CERRAHI TIP BIiLIMLERI

Kadin Dogum

Halen hem gebeligi 6nleyen, hem de kadin orga-
nizmasina zararlt olmayan miikemmel bir kontrasep-
siyon metodu tesbit edilmis degildir. Miilkemmel bir
kontarsepsiyon metodunun olmamasi, giliniimiizde
hem hekimleri hem de hastalar1 devamli bir kontra-
sepsiyon metodu olan tubal sterilizasyona yonelt-
mistir. Son 10 senedir mikrocerrahinin yaygin ve
basarili olarak uygulanir olmas: nedeniyle, tubal ste-
rilizasyon daha da taraftar bulmakta ve yaygin olarak
uygulanmaktadir.

Biz bu yazimizda, sterilizasyon konusunda ¢alis-
ma yapacak meslektaglarimiza, bu konudaki tim kla-
sik bilgileri toplu olarak sunmay1 uygun bulduk.

TARIF: Tubal pasajinin mekanik olarak ortadan
kaldirilmasina. "Tubal Sterilizasyon" denir. Bir baska
ifade ile, devamli kontrasepsiyon amaciyla tuba pasa-
jinin ortadan kaldirilmasina "Tubal Sterilizasyon"
denir.

Tibbin son derece ilerlemis oldugu giiniimiizde,
halen gebeligi oOnleyen ve kadinda fizyolojik diizeni
bozmayan milkemmel bir kontrasepsiyon metodu
bulunmus degildir. Cesitli kuruluslar bu konuda,
hem kadin sagligina zarar vermeyen, hem de gebeligi
o6nleyen bir kontrasepsiyon ydntemi bulabilmek icin
milyarlar harcamaktadirlar. Ama hala bu konuda iste-
nilen netice alinmis degildir.

Halen giiniimiizde miikemmel bir kontrasepsiyon
metodunun mevcut olmayigr hem hekimleri hem de
hastalan devamli kontrasepsiyon medodu olan tubal
sterilizasyona yoOneltmistir. Hatta son 10 senedir
dinyada mikrocerrahinin yaygin ve basarili olarak
uygulanir olmasit ve bu yoéntemle evvelce sterilizasyon
yapilmis tubalarin mikrocerrahi ile yeniden agilabil-
irle sansinin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle tubal steri-
lizasyon, kontrasepsiyon metodu olarak oldukga
taraftar bulmakta ve yaygin olarak kullanilmaktadir.

Halen diinyada elimizdeki kayitlara gore, 50 mil-
yon kadinin kontarespiyon amaciyla oral kontrasep-
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tifler ve intrauterin araglardan faydalanmasina karsin
(1), 100 milyona yakin kadin ise kontrasepsiyon ama-
ciyla tubal sterilizasyondan faydalanmaktadir (2).

Biz burada o6teki kontrasepsiyon metodlarindan
da yaygin olarak kullanilir hale gelmesi nedeniyle;
ve  hem meslekdaslarimiza gerekli bilgiyi sunmak,
hem de bu konuda g¢alisma yapacak kisi ve kurulus-
lar arasinda bir birlik saglamak amaciyla, tubal sterili-
zasyon hakkinda temel bilgiyi sunmak istiyoruz.

Tubal sterilizasyon iki kelime ile "tubalarin bag-
lanmas1" olarak tarif edilirse de, konuya daha genis
bir yaklasimla bakilmas: gerekmektedir. Hele, mikro-
cerrahi ile baglanan tubanin yeniden agilirligi goz
o6niine getirildiginde konunun detayli olarak bilinme-
sinde fayda vardir. Tuba sterilizasyonu ig¢in seneler-
den beri pekgok teknik uygulanmistir. Bu tekniklerin
birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlan mevcuttur.
Giiniimiizde bu konuda uygulamada bulunanlar veya
bulunmak isteyenlerin, bu tekniklerin avantaj ve deza-
vantajlarin1 bilmesinde fayda vardir. Bu uygulama ile
mademki devamli bir kontrasepsiyon s6z konusudur,
o halde tubal sterilizasyonun basit bir olay degil,
ciddi bir konu oldugu hi¢bir zaman akildan ¢ikartil-
mamalidir.

Biz tuba sterilizasyonuna yaklasimda, konuyu
presteriiizasyon, persterilizasyon ve poststerilizasyon
olmak iizere 3 ana bolimde incelemekteyiz (3).

Prestirilizasyon: Presteriiizasyon denilen dénem
hekim ve hasta yoniinden bir hazirbik doénemidir.
Bu devrede iki sorun vardir. Bu sorunlara agiklik geti-
rilmelidir. Bunlardan biri hasta sec¢imi, digeri sterili-
zasyonun nezaman yapilacagidir.

a) Hasta Secimi: Sterilizasyon yapilacak kadinlar:
iki grupta toplamak miimkiindir.

1. Mutlak sterilizasyon gerektirenler: Bu grupta-
kilerde 6nemli bir hastalik mevcuttur. Kadin mevcut
hastaligi nedeniyle olabilecek gebeligi tasiyamaya-
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cagindan veya olabilecek bir gebelik kadinda var olan
hastalig1 daha da agirlastiracagindan, bu kadinlarda
devamli kontrasepsiyon yontemi olan tubal sterilizas-
yon yapilir. Bu tip hastalarin se¢iminde bir tartigma
soz konusu degildir. Kadinin kendi sagligi yoniinden
devaml1 kontrasepsiyon zorunludur.

2. Istege bagli sterilizasyon: Bu gruptaki hastalar-
da sterilizasyon i¢in tibbi bir endikasyon yoktur. Es-
ler, tubal sterilizasyona birlikte karar verdikleri tak-
tirde tubal sterilizasyon yapilabilir. Ancak bu, her is-
teyene sterilizasyon yapilir anlamina gelmez. Iste

hasta se¢iminin 6nemi burada ortaya ¢ikmaktadir.

Tubal sterilizasyon yapildiktan sonra, her neka-
dar mikrocerrahi ile pasajin yeniden temini miimkiinse
de, bu sansin %100 olmadig1 akildan c¢ikartilmama-
lidir. Bize ulasan yayinlara gore sterilizasyondan son-
ra, mikrocerrahi ile pasajin yeniden temini %50-80
arasinda degismektedir (4-7). Kisisel tecriibelerimiz
ve gorlislerimiz bu rakamlarin biraz daha yukarilara
¢ikacagir yoniindedir. Burada basany: etkileyen, ope-
ratdriin tecriibesi kadar, evvelce yapilan sterilizasyo-
nun tekniginin de Onemi vardir. Sayet sterilizasyon
konservatif olarak yapilmissa, tuba pasajinin yeniden
temini daha basarili olacaktir. Eger sterilizasyon esna-
sinda tuba tahrip edilmis ve bazi bilgi ve kaideler goz
ardi edilmisse, tuba pasajinin yeniden temininde
basan diisecektir. Kaldi1 ki tuba pasaji yeniden temin
edilse bile, gebelik %100 veya tubanin agilma yilizde-
siyle orantili olmayacaktir. Olabilecek gebelik tubanin
baglanan yerine gore degisiklik gosterecektir. Evvelce
yapilan sterilizasyon ile tubada onemli bir fonksiyon
kayb1 olmussa, gebelik sansi son derece diisiik olacak-
tir. Daha az fonksiyone bir bdlgede sterilizasyon
yapilmigsa gebelik sanst yiliksek olacaktir.

Tubal sterilizasyonda hekimlerin ailelere yapa-
cagl Oneriler son derece onemli oldugundan, hekim
aileyi tam inceleyerek oOnerisini ve kararini g¢iftlere an-
lagilir bir ifade ile agiklamalidir. Tubaya sterilizasyon
yapildiktan sonra bunun geri dondiiriilme sansinin ne
oldugu, 6zel ve pahali bir cerrahi teknikle yapilabile-
cegi etrafli bir sekilde agiklanmalidir. Hatta sterilizas-
yon ile, bundan boyle ailede ¢ocuk sorununun
gindemden kesin olarak ortadan kalkacag: anlasilir
bir ifade ile ortaya konulmalidir. Konunun ifade edil-
mesinde ve son kararin verilmesinde, ailenin g¢ocuk
sayisi, kadinin yasi, ekonomik durumunda iyi deger-
lendirilmesi Kadinin yasmmin 35'in
izerinde olmasi, ve ¢ocuk sayisinin 2 veya 3 olmasi

gerekmektedir.

sterilizasyon ig¢in yeterli kriterler olarak kabul edile-
bilir. Cocuk sayisi 3'ten daha fazla ise, bu konuda te-
reddiite gerek yoktur. Salvat, bu konuda karar vermek
icin, Kanadalilar Skoru'nu Onermektedir (8). Bu
skoru Benbassa tarif etmistir. Benbassa'ya gore
(Kadinin yas1 x ¢ocuk sayis1) + 10 = 100

Bu skor 100 veya 100'lin istiinde oldugunda, ste-
rilizasyon yapilmalidir.
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Ancak kanimiza gore, sadece kadinin yasi ve ¢o-
cuk sayis1 degil, ailenin genel durumu iyi degerlen-
dirilmelidir. Ekonomik ve o&zellikle kiiltiir seviyesi
son derece onemlidir. Sterilizasyondan sonra bir fikir
degistirme durumu iyi hesap edilmelidir. Ciinkii, ste-
rilizasyon yapilan vakalarin %1-3"linin yeniden tuba-
lan actirmak istedigi goriilmektedir (2). Oysa tubal
sterilizasyon, yeniden ag¢ilmak icin veya boyle bir
sansin oldugu i¢in yapilmamali, nihai karar iyi veril-
melidir.

b) Sterilizasyon Zamani. Presterilizasyon devre-
sinde hasta se¢imi yapildiktan sonra ikinci asama, ste-
rilizasyon zamaninin tayinidir. Baska bir ifade ile
sterilizasyon nezaman yapilmalidir? Bunun igin 4 al-
ternatif vardir.

1. Bir baska nedenle laparotomi yapildiginda
2. Postpartum donemde

3. Postabortif donemde (kiiretaj sonu)

4. Herhangi bir zamanda

1. Bir baska nedenle laparatomi yapildiginda: Is-
tege bagli sterilizasyona karar verildiginde, bir baska
nedenle laparotomi yapildiginda sterilizasyon yapila-
bilir. Konuyu ©biraz agacak olursak, sezaryenden
sonra, gen¢ hastalarda myomektomi yapildiktan
sonra, over kisti i¢in laparotomi yapildiginda, dis ge-
belik nedeniyle batin ag¢ildiginda oteki tubaya sterili-

zasyon girisiminde bulunabilir.

2. Postpartum devrede: Tubal sterilizasyon igin,
1970'den sonra mini laparotomi yodntemi uygulan-
maya baslanmistir. Bu yontem ise dogumdan hemen
sonra lokal veya hafif genel anestezi ile uygulanabilir.
Dogumdan sonra uterus yiiksekligi gobek seviyesinde
oldugunda gobek alti orta hattan 3 cm'lik bir insiz-
yon yapilarak, operatdor bu insizyon yerinden parmak-
la uterusun pozisyonunu degistirip tubalar1 disariya
alma olanagi vardir. Bu sekilde once bir tarafta sonra
oteki tarafta olmak {iizere sterilizsayon tamamlanmis
olur.

3. Postabortif devrede (kiiretaj sonu): Burada da
yapilan islem mini laparotomi ile uygulanabilir. Sis-
tem dogum sonu yapilandan farkli degildir. Ancak in-
sizyonun bu sefer gobegin hemen altinda degilde,
simfiz stii transvers yapilmasi lazimdir.

4. Herhangi bir zamanda: Istege bagli sterilizas-
yona karar verilen hastalarda myom, over kisti vs.
gibi bir laparotomi endikasyonu yoksa veya postpar-
tum ve postabortif sterilizasyon diisiiniilmemis veya
diisiiniilmiiyorsa bu vakalarda sterilizasyon herhangi

bir zamanda yapilabilir.

Burada uygulama postpartum ve postabortip dev-
relerde uygulandig: gibi mini laparatomi ile yapilabi-
lirse de, buralarda engok tercih edilen laparoskopik
uygulamadir. Tubalarin mekanik olarak klips, ring ve
bandlar ile kapatilmas1 veya kuagiile edilmesi laparos-
kopi ile miimkiin olmaktadir.
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Laparoskopik uygulama, bilindigi gibi ameliyat-
hane sartlarinda yapilmaktadir. islem bittikten ve
anestezinin etkisi gectikten sonra hasta evine gidebil-
mektedir.

Persterilizasyon

Bu devrede sterilizasyonun yani miidahalenin ya-
pildig1 devredir. Bir baska ifade ile sterilizasyon sek-
lidir. Halen uygulanmakta olan pek cok yolla pekcok
sterilizasyon sekli vardir. Bunlardan biri uygulamada
se¢ilebilir.

Sterilizasyon uygulama yollarin1 ve c¢esitlerini
su sekilde siralayabiliriz.

Uygulama Yollar1

1. Laparotomi

2. Mini laparotomi

3. Kolpotomi posterior (vajinal)
4. Laparoskopi

5. Histeroskopi

Uygulama Tipleri

—Pomeroy metodu

— Madlener metodu

-- Irving metodu

— Cooke metodu

— Parkland (Pritchard) metodu
— Uchide metodu

— Yildirim metodu (bizim metodumuz)
— Fimbriektomi

— Monopolar kuagiilasyon

— Bipolar kuagiilasyon

— Kilipsler

— Bandlar

— Nitrat d'arjan ile

— Cinko Kklorid ile

—Fenol ile

Burada, bu konuda calisma yapacak hekimler
oniine secebilecekleri pekcok uygulama teknikleri
sergilenmektedir. Biz bu tekniklerin ayrintilarina gir-
meden oOnce oOnemli gordiigiimiiz bazi1 noktalan
aciklamak istiyoruz. Bu aciklamalarin 15181 altinda
uygulama yapacak hekimde, bu tekniklerden birini
goniil rahath@ ile se¢mis olacaktir.

Sterilizasyon i¢cin tibbi bir endikasyon s6z konu-
su oldugu zaman, uygulama yéontemlerinden herhangi
birisinin secilmesinin fazlaca bir 6nemi yoktur. Bura-
da 6nemli olan hangi yol ve teknikle olursa, olsun
tubalarin baglanmasidir. Ancak istege bagh olarak ya-
pilan sterilizasyonda, birgiin su veya bu nedenle tuba-
larin yeniden ac¢ilmasinin istenebilecegi hicbir zaman
hatirdan cikartilmamahdir. Elimize gecen yazilara go-
re, kendi istekleri ile tubalarimi1 baglatan kadinlarin
%I-3 kadarinin yeniden tubalarimi actirmak i¢in bas-
vurduklar: ifade edilmektedir. Buna gore uygulamada

TUBAL STERILiZASYON

yol ve teknigin Oonemi vardir. Burada, tubal sterili-
zasyonda uygulanacak teknigin secilmesinde bazi te-
mel bilgiler yol gosterici olabilir.

Bu onemli notlar1 su sekilde siralayabiliriz:

1. Sterilizasyon yapilirken kesinlikle tubanin her-
hangi bir parcasi rezeke edilmemeli ve rezeke edilmis
sekilde baglanmamalidir. Fertilizasyon icin tubanin
her segmentinin 6nemi vardir. Eger bir parca rezeke
edilecek olursa daha sonra mikrocerrahi ile tuba pasaji
yeniden saglansa bile rezeke edilen yerin 6nemine go-
re degisik derecede hipofonksiyon meydaha gelebilir.

2. Tubanin en az fonksiyone bolgesi istmik par-
casi oldugundan baglanacak kisim bu parca olmahdir.
Bu kisim baglanirken, 6zellikle istmo-ampuller bolge-
den uzak durulmalidir. Tuba pleksusu bu bdlgede
oldugundan, sayet bu bélge baglanacak veya rezeke
edilecek olursa, daha sonra tuba pasaj1 yeniden sag-
lansa bile gerek salgi gerekse adale fonksiyonu yo6niin-
den hipofonksiyon meydana gelecektir. Ayrica istmo-
ampuller anastomoz yapilmak istendiginde de, iki uc¢
arasinda ¢ap farki meydana geleceginden operasyon
giic olmaktadir.

3. Sterilizasyon esnasinda pelvik peritonuna faz-
la dokunulmamali 6zellikle fimbrialardan uzak durul-
mahidir.

4. Tubal sterilizasyon yapilan devrede acik veya
gizli bir enfeksiyon olmamahidir.

5. Sterilizasyon icin reaksiyon yapmayan siitiir
materyali kullanilmalidir.

Bu genel ve 6nemli bilgileri verdikten sonra, si-
rasiyla sterilizasyon tekniklerini aciklayabiliriz.
Pomeroy Teknigi:

ilk defa 1930'da tarif edilen bu teknik diinyada
yaygin olarak kullanilmaktadir (9). Bu teknikle, tu-
banin ampulla kismindan daha fazla olmak iizere, tu-
ba bir yerinde tutularak yukariya kaldirilir ve kaidesi
katgiit ile baglanir. Baglanan yerin iistii kesilir. Zamanla
katgiit rezorbe oldugundan, tubanin iki ucu birbirin-
den uzaklasir. Bu teknik ile tubanin 34 cmlik kismi
tahrip olur. (Sekil 1,2,3)

Madlener Teknigi :

Aynen Pomeroy'da oldugu gibi tuba yukariya
kaldirilarak kaideden nonrezorbabl siitiir materyali ile
baglamir. Ancak kasilmez (9). Oteki metoda gor
daha az giivenilir oldugundan giiniimiizde pek yay-
gin olarak kullanmilmamaktadir (Sekil 4,5).

Irving Teknigi

Eski ve giiniimiizde hemen hemen uygulanmayan
bir metoddur. Tuba Kkesilir, proksimal parca uteru
myometriumu i¢ine distal u¢ ise tuba mezosu i¢in
gomiiliir. Cok etkili bir teknik olmasina karsin, tuba-
nin rekanalizasyonunda cerrahi zorlar. (Sekil 6)
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Sekil-1. Tuba istmo-ampuller segmentten Sekil-2. Tuba kaideden baglanir ve

tutularak yukariya kaldirilir.

S$ekil-3. Daha sonra tubanin aldig: sekil,

digim iizerinden kesilir.

POMEROY TEKNIiGI

Sekil-4. Tuba istmo-ampuller bélgeden

tutularak kaldirilir.

MADLENERTEKNIiGI

Cooke Teknigi

Tuba Kesilir, her iki ucu baglanir. Proksimal uc¢
lig. rotundum altina géomiiliir. (Sekil 7)

Parkland (Pritchard) Teknigi

Tubanin kii¢iik bir parc¢asi1 mezodan rezeke edile-
rek ayrilir. Ayrilan tuba segmentinin her iki ucu kro-
mik katgiit ile baglanir ve orta kismi rezeke edilir.
Bu teknigin Birlesik Amerika'da yaygin olarak kulla-
nildig: ifade edilmektedir (Sekil 8,9).
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Sekil-5. Kaideden baglanir,

fakat kesilmez.

Sekil-6. Tuba ortadan kesilerek iki u¢ baglanir.
Proksimal u¢ myometrium igine, distal

ug¢ ise, tuba mezosu i¢ine goémiliir.

IRVING TEKNIiGI

Uchide Teknigi

1940'larda Japonya'da gelistirilen bu teknik,
Japonya'da yaygin olarak kullanilmasina ragmen,
otek iiilkelerde ¢ok daha az uygulanmaktadir. Tuba-
nin proksimal ucu broad ligament icine gomiil-
mektedir.

Yildirim Teknigi

Biz bu teknigi, sezaryen esnasinda veya baska
nedenle laparotomi yapildiginda tubalarin baglan-
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mas1 i¢in uygulamaktayiz (10). Kornuya 2 cm kadar
mesafeden tubayi1 ¢ift baglayip ortadan bistiri ile
kesmekteyiz. Bazen tubalann kesilen yerinin mezo-
sunda kanama olabilir. Sayet kanama olursa tek bir
siitiirle baglanabilir (Sekil 10-12).

Bu teknikle tubalann herhangi bir segmenti ¢1-
kartilmamaktadir. Tuba pasaji yeniden temin edilmek
istendiginde, reanastomozu kolay yapilabilecegi gibi,
gerek sterilizasyon gerek anastomoz esnasinda, tuba
kaybi1 total olarak 0,5-1 cm kadardir. Tubanin bagla-
narak kesilen uglarinin yeri kornuya yakin oldugu
ve tubanin distal tarafi, kendi agirligt ile proksimal
uctan uzaklastigi i¢in emin bir sterilizasyon ydntemi
oldugu goriisiindeyiz.

Sekil-7. Tuba kesilir, baglanir. Proksimal ug lig.rot mezo-

suna gémiulir.

COOK TEKNIGI

Sekil-8. Tuba, istmo-ampuller bolgeden mezosundan ayrila- Sekil-9. Serbestlestirilen parga ¢ikartilir, uglar: baglanir.
rak serbestlestirilir.

PARKLAND TEKNIGI

Sekil-10. Tuba, kornuya 1,52 cm'den Sekil-11. Bagli kisimlarin arasi, bir Sekil-12. Tubanin distal kismi, kendi agirlig:r ile,
birbirine ¢ok yakin sekilde bistiiri ile nazikg¢e kesilir. proksimal ug¢tan spontan olarak uzaklasir,

iki defabaglanir. YILDIRIM TEKNIiGi
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Fimbriektomi

Fimbrialarin tam olarak ekstirpe edilmesidir. Bu-
nun bir ilave devresinde tubalarin tam olarak g¢ikartil-
masidir. Tekrar gebelik istendiginde, tuba acgilsa bile,
gebelik sansi son derece azdir, hatta yok gibidir.

Elek trokuagiilasyon

Sterilizasyon amaciyla tuba pasajin1 ortadan kal-
dirmak i¢in monopolar veya bipolar kuagiilasyon-
dan faydalanmak miimkiindiir. Monopolar kuagiilas-
yonda tuba ile birlikte mezosaypinkste kuagiile ola-
bilir. Bu
cidar1 da kuagiile oldugundan, kuagiilasyon esnasinda

durumda mezodaki biiyilk damarlarin

olmasa bile ileri giinlerde damar riiptiirii ve i¢ kanama-
lar meydana gelebilir. Oysa bipolar kuagiilasyonda
boyle bir tehlike yoktur. Kuagiile olan kisim sadece
tuba oldugundan mezoda herhangi bir zararlanma
meydana gelmez.

Bu tip uygulamada derin bir deneyimimiz mevcut
degildir. Ancak elimize gegen bilgilere gore %4-10
oraninda gebeliklerin meydana geldigi ifade edilmek-
tedir (2).

Cesitli yazarlara gore uygulama sekli degismek-
tedir. Bazilar1 kornudan itibaren 3 cm'den tubay: kua-
giile etmekte, 120 derecede 20-30 saniyelik bir siire
yeterli olmaktadir. Tubanin beyaz bir renk almasi
kuagiilasyon belirtisidir. Bazilar1 baska yerden kuagiile
etmektedir. Bir kisimda kuagiilasyondan sonra tubay1
kesmektedir. Bu yolla en emin teknik tubal kuagii-
latér (endokuagiilator) isimli aygitlar ile yapilan
Burada akim  disik

uygulamadir. oldugundan,

¢evreye zarar verilmemektedir.

Kanimiz odur ki, bu teknik, ancak bu konuda
yetigsmis Ozel egitim gormiis kisiler tarafindan uygu-
lanabilir. Tim jinekologlar tarafindan yaygin uygu-
lanabilir bir metod degildir.

Klips ve Ringler

Klips ve ringler tubal sterilizasyon amaciyla yay-
gin  olarak uygulanmaktadir. Ozel gelistirilmis alet-
ler ile laparoskopi yapilmaktadir. Ringler klipslere
gore daha emindir. Ancak bir tuba iizerine iki klips
uygulandiginda, klipsin de ring kadar giivenilir olabile-
cegi ifade edilmektedir. Klipste tubada tahribat daha
az olmakta, ringte ise tubanin 3-5 cm kadar (kullani-
lan alete gore) bir boliimii oblitere edilmektedir.
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Kimyasal Bilesikler

Nitrat D'arjan, ¢inko klorit ve fenol gibi kimya-
sal bilesiklerin tubalarin intramural kismina verilerek
obstriksiyon yapmasi amamciyla kullanilmasina basla-
nilmistir, istikbal vaat edecek gibi goriilen bu uygula-
malar halen giliniimiizde yaygin kullanilmadiklar1 gibi
sonuglar1 hakkinda da elimizde yeterli bilgiler mevcut
degildir.

Poststerilizasyon

Sterilizasyon yapilan hastalarin zaman zaman ta-
kibi gerekmektedir. Herseyden oOnce, Ozellikle bizim
ilkemizde, sterilizasyon yapilan kadin tubalannin
baglanmis oldugunun g¢evresi tarafindan bilinmesini
istemez. Bu konuda hekimin dikkatli olmasi gerekir.
Ayrica tubalar1 baglanarak en biiylik silahlarindan biri
olan dogurganlik o6zelligi kadinin elinden alindigin-
dan, zaman zaman psikolojik destege ihtiyaci olabilir.
Hekimlerin bu destegi kadinlara vermesi gerekmekte-
dir. Ote yandan az da olsa tubalarini agtirmak isteyen
kadinlara, hekimin, hastasina yardim ederek, mikro-
cerrahi yapilan merkeze gitmesi ve operasyon i¢in yol
gosterici olmasi gerekmektedir.

Baglanan Tubalarin Yeniden Agilmasi

Hernekadar tuba sterilizasyonu yapilmadan Once,
hastaya konu etrafli bir sekilde anlatilarak, ¢ocuk
meselesinin giindemden kalkacag: anlatilirsa da, vaka-
larin %]1-3 oraninda yeniden tubalarin agilmasi igin
miiracaat ettigi ortadadir. Ginimizde mikrocerrahi
ile tubanin
rekanalizasyonunda basar1 oranit bu konuda c¢alisan-

rekanalazisayonu  miimkiindiir. Tuba
lara gore %50-70 arasindadir. Bu basari cerrahin tec-
riibesine, sterilizasyon yapilan tuba segmentine ve ste-
rilizasyon teknigine gore degismektedir. Bizim gorii-
simiize gdre bu oranin daha yiiksek olmasi gerekmek-
tedir. Ancak tuba pasaji yeniden temin edilse bile ge-
belik sonucu ayni nisbette yliksek olacagi beklen-
memelidir.

Tubal sterilizasyondan sonra, rekanalizasyon
amaciyla 5 ayri teknik mikrocerrahi metodu mevcut-
tur (11). Biz burada bu tekniklerin detayina girmek
istemiyoruz. Ancak bu konuda ¢alisanlarin bu tek-
nikleri bilmesi gerekmektedir.
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