving'in orjihal tanimiyla tam benzerlik gdsterse de bu teknik en

kompleks olanidir. Genellikle interval sterilizasyon amactyla kullanimistir.

Gebe olmayan olgularda suprapubik minilaparotomi insizyonuyla batina
girilir. Fundus, servikse takilan Rubin kanull veya buytk bir kuretle yukar dogru

itilerek kaldirihr. Tuba-mezenter birlesim yerine yeterli miktarda salin-adrenalin
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sollisyonu enjekte edilerek muskiler tuba, mezosalpenksten disseke edilerek
iki yerden baglanir ve kesilir. Proksimal kisim serozasindan kiint disseksiyonla
ayrilir ve kalici bir suttrle baglanarak 3-5cm'’lik kismi eksize edilir. Kalan
proksimal klglk stumpf, broad ligamentin yapraklari arasina birakilir. Distal
stumpf ise absorbabil bir materyal ile baglanir ve bu serbest ug peritonunun
disinda kalacak sekilde broad ligamentin yapraklari burs sttdrleriyle kapatilir.

Alternatif olarak distal tuba ve fimbria gikarilabilir.*®="

Sekil 3: Uchida usull tubal sterilizasyon
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Kroener Teknigi

Bu yéntem suprapubik minilaparotomi ile abdominal veya kolpotomi
insizyonuyla vajinal olarak uygulanabilen bilateral fimbriektomi islemidir. Vajinal
yéntemde, oviduktun fimbriali kismi operasyon - sahasina cekilerek
mezosalpenks ve tuba distalindeki 1/3'ltik kismindan klemplenir; tranfiksasyon
ve serbest sutirle 2 kez baglanarak fimbrial kisim eksize edilir. Bu yontemde,
tubalarin fonkisyonel komponentinin de c¢ikariimasi igin fimbriayla beraber

ampuller kismin kiguk bir segmenti de glkarllabilir.(38)

2.4.3. LAPAROSKOPIK STERILAZASYON YONTEMLERI

Laparoskopi, genel veya lokal anestezi altinda umbilikus alt ucunda
direk bir trokar ile girilerek (standart laparoskopi) veya bir santimetrelik insizyon
acllarak (Agik laparoskopi) batinin 4 litre kadar gaz (karbondioksit veya
nitrousoksit) ile sisirilerek, optik bir sistem araciligiyla intraabdominal boslugun
gbzlenmesi esasina dayanan bir y6ntemdir. Abdominal ve pelvik organ
visualizasyonuna ve maniplasyonuna izin veren diagnostik ve terapétik bir
tekniktir.®*

insanda ilk kez bir optik alet kullanilarak intraperitoneal kavitenin
incelenmesi 1910 yilinda Isvegli Jacobeus tarafindan gergeklestirilmistir. Soguk
istk kaynaklarina ve fiberoptik sistemlere 1952 yilindan itibaren gegis baslamis
ve bu teknoloji sayesinde endoskopi daha glvenli hale gelmistir. Geligimi
sirasinda ¢élioskopi, ventroskopi, abdominoskopi, organoskopi ve peritonoskopi
adlarini alan bu éntem 1968'de Cohen’in énerisiyle laparoskopi adi altinda
daha genis uygulama sahas! bulmustur. Bruhat ve Tadir Daniell'in 1979 ve
1982'de laser cerrahisini ve laparoskopik laser kullanimini uygulayip

gelistirmisler ve yayginlasmasini saglamislardir.®®

GlUnUmiuizde uygulanan laparoskopik sterilizasyon yéntemleri sunlardir:

1. Elektrokoagtlasyon (unipolar ve bipolar)

2. Mekanik yéntemler (klip ve halka)

17
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Laparoskopik sterilizasyonda postoperatif rahatsizlik minimaldir ve
hastalar ilk 24 saat iginde normal aktivitelerine kolaylikla kavugurlar. Seksuel
aktiviteyi kisitiamaz. Batin i¢i organ ve damar yaralanmalari, enfeksiyon ve gaz
embolisi gok nadir gériilen komplikasyonlaridir. Kontrendikasyonlari ise barsak
obstriiksiyonu, peritonit, diafragmatik herni ve ciddi kardio-respiratuar
hastaliklardir.(40)

Unipolar Elektrokoagiilasyon

Elektrokoagtilasyon, bir jeneratérden lokalize bir bélgeye elektronlarin
konsantre edilerek, doku i¢i 1sinin arttinlmasi, dokunun kurutulmas: ve direncin
arttk akim gegmeyecek kadar ylkseltiimesi esasina dayanir. Bu yéntemde
unipolar elektrodu tutan forsepsin altinda yogun bir akim alani olusturulur.
Devreyi tamamlamak igin, viicut boyunca gezen elektronlarin, jeneratére geri
doéndlrdlmesi gerekir. Bu dénis elektrodu, yaniklan o6nlemek ve akimin
yogunlugunu minimale indirmeKk i¢gin, hasta ile zemin arasina yerlestirilen genis
ylzeyli bir levhadir. Unipolar terimi bu levha nedeniyle kullaniimaktadir.
Unipolar yontemde doku direnci artar ve elektrik basinci azalirsa, akim daha
disik direngli alternatif yollara kayabilir veya kesilebilir. Eger voltaj artirilirsa,
elektronlar baska bir yol bulmak igin zorlanmis olurlar. Bu nedenle cerrah
koagtilasyon igin mimkin oldugunca en distk voltaji kullanmahdir. Dénus
elektrodu da hasta ile tam temasta olmalidir. Uygun elekirokoagllasyon
yapildiginda tubanin koagile kisminin gerginligi o kadar zayiflar ki, forseps
bunu kolaylikla koparabilir ve kanamalar meydana gelebilir. Bu durumda

kanama odaklari tekrar koagulasyon forsepsi ile kontrol altina alinmalidir.

Elektrokoagtlasyon igin tuba mezosalpenksinin de bir kismini icerecek
sekilde, kornudan yaklasikk 4cm uzaklikta, c¢evre dokulardan mumkin
oldugunca uzakta yakalanir. Yaklasik 5 saniye slre ile renk sari-beyaz olana
dek akim verilir. Béylece tubal segment kabarip, kollabe olarak kesilmesi
mumkin hale gelir. Ayni tubada ikinci koagilasyon uterus tarafindaki proksimal
stumpfta 3-4 saniye sure ile uygulanir, fakat kopariimamasina ¢ahsilir. Ayni

islem idder tubaya da uygulandiktan sonra kanama kontroli igin ikinci bir
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inspeksiyon yapilarak laparoskop geri gekilir ve batin igindeki gaz postoperatif
rahatsizliklari minimuma indirmek igin 6zenle bosaltilir. Deri insizyonu 3/0
sentetik absorbabil tek bir sittrle kapatnhr.“” Unipolar forseps istenyene bazi
barsak yaniklarina neden olabildiginden, termal hasarn 6nlemek igin,
Soderstrom tarafindan maksimum piki 600 volt, maksimum glict 100 watt olan
diustk voltajli jeneratérlerin kullanimi dnerilmistir. Termal hasarin oldugu yer
genellikle terminal ileumdur. Rektsigmoid ve transvers kolon hasarlar da
bildirilmistir. Barsaklarin ktguk seroza yaniklarinda genellikle 6zel bir tedaviye
gerek yoktur. Yine de hastalar 5-7 gin gézlem altinda tutulmalidir. Peritonit
bulgulari gelisirse eksploratif laparotomi yapilmalidir. Hasarin, ¢ap olarak,

g6runduguniin 5 kati kadar oldugu unutulmamalidir,“?

Bipolar Elektrokoagiilasyon

Rioxus tarafindan gelistirlen bu ydntem ile abdominal duvar ve
barsaklarda termal hasar olma olasiligl azaltiimistir. Bipolar sistemde kullanilan
yakalama forsepsinin bir ¢enesi aktif elektrod, digeri ise dénis elektrodu olarak
tasarlanmistir. Mekanizma sadece geneler arasindaki dokularin isinmasina izin

verir.

Tam koagtilasyon olugma suresi unipolardan yaklasik 10 saniye daha

uzundur. islemin yeterliliginden emin oldugunda tuba o noktadan kesilir.

Bipolar elektrokoagtlasyon ile elektrocerrahi komplikasyonlar

azalmistir. Bu yontemin yetersizlik orani %0.4'tir. 414243

Laparoskopik Mekanik Yontemler
Bu alanda 3 mekanik ara¢ yaygin olarak kullaniimaktadir:

1. Hulka-Clemens yaylh klibi
2. Filshie klibi
3. Silastik halka (Yoon)
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1. Yayli Klip Yontemi (HULKA-CLEMENS) (Sekil 4)

Hulka klibinin lexandan yapilmis testere disi seklinde iki plastik ¢enesi
vardir. Paslanmaz celikten yapilmis bir yay ¢enelere dogru itilerek bunlarin tuba
Uzerinde kilittenmeleri saglanir. Bir aplikatérle tubanin istmus bélgesine dik
olarak uygulanir. Yayl klip tubanin yaklasik 3 mm’lik kismini tahrip eder. Bir
yillik gebelik orani %0.1'dir. Hulka klibi ile olusan komplikasyonlar ¢gogunlukla
mekanik zorluklardan kaynaklanir. Uygulama sirasinda kilittenmis ¢eneler
acilabilir veya klip batin igine dusebilir. Bu sorunu ¢ézmek igin laparoskopi
genellikle vyeterlidir, ancak bazen Ilaparotomi gerekebilir. Oklizyonun
yeterliliginden emin olunmadiginda ikinci bir klip uygulanabilir. Diger tekniklere
kiyasla tubal hasar daha az oldugundan reanastamoz sansi daha
fazladir.(44,45)

\\\F\. ) \—\%

\k\, \@;\ﬁ

Sekil 4: Yayl klip yontemi (Hulka-Clemens)
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2. Filshie Klib Yontemi

Bu klip, silikonla kapli titanyumdan vyapilmistir. Laparoskopa
yerlestirilmis 6zel bir aplikatér kullanarak menteseli klip tuba Uzerinde kilitlenir
ve yaklasik 4 mm'lik bir kismi basingla tahrip eder. Hulka klibine nazaran Filshie
klibi daha uzun oldugundan dilate tubalarda daha iyi tahribat yapar. En yeni
modeliyle bir yillik basarisizlik orani yaklasik %0.1'dir. Hulka ve Filshie

kliplerinin her ikisi de oldukga iyi tubal reanastamoz sansi verirler.“®

3. Silastik Halka Yontemi (Yoon) (sekil 5)

Yoon halkasi kauguktan yapilmistir. Birkag dakikayi gegmeyecek ve 6
mm'den uzun olmayacak sekilde gerilen nonreaktif silastik kaugugun %100'ik
bir elastisite yetenegi vardir. 6 mm c¢apli 6zel bir aplikatér laparoskop igine
yerlestirilir. Halka aplikatéri iki adet konsantrik silindirden olugsmustur. Ig
silindirin icinde tubanin bir segmentini yakalamak ve ¢ekmek icin bir forseps
bulunur. Halka ise i¢ silindirin etrafinda bir klavuz araciliyiyla gerilmis haldedir.
Dis silindir, forseps tarafindan i¢ silindir iginde tutulan 2.5 cm'lik tuba kivriminin
Gzerine halkay iter. Kliplerin kullaniminda oldugu gibi halkalar tubalarin 1/3 orta
ve proksimal kisimlarinin birlesim yerine uygulanmalidir. Tuba kivnminin
avaskiler kismindan patoloji 6rnedi almak i¢in rezeksiyon yapilabilir, fakat
bunun sterilizasyon etkinligine bir katkist yoktir. Halka tubada nekroz olusturur.

2-3 cm'lik bir segmenti tahrip eder. Bir yillik basarisizlik orani %0.4'dur.

Yoon halka yénteminde en yaygin komplikasyon mezosalpengeal
kanamadir. Mezosalpenksin, vaskuler bir b&liminin tubayla beraber forseps
tarafindan yakalamasi veya silindirin gelik keskin kenarlari tarafindan yirtiimasi
bu kanamanin nedenleridir. Silastik halkanin uygulanmasi genellikle kanamayi
kontrol eder. Kontrol saglanamaz ise elektrokoagllasyon denenebilir; bu da

basarisiz olursa laparotomi gerekir.

Hastalarin %10-15'i halkaya bagh postoperatif agir pelvik kramplardan

yakinirlar. Bunu énlemek amaciyla halka uygulanimindan énce ve sonra %4'lik
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lidokain sollisyonu gibi bir lokal anestetik tubalara puskirtilebilir. Boylelilkle

iskemiye sekonder olusan agri énemli élgide azalacaktir.

Mantplasyon hatasi olarak, halkalar bazen tuba diginda bagka yapilar
tzerine de uygulanabilir (round ligaman, mezosalpenks vb..). Bu hata
farkedilirse aplikatorin kiskaglariyla halka cekilerek c¢ikarlabilir. llk deneme
basarisiz olursa yerinde birakiimasinin sakincas! yoktur. Eger halka peritoneal
kaviteye dusuruldtyse, bulunamiyor ve gikarilamiyorsa batin iginde

birakilabilir, 474849

Sekil 5: Silastik halka yontemi (Yoon)
2.5. STERILIZASYON SONRASI MENSTRUEL FONKSIYON

Tubal sterilizasyon sonrasi menstriel siklus degisiklikleri konusunda

cok tartismali yayinlar bildiriimistir. Bhiwandiwala 24439 olgu Uzerinde yaptigi
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prospektif bir c¢alismada kadinlarin g¢odunlugunun sterilizasyonu takiben
menstriiel yakinmalari olmadigin: ifade etmigtir.(so) De Stefano ise unipolar
koaguilasyon uygulanan kadinlarda artmis dismenore disinda siklus
degisiklikleri bildirmemisg, hatta preoperatif menstriel fonksiyon bozukiugu
olanlarin %50'sinde postoperatif iyilesmeden bahsetmi§tir.(51’ Daha sonraki
calismasinda ise tubal sterilizasyon sonrasi 2 yiliik takiplerinde 6nemli
derecede siklus bozukluklari saptamistir.®® Rulin'in 2 ayri incelemesinde de,
sterilizasyondan énce oral kontraseptif kullanan kadinlarin menstrtiel agn ve
kanamalarinda anlamli bir artis saptanmig ve bu artisin sterilizasyon yéntemiyle
degil haplarin kesilmesiyle meydana geldigi ifade edilmistir.®**? Tubal
sterilizasyonlu kadinlarda kanama bozukluklari nedeniyle hastaneye yatis

oranlarinda ve histerektomi insidenslerinde artis bildiriimistir.®®

Tubal sterilizasyondan sonraki menstriiel fonksiyon degisikliklerinin
olasi sebepleri konusunda gesitli teoriler ortaya atiimistir. Onceleri, overyen kan

saglaniminin  azalmasiyla baglantili  endokrinolojik  bozukluklar ileri

(%857 daha sonralari ise uygulanan ydntemin, rnesosalpengeal

(58,59

strdimus
dokudaki hasar derecesi ile iligkili olabilecegdi Uizerinde durulmustur.

2.6. TUBAL STERILIZASYON SONRASI REANASTAMOZ

Danigmanlikta &énemli olan, sterilizasyonun doénisimsliz kararini
vermek Uzere, ¢iftlere en dogru karar konusunda yardim etmektir. Ciftlerden her
ikisinin de aktif katilimi kritik bir faktérdir. Ancak sterilizasyon sonrasi tim giftler
memnun degildir. Bir seride kadinlarin %2'si 1 yil sonra, %02.7'si de 2 yil sonra
pismanlik bildirmislerdir. Ortalama %Z2'lik bir grupta, tubal reanastamoz istemi

s6z konusudur.

Tubal reanastamozlarda mikrocerrahi, eger tubanin ¢ok kigik bir
segmenti zedelenmisse mikemmel sonuglar verir. Gebelik oranlari kalan
tubanin uzunlugu ile koreledir. 4 cm veya (zeri bir uzunluk optimaldir. Bundan

dolay: elektrokoaglilasyon sonrasi reanastomozlarda, gebelik oranlari ¢ok
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dusuktar. Klip, halka ve Pomeroy gibi cerrahi yontemlerde ise %70-80’lere
ulasir.(60)

2.7. DOPPLER HAKKINDA GENEL BILGILER

Doppler ultrasonografi, anjioloji ve kardioloji alaninda dolasim
bozukluklarini saptamak amaciyla yaygin bir sekilde kullanilan noninvaziv bir
tekniktir. Fetal uygulama ilk kez 1977'de Fitz Gerald ve Drumm tarafindan
gerceklestiriimistir.(61) O tarihlerden bu yana, fetal uteroplasental dolasimin

Doppbler ile tetkikine iligkin gok sayida ¢alisma rapor edilmistir.

Daha sonra gebelik digi kosullarda pelvik dolasiminin incelenmesi ile
jinekolojik pratikteki yerini alan bu teknik (¢ ayn sekilde uygulanmaktadir:

continuous wave, pulsed, wave, color flow mapping.

Continuous wave (CW) Doppler, ¢ogunlukla vaskiler hastaliklari
tanisinda kullaniimaktadir. Nispeten ucuz olmasi ve dusik akustik enerji ¢ikisi
(25 mW/cm2) nedeniyle de siklikla obstetrikte kullaniimaktadir. Ancak, belirli
derinlikteki damarlarda akimi &lgerken ultrasonik dalganin yayildi§i doku
hareketlerinden etkilenerek yaniltict sinyaller verebilir. bu agsamada pulsed wave
Dopler'in (PW) Ustunligu ortaya ¢ikmaktadir. Pulsed Doppler ile hedef damarin
uzakhgini saptamak ve istenilen derinligi se¢mek mumkundir. Boylelikle
istenilen velosite bilgisi spesifik bir damardan saglanmis olur. PW Dopplerin bir
avantajl da real-time ultrason ile beraber kullanilabilmesidir (Duplex Sonografi).
PW Doppler ile akustik enerji ¢ikisi CW’de daha yuksektir; bazen 1000
mW/cm2'nin Gizerinde ¢ikabilmektidir.(68)

Doppler dalga sekilleri, bir kardiyak siklus slresince damar igerisinde
yol alan eritrositlerin hiz degisimlerinin frekans olarak yansimasini gdosterir.
Kalbin sistolik ejeksiyonu, periferik vaskiler direng olarak dalga sekline etki
eder. Damar duvari kompliyanst ve kann vizkozitesine bagli hemodinamik
faktorlerin etkisi ise 6nemsiz derecededir. Klinik uygulamada asil énemli olan

periferik direngtir ki, bu da diastolik akim miktarini belirler. Diren¢ ne kadar ¢ok
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olursa diastoldeki kan akimi o derece az olacak ve dalga sekillerinde diastolik
akim frekansi dlsiik olarak izlenecektir.

Bourne ve arkadaslari tarafindan tanimlanan tarnsvaginal renkli akim
goruntileme ydntemi (color flow imaging), malign ve benign over lezyonlarinin
daha dogru bir sekilde ayirimina olanak saglamistir. (69). Bu teknikle renkli
Doppler tarayicisi kullanilarak overi ¢i damarsal yapilar, neovaskularizasyon ve
diustk kan akimi impedans| saptanabilir. Yapilan c¢alismalarda, bu
degisiklikligin saptandidi olgularda Evre 3 ve 4 over kanseri tanisi konmustur.
Bu teknigin tanisal degeri hakkinda saglikii sonuglar verebilmek igin Evre 1 over

kanserli genis serilerde ¢alismalara gereksinim vardir.

Renkli Doppler Sonografi (CDS), damarsal yapilan Gg¢ boyutlu (triplex
Doppler) incelenmesine olanak sadlar ve bu nedenle iki boyutlu muayene
imkani veren Doppler tekniklerinden tstiindir. Ozellikle konvansiyonel teknikler
ile degerlendirimesi hemen hemen olanaksiz olan organlar igerisinde
damarlarin visualize edilmesini saglayan bu teknik “Color flow mapping” olarak
da adlandirimaktadir. Tek basina renkli Doppler ile elde edilen bilgiler
diagnostik agidan yeterli degildir, ancak konvansiyonal teknikleri
tamamilayicidir. CDS, ortalama Doppler frekansindaki sapmalari saptamak
amaci ile kullanilir; akim ydéni ve hizindaki farklari renk degisimleri halinde

yansitir.(70).

Jinekolojik pratikte, utero-overyen kan akiminin degerlendiriimesi pek
cok alanda erken taniyr beraberinde getirir. Ozellikle fertilite problemi olan
kadinlarda, spontan veya indiklenmis sikluslardaki utero-overyen perflizyon
degisikliklerinin saptanmasi, optimum transfer zamaninin belirlenmesine olanak
verir. Renkli Doppler sonografinin olasi diger uygulama alanlari: torsiyone over
timorlerinin  erken tanisi; koriyodesidual akim farkliliklarina goére erken
dénemde (5-9 haftalar arasi) intrauterin ve ektopik gebelik ayirict tanisi;
kompleks benign overyen kitlelerin malign olanlardan ayriimasi (71); bunun
yaninda, choriocarsinoma gibi vaskiler timdrlerin tanisi; timéral yapilarda

neovaskiilarizasyonun saptanmasi veya seri olarak yapilan degerlendirmelerde,
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vaskuler yapilardaki regresyonun saptanmasiyla kemoterapinin basarisini
gostermeye yarar.(72)

CDS, dénen ultrasonik dalgalarin faz ve frekans degisikliklerini saptar.
Frekans ve faz degdisimleri primer olarak kan damarlar igerisindeki
corpuskiillerin akimiyla ilikilidir. CDS ile transdusere vyaklagan akim kirmizi,

uzaklasan akim mavi, ylksek frekansli akim ise beyaz olarak gértntalenir.

Gorilebilen baytklikteki damarlarda damarin boyutlan ve agisi belirgin
oldugudan akim voliml kolayca hesaplanabilir. Ancak daha kiglk pelvik
damarlarda bu parametreler belirgin olmadigi igin daha kapsaml transduserle
calisma zorunlulugu dogmaktadir. Transvaginal CDS ile kullanilabilecek
maksimum akustik enerji ¢cikist 94 mW/cm2 (spatial peak temporal average
olarak sinirlandinimistir. tek basina renkli Doppler kullanimi, pulsed Doppler ile
kullanima gére daha az enerji tliketimine neden oldugundan ancak c¢ik gerekli
kosullarda 2 ydntem birarada kullaniimalidir. Pelvik organlardaki kan akimini
termal problar yardimi ile 6lgmek doku perfiizyonu hakkinda bilgiler veren
noninvaziv bir ydntemdir. Bu metodla doku perflizyonun arttigi ¢esitli klinik
antiteler érnegin, pelvik agri sendromu, timdéral olaylar ve erken gebelik tanisi
koymak olasidir.(73)

Taylor ve arkadaslari, gebe olmayan kadinlarda pelvik damarlar igin
spesifik Doppler géruntuleri tanimlamiglardir. Uterin arter akimi yaygin bir
sekilde calisiimis ve ¢ogu raporda tutarli bir karakteristik gériinti vermistir.(74)
Ancak overyen arter sinyal ve akim gdstergeleri hala tartisma kousudur. Bu
konuda standart yontemlere gereksinim vardir. Overyen arter icin tarif edilen
akim sinyalleri bu damarin ve dallarinin degisik yerlerinden alinmaktadir. Bazi
arastirmacilar, overyen parankim icinden 6lgiim yapilmasini savunurken(75),
bazilan da longitudinal planda overin lateralinde (76) veya periferindeki (77)

damarlari yeglemektedirler.

Adnekslere kan destedi uterin ve overyen arterlerle olmaktadir.
Abdominal aortadan ayrilan overyen arter, infindubulopelvik ligament icinden
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adnekslere ulasgir. Burada iki kola ayrilir, kollardan biri overi besler ve uterin
arterin overyen dali ile anastomaz yapar, dideri de tubanin distal kismini besler.
Korn yakininda uterin arterden, tubanin interstisyel kismini ve kornu beslemek
icin bir dal aynlir, bu dal tubal orijinin 2 cm kadar altinda iki kola ayrilir;
bunlarndan biri tubanin medial kisminin besler ve overyen arteri tubal dallariyla
anastomoz yapar; dideri ise overi besleyen overyen arterle anastomoz yapar.

Broad ligamentteki anastomozlar yaygin olabilir. (78,79)

infindibulopelvik ligament igindeki utero-overyen arter ve overyen
parankimdeki hilar arterin Doppler akim sinyallerini karakterize etme amaciyla,
intraoperatif continuous dalga Doppler'inin kullanildidi ¢ok yeni bir calismada itk
kez tubal artere ait akim sinyalleri de gériintlilenmistir. Bu galismada Schulman
ve arkadaglari, tubal arterin overin ¢ok yakininda olmasi nedeniyle, renkii
Doppler sonografi sirasinda, tubal arterlere ait akim sinyallerinin, yanhslikla,
overyen damarlarinkiler olarak yorumlanabilecegdini, 6zelilkle normal boyuttaki
overleri incelerken adneksiyel bélgede saptanan dustk direngli akim
sinyallerinin neovaskularizasyon olarak tanimlanmadan énce tubal arterlerden
geliyor olabileceginin unutulmamas! gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica
adneksiyal bdlgedeki bu Gg¢ farkli arterde, intraoperatif continuous renkli Doppler
sonografi kullanarak 6élgmus olduklart ortalama Pl ve Rl degerlerini su sekilde
bildirmislerdir(80). Tablo (3)

Tablo 3

Pl RI

Ortalama Dagilim Ortalama Dagilim

Tubal arter 1.11 £0.09 0.45-2.57 0.59+0.02 - 0.28-0.83

UOA 1.53+0.1 0.37-2.79 0.73+0.02 0.28-0.91

UOA: Utero-overyen arter

Luteal fazdaki overlerde velosite ve direng duslktir. siklusun cesitli

fazlarinda vaskiler empedansta degislikler izlenir: Ovulasyondan hemen 6nce
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ve sekretuar fazda sistolik ve diastolik akim en ytksektir. Corpus luteum
olusan overde akimin artigi neovaskuilarizasyona baghdir. Yapilan ¢aligmalar,
overlere gelen kanin, %80-90’'inin corpus luteum tarafindan kullanildigini

g(‘jstermektedir.(81)

Overyen damarlarda vaskiler empedans degisiklikleri kandaki &strojen
degeriyle iligkilidir. Ostrojenin diiz kaslar Gzerinde direkt etkisine bagli olarak,
erken ve ge¢ luteal fazda corpus luteumdaki diastolik akim artisina bagl olaak
Pl degeri azalir; ge¢ sekretuar ve mentruel fazda Pl artar, foliktiler fazda Pl

artar; folikiiler fazda ise ikisinin arasindaki degerlerdedir.®?

Renkli dopplerde renklendirmenin 6nemi:

Gri-skala format dokudan gelen ekolari gorintilemek igin
kullandigindan, renkler akim verilerini géruntilemek Uzere ayarlanmistir. Akis
yonind belirtmek igin iki temel renk kullanilmaktadir. Proba dogru olan kan
akimt kirmizt, probdan uzaklagsan kan akimi  mavi renkte géranir. Sunu
unutmamak gerekir ki; renk se¢imi tamamen keyfidir ve ¢ogu makinelerde
operatér tarafindan degistirebilir. Renkte beyaza dogru bir degisimi, genellikle
hizdaki bir artigi gdéstermek icin kullanilir. Yesil renk sikhikla akis dedisikligini
gostermek igin eklenir. Bozulmus akimin varligida ekrana orantili bir sekilde
eklenir. Renkli Doppler goérintiilemede turbllan akim ve bu UG¢ rengin
birlesiminden olusan bir mozaik patern olarak gdsterilir. Renkli Doppler
goruntileme, ilgili bélgenin akim bilgisini gri-skala gériinti lzerine stperpoze
olarak sunar. Renkli gértntiiniin blylk avantaji, biylk veya kiigik, damarsal
yapilarin hizli bir tanimlanmasina izin verip, galisma zamanini belirgin olarak

kisaltmasidir.

Renkli akimmn miktari pulse Doppler dalgaform analizi ile saptanabilir.
Piksistolik (A) ve ed-diastolik (B) Doppler degisik frekanslari kaydedilir ve a/b
orani, Pourcelot rezistans indeksi, irneklenen noktanin distalindeki kan
akiminin empadansini tayin etmede yararli metoddur(67). Her ayri parametre

acl bagimhdir fakat bir kez dogdru iliski kurulursa, rezistans indeks arastirilan
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damarlar ve salinan ultrason isini arasindaki agidan ile bagimsiz bir hal alir.
Periferik vaskuler rezistansdaki artigin, rezistans indeksin degerini artirdigina

inanilir(68). Her olgimde 6 ayri kardiak siklus kaydediimeli ve rezistans
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RI=A-B/A

RI= rezistans indeks

Pi= A-B / Ortalama

Pl: Pulsalite indeksi

A: Maksimum sistolik
Doppler frekans degisimi

B: Maksimum diastol sonu
Doppler frekans degigimi
Ort= Maksium Doppler
frekans degisimleriin siklus

boyunca olan ortalamasi

Transvaginal renkli Dopplerin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlart:

- Pelvik yapilarin mikemel bir sekilde degerlendiriimesi,

- Gazli bir barsak ansi, yapisikliklar veya sismanhgin varliginda bile

probun pelvik organlara yakinli§i nedeniyle yiksek rezoliisyon salanmasi,

- Kan akiminin ¢gabuk bir sekilde gbzlenebilmesi,

- Kugtk, rastgele yayilmig ve yeni olusmus timoral damarlarin tesbit

edilmesi,

- Doppler dalgaform analizi igin hizli ve dizglin renkli sinyal

saglanmasi,

- Normal ve patolojik kan akiminin ayirdedilebilmesi

- Erken embriyonel kan akiminin saptanmasi,
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- Morfolojik ve fonksiyonel (kan akimi) g¢alismalarin kombinasyonu ile
daha dogru ultrasonografik tani konabilmesi

- Dolu mesane gerektirmemesi ve bu nedenle hastaya sikinti
vermemesi,

- Sonuglarin hemen elde edilebilir olmasi

Dezavantajlari:

- Renkli Doppler donanimi pahalidir.

- Arasgtirma sahasi sinirlidir.

- Fokal odagin otesindeki yapilar, 6érnegin ylksekte yerlesmis overler,
géruntilenemez,

- Gebeligin 2-3. trimestir'ida sadece gelen kisim gorulebilir.
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3. MATERYAL- METOD

Calismalar Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesinde 9/12/96-1/10/97
tarihleri arasinda Aile Planlamasi kilniginde yapild:.

Aile  Planlamasi Klinigine tubal sterilizasyon amaciyla bagvuran
hastalarin 6n visitleri yapilarak uygun olan vakalar arasindan toplam 50 olgu
calisma kapsamina alindi. 50 olgunun 15'ine minilaparotomi 35’ine

laparoskopik olarak tubal sterilizasyon uygulandi.

Tubal sterilizasyon uygulanan hastalar operasyondan 24 saat énce,
operasyondan 2 saat sonra ve son olarak ta 3 ay sonra Renkli Doppler

uhtrasonografiyle utero-ovarien R, Pl degerleri 6lctldi ve dederlendirildi.

Ultrasonografik dlgimler Toshiba Sonolayer S517-273 A color Doppler
ultrasonografi cihazi ve 3,75 mHz konveks prop. 375 MHz. sektor prob yardimi

ile transvaginal olarak yapildi.
Olgularin segimi, su kriterlerin varligi gézéinde bulundurularak yapidi.

. 33-40 yas grubu (ortalama 35.30+4.7)

. 2 ya da daha fazla canh ¢ocuk varhgi

. Dlizenli mestruel siklus (21-35 giin / 4-8 glin / 2-3 pet)

. Herhangi bir jenekolojik patoloji 6ykusuntin olmamasi (Laparoskopi
sirasindan saptanirsa ¢alismadan gikariimasi)

. Sterilizasyon 6ncesi 3 aylik dénemde oral kontraseptif veya intrauterin
arag¢ kulaniimamis olmasi

. Ozgecmis ve soygegmiste dnemli bir 6zellik olmamasi

. Asirt miktarda sigara i¢iminin olmamasi.

Olgulanin tubal sterilizasyon sonrasi U¢ ay slren kontrolerinde
menstruel sikluslari, asagidaki bes parametre ile parentez igindeki veriler
incelenerek degerlendirildi.

1. Siklus uzunlugu (< 4 giin 4-8 glin >8 gtin)

32



O = O

alle

2. Siklusun dlzeni (< 21 gtin 21-35 giin > 35 guin)
3. Menstriirasyon esnasinda gunlik kan akimi (Az, normal, fazla)
4. Dismenore (agrisiz, hafif, ayrili, siddetli agril)

5. Intermenstruel kanama (var, yok)

Preoperatif rutin tetkikleri tamamlanan olgularda erken follikiiler fazla
laparoskopik tubal sterilizasyon uygulanan olgularda Yoon halkalar kullaniidi.
Minilaparotomik olarak sterilizasyon uygulanan olgularda ise pomeroy yéntemi

uygulandi.

Istatistiksel analizde t-test kullanildi. Gruplar arasi anlamli farklihklar
p>0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamina aldigimiz 50 olgu pre-operatif menstruel siklus
anamnezleri degerlendirildi. Daha sonra post-operatif 3. ayda tekrar menstriel

siklus degisiklikleri sorularak degerlendirme sonuglandirildt.

Tablo 4: Tubal sterilizasyon uygulanan hastalarda pre-op menstruel

siklus sonuglan

Siklus % | Mastruasyon % Dismenore % | Kanama| % inter %
uzunlugu suresi Miktari menstruel
kanama
<21 0 <4 6 Agnisiz 12 Az 8 Var
21-35 96 4-8 94 Hafif agnh 88 | Normal | 92 Yok 100
35< 4 8< 0 Siddetli 0 Fazla 0
agril

Tablo 5: Tubal sterilizasyon uygulanan hastalarda post op. 3.ayda

menstrueal siklus sonuglari

Siklus % | Mastruasyon | % | Dismenore | % | Kanama| % Inter %
uzunlugu siresi Miktarn menstruel
kanama
<21 0 <4 6 Agnisiz 12 Az 10 Var 0
21-35 92 4-8 94 | Hafifagnh | 80 | Normal | 86 Yok 100
35< 8 8< 0 Siddetli 0 Fazla 4
agrih

p>0.05 degerine gore, siklus uzunluga sadece 2 olguda 35 glinden
fazlayken tubal sterilizasyon sonrasi 4 olguda 35 giinden fazla gortldi. Normal
degerler %96'dan %92'ye dustl. menstruasyon slresinde bir degisiklik
gbzlenmedi. 1 olguda dismenore goértldu, kanama miktarida ise 2 olguda artis

gbzlendi. Intermenstrueal kanama higbir olguda gézlenmedi.

Tubal sterilizasyondan 2 saat énce 2 saat sonra ve 3 ay sonra renkili
doppler sonografi ile utero-ovaryen arterden, Pl, Rl &lgiimleri degerlendirildi.
Cerrahi yontemler arasi farkhliklar olabilir ihtimali gézéninde bulundurularak

ayri ayri istatistiksel galisma yapildi.
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Tablo 6-7: Minilaparotomi ile tubal sterilizasyon uygulanan 15 hastada

utero-ovaryen renkli doppler sonografi sonuglarina ait
ortalama degerleri p>0.05
Tablo 6:
UTERIN Pre-op 2 | Post-op 2 P Post-op 3 P
ARTER saat 6nce | saat sonra ay sonra
Pl 1.63+0.34 | 1.64+0.37 0.76 1.63+0.33 0.83
RI 0.72+0.06 | 0.75+0.05 0.69 0.74+0.06 0.71
Tablo 7:
OVARYEN | Pre-op 2 Post-op 2 P Post-op 3 P
ARTER saat 6nce | saat sonra ay sonra
Pl 1.42+0.10 | 1.391£0.08 0.62 1.371£0.06 0.53
RI 0.51£0.07 | 0.62+0.0 0.50 0.60+0.08 0.78

Tablo 8-9: Laparoskopik yoon

halka yontemi ile tubal sterilizasyon

uygulanan 35 hastada utero-ovaryon renkli dopler sonografi

sonuglarina ait ortalama degerler p 0.05

Tablo 8
UTERIN Pre-op 2 | Post-op 2 P Post-op 3 P
ARTER saat 6nce | saat sonra ay sonra
PI 1.7210.88 | 1.69+0.81 0.62 1.701£0.76 0.68
RI 0.76£0.12 | 0.81£0.16 0.59 0.80+0.12 0.60
Tablo 9
UTERI Pre-op2 | Post-op 2 P Post-op 3 P
ARTER saat bnce | saat sonra ay sonra
Pi 1.53£ 0.24 | 1.4810.16 0.54 1.49+0.15 0.58
RI 0.48+0.08 | 0.61+0.09 0.48 0.56+0.06 0.53
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5. TARTISMA

Tubal sterilizasyon sonrasi birtakim menstriel siklus degisiklikleri
bildiriimig, hatta bu degisiklikler posttubal sterilizasyon sendromu seklinde
tanimlayanlar olmustur. Prospektif olmayan birka¢ calismada sterilizasyon
sonrasl, sikluslarda kanamalarin miktar ve stresiyle ilgili degisikliklerden,
noktalanma geklinde ara kanamalardan bahsedilmistir (4,5,52,54,83) Poma, 7
yillik bir izlem sonrasinda, tubal sterilizasyonlu kadinlarda, kanama bozukluklari
nedeniyle, hastaneye yatis oranlarinda anlamli bir artis kaydetmis ve olgularin
%7’sine sonradan histerektomi uygulandigini saptamistir. (55) Fakat karsit
gorugler éne stren calismalar da vardir.(2,7,50,53,84) Bunlardan biri 10.000
vaka Uzerinde yapiimis ve kanamalarin siklik, stire, miktarlarina ait herhangi bir
degisiklik saptanmamistir.(2). Bazi arastirmacilar siklus bozukluklarindan
ziyade, sterilizasyon sonrasi artmis menstriel agridan
bahsetmiglerdir.(5,6,53,54) Ancak baz ¢alismalarda da menstriiel agriya hig
rastlanilmamigtir.(7,50,84) Tubal sterilizsayon sonrasi menstriel siklus
degisikliklerinin, sterilizasyon yénteminden bagimsiz olarak, énceki menstriel
fonksiyon (4,7,52,53), irk (54), egitim (4,52), yas (7,52,53,54), sterilizasyon
oncesinde  kullanilan  kontrasepsiyon  yontemleri (4,563,54) ve de
mesosalpengeal hasarin derecesine bakmaksizin sadece doku zedelenmesini

dne suren (59) nedenlerle agiklamak isteyenler olmustur.

Bugtnki bilgilere gore siklus bozukluklar ve dismenore, artan yasla
korele degildir (6zellikle 30-40 yas arasi ddénem igin). Birka¢ genis longitudinal
calismada, yas ve menstrial fonksiyon iliskisi konusunda 40'li yaslara kadar
menstriel sikluslara ait strenin basamakh olarak kisaldigi ve siklus

dlizensizliklerinin de giderek azaldigi rapor edilmistir.(85,86)

Wilcox, 5000 vakada, tubal sterilizasyondan 1 yil sonra olgularin
1/3’Unde, 5 yil sonra ise %50-60'inda siklus bozuklukiari saptanmis ve artan
yastan bagisiz olarak, sterilizasyon sonrasi gegcen zamanin bu yakinmalar
arttirdigini, doku zedelenmesinin de, ilgili yonteme bakmaksizin utero-overyen

arterdeki surekliligi bir sekilde bozdugu ifade etmigtir. (59)
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Géoraldugh gibi  tubal sterilizasyon sonrasi menstriiel fonksiyon
bozukluklarinin dogasi, derecesi ve etyolojisi hakkinda ¢ok tartismali yayinlar
nedeniyle net bir sonucu ulasilamamistir. GuUnimulzdeki  inanis; farkh
sterilizasyon yontemleri ile mesosalpengeal hasarin da farkli derecelerde
oldugu ve bu hasarin utero-overyen arter surekliligi bozdugu olglide overyen
steroid yapimint degistirerek menstriiel fonksiyonu etkiledigi seklindedir.
Gergekten de doku hasar derecesi mekanik yéntemlere kiyasla daha fazla olan
tubal elektrokoagulasyonun uygulandidi olgularda, uzun sireli izlemlerde, halka
ya da Klip kullanilanlardan farkli olarak daha c¢ok siklus bozukluklarinin
saptanmasi bu gorist desteklemektedir.(6,7,52,56).

Ornegin Thronov, laparoskopik olarak Yoon halkasi veya Filshie klibi
gibi doku hasari son derece az olan mekanik ydntemlerinin kullanildn tubal
sterilizasyonlu olgularda, hormonal ve menstliriel herhangi bir degisiklik
saptanmazken(56), De Stefano ise farkli sterilizasyon tekniklerini karsilagtirarak
yaptidi uzun sureli izlemlerde, minilaparatomi ile Pomeroy usull tubal
sterilizasyon yapilanlara kiyasla laparoskopik unipolar koagilasyon
uygulananlarda ¢ok daha fazla menstriel kan kaybi ve dismenoreden
bahsetmis ve sorunla ilgili olarak sterilizasyon yonteminin mesosalpengeal

dokudaki hasar derecesini vurgulamistir.(52)

1996 yilinda Gazi Unversitesinden M. Bilent Tirag ve ark. yaptidi bir
calismada Laparoskopik tuba ligasyonu sonrasi ovaryen hormon ve doppler
akim degisiklikleri isimli galismalarinda tubal ligasyon sonrasi oveyen arter ka
akim hizi 6lgimlerinde, lokal vasculer rezistansta minimal artis saptanmaktadir
(87).

1995’te Selmo Geser ve Joae P.J. Caetans’nun birlikte aptiklari 15 olgu
Gzerindeki calismalarinda pomeroy teknigi kullaniimig fakat overian Kan

akiminda anlamli bir degisiklik bulunamamistir.(88)

Bizim yaptigimiz ¢calismada ise hem Laparoskopik olarak yoon halkasi

hem de minilaparotomi ile pomeroz teknigi ayri ayr c¢alisma olarak
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— degerlendirildi. Her ikisindede gorilen dederler daha onceki ¢alismalar gibi
menstruel bozukluga yol agmadig! gibi utero-ovarian kan akiminda da anlamli

bir degisiklige yol agmamistir.
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6. SONUG

Tubal sterilizasyonun gelismis Ulkelerde ilk siralarda tercih edilmesi,
gelismekte olan Ulkelerde ise ki bu Ulkelerden birisi de Tirkiye'dir; éneminin

gittikge artan bir kontrasepsiyon yénteminin olmasi bizi arastirmaya yéneltmistir.

Yaptigimiz arastirmada laparaskopik olarak yoon halka uygulamasi ve
minilaparotomi ile pomeroy teknidini kapsayan bir calisma yaptik. 50 olguluk bir
calismada 15 olgu miniparotomi ile pomeray teknigi, 35 olgu ise laparoskopik

yoon halka yéntemi ile tubal sterlizasyon uygulandi.

Yapilan ¢alisma operasyon dncesi 2 saat, operasyon sonrasi 2.saat ve
operasyondan 3 ay sonraki sonuglarin istatistiksel degerlendiriimesini

kapsamaktadir.

Parametrelerimiz ise menstrueal siklus fonsiyon bozukluklar ve utereo-

ovaryen kan akiminin degerlendiriimesi idi.

istatistiksel degerler; tubal sterilizasyonun menstrueal siklus fonksiyon
bozukluklarina yol agmadigini bize gésterdi. Yapilan 50 olguluk calismada
sadece 2 olguda menstrual siklus uzamasi, 1 olguda dismenore, 2 olguda
menstruasyon kanama miktarinda artisg gorildi. Menstruasyon slresinde hicbir
degisiklik gbdzlenmezken, intermenstrueal kanamada yine higcbir olguda
gézlenmedi. Bu degerler bize (p>0.05) tubul sterilizasyonun menstureal

fonksiyon bozukluguna yol agmadigini géstermistir.

Ayrica yapilan utero-overyon renkli doppler sonografik ¢alismamizda,;
tubal sterilizasyoun (p>0.05) uterin ve overyan arterlerde hemodinamik
degisikliklere yol agmadigi seklindedir. RI, Pl baz alinarak yapilan ¢alismada
utero-ovaryen kan akimin 6nem arzedecek bir degisikligin olmadigi bunun hem
post-op 2.saatte hem de 3.ayda yapilan calismalarda degerlendirilerek

gosterilmistir.
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7. OZET

Dunyadaki dogurganligin artmasi ve bununla birlikte gelen soruniar,
¢agdas bir toplum olma istedi, yasam kalitesinin artirarak insanca yasama
istegi, gergek nesillerin daha iyi olmasini saglamak icin az gelismis ve
gelismekte olan Ulkelerin saglk politikalari kontrasepsiyona buyiik 6em
vermektedir. Cerrahi sterilizasyon ise bu konuda gittekge tercih edilen bir
yontem olmaktadir. Bu ydntemin komplikasyonlarin varli§yi veya yoklugu ise

arastimacilarin ilgi odagi olmustur.

Tubal sterilizasyon sonrasi, menstruel fonksiyon bozukluklarinin
dogasi, derecesi ve etiyolojisi hakkinda g¢ok tartismall yayinlar bulunmaktadir.
Gunumuzdeki inanig ise farkli sterilizasyon yodntemleriyle, mesosalpengeal
hasarinda farkli derecelerde oldugu ve bu hasarin, utero-ovaryen arter
sUrekliligini bozdugu 6l¢tide ovaryen steroid yapimini degistirerek mensturel

fonkisyonu etkiledigi seklindedir.

Ancak son yillarda vyapillan ¢alismalarda, tubal sterilizasyon
ybntemlerinin  6zellikle laparaskopik yoéntemlerin menstrueal fonksiyonlari
bozmadigi, utero-ovaryan kan akimindaki degisikliklere yol agmadid

seklindedir.

Bunun Uzerinde bizde 50 vakalikk; hem minilaparotomi ile pomeroy
teknidi kullanarak, hem de laparoskopik olarak yoon halka uygulayarak ¢alisma
yaptik. Bu galisma bize tubal sterilizasyon sonrasi menstrueal fonksiyonlarda
anlamli bir degisiklik olmadigini goésterdi. Ayrica utero-overyan kan aikimi

degisikliklerinin olmadigini gésterdi.

Bu calismadan cikardigimiz diger bir sonu¢ ise hem pomeroy teknigi

hem de yoon halka yéntemi uygulama arasinda bir fark bulunmayisidir.

Bu ¢alisma bize tubal sterilizasyonun rahatlikla uygulanacak bir yéntem
oldugunu gdstermektedir. Kontrasepsiyon yéntemlerinden birini segecek

kisilerin, ozellikle c¢ocuk istegi bulunmayanlarin, rahat ve guvenilir bir
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kontrasepsiyon isteyenlerin, sececekleri bir yéntemdir. Ayrica yanlis
inaniglardan uzaklagma ve olumsuz dusiincelere yol agmamasi agisindan bu
¢aligmanin sonucunun kigilere uygun bir dille hatirlatiimasi tubal sterilizasyon

yénteminin tercih edilmesinde yardimct olacaktir.

Bununla birlikte, calismamizin sonuglari, sadece laparoskopik yoon
halkasi ve minilaparotomi ile pomeroy teknigi uygulanan olgular
yansitmaktadir. Diger sterilizasyon yontemlerinin de kullanildidi kargilagtirmali.
Utero-ovaryen arter doppler ¢aligmalari ve menstureal fonksiyon degisikliklerini

iceren aragtirmalara gereksinim vardir.
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