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ÖZET 

 

SALPENJEKTOMİ OPERASYONUNUN OVER REZERVİ ÜZERİNE ETKİSİNİN 

ANTİ-MÜLLERİAN HORMON (AMH) VE OVER DOPPLER ULTRASONOGRAFİ 

İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

AMAÇ: Over kanseri dünyada jinekolojik kanserler içerisinde en sık ölüme neden olan 

malignitedir.   Erken evre hastalığı olanlarda 5 yıllık sağ kalım % 89 civarında ve  %80’inde 

nüks izlenmemektedir.  Evre ilerledikçe sağ kalım %20’ ye kadar düşmektedir. Bugüne kadar 

over kanseri mortalitesini azaltan bir tarama yöntemi bulunmamaktadır.  Over kanserleri 

içerisinde en sık görülen ve mortalitesi en yüksek olan High-Grade Seröz Over 

karsinomlarıdır (HGSOK).  BRCA1/2 mutasyonu taşıyıcılarına yapılan risk azaltıcı bilateral 

salpingo-ooferektomi (BSO)  sonrası tuba uterinaların patolojik incelemesinde insidental 

olarak tespit edilen Seröz Tubal İntraepitelyal Karsinom (STİK) lezyonlarından 

kaynaklandığına dair veriler elde edilmiştir. 2010 yılından sonra yapılan çalışmalarda 

salpenjektomi ve tüp ligasyonu operasyonunun over kanseri riskinde % 24-65 arası değişen 

bir azalmaya neden olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle fertilitesini tamamlamış benign 

jinekolojik nedenlerde cerrahi planlanan hastalara bilateral salpenjektomi seçeneğinin 

sunulması tavsiye edilmiştir. Salpenjektomi operasyonları hidrosalpinks, ektopik gebelik, 

sterlizasyon isteği nedeniyle de yapılmaktadır. Menopoz öncesi ve genç yaşlarda yapılan 

salpenjektomi operasyonunun over rezervi üzerine etkisi net olarak bilinmemektedir. Bu 

çalışma ile salpenjektomi operasyonunun over rezervi üzerine etkisinin, serum AMH düzeyi 

ve  Ovarian Arter Pulsatite İndeksi (OVA PI) ile değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

ARAÇ VE YÖNTEM:  Bu prospektif çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulundan alınan izin sonrası başlanmıştır. Kasım 2020-Ocak 

2022 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’nde bilateral salpenjektomi operasyonu yapılmış 37-45 yaş arası 31 olgu dahil edildi. 

Literatürdeki veriler doğrultusunda aradaki fark ve ortalamalardan yararlanılarak GPower 

3.1.9.2 programında t-test istatiksel analizi yapıldı. %95 güçte hesaplanan örnek büyüklüğü 

ile en az 30 hastaya ihtiyaç duyulmuştur. Olgulardan operasyon öncesi ve operasyondan 6 

hafta sonra alınan serum örneklerinden Anti-Müllerian Hormon(AMH) düzeyleri ELİSA 

yöntemi ile ölçülerek over rezervi değerlendirildi. Salpenjektomi sonrası overyan kan 

akımınında ortaya çıkabilecek değişim ise preoperatif, postoperatif 2. Gün ve 6. Haftada 
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Transvajinal Ultrasonografi (TVUSG)  ile renkli doppler akımlarından Ovaryen Arter 

Pulsatite Indeksi (OVA PI) ölçülerek değerlendirildi.   

BULGULAR: Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 40,97±2,24/yıl idi. 28 hastaya (% 

90,4) histerektomi ile birlikte bilateral salpenjektomi yapılırken 3 (%9,6 ) hastaya yalnızca 

bilateral salpenjektomi yapılmıştır. Preoperatif ve postoperatif 6. Haftada ölçülen serum AMH 

düzeylerinde anlamlı azalma saptandı. (z ꞊ -2,33, p=0,020). 37-39 yaş aralığında preoperatif 

ve postoperatif 6. Hafta arasında serum AMH düzeyleri arasındaki değişim istatistiksel olarak 

anlamlı değilken (p=0,314) 40-45 yaş aralığında postoperatif 6. Haftada bakılan serum AMH 

düzeyinde preopteratif döneme göre anlamlı bir azalma (p=0,036) olduğu bulundu. Sol OVA 

PI ortalama değerlerindeki değişime (p=<0,047)  bakıldığında postoperatif 6. Haftada ölçülen   

Sol OVA PI değerinin preoperatif döneme göre azalmış olduğu buşundu.  (p=0,018)   Sağ 

OVA PI değerleri arasında tek faktörlü ANOVA analizine göre üç ölçüm arasında fark 

bulunmadı (p=0,067) Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. 

SONUÇ: Salpenjektomi operasyonları sonrası akut dönemde over fonksiyonlarının negatif 

yönde etkilendiği izlenmiştir.Bu durumun nedeni, mevcut çalışmamıza göre overin 

vaskülaritesindeki hasarlanmaya bağlı kan akımında meydana gelebilecek bir azalma gibi 

görülmemektedir. Over fonksiyonunu etkileyebilecek diğer nedenler, kronik dönemde overde 

meydana gelebilecek değişiklikler ve olası erken menopoz semptomları açısından daha ileri 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

ANAHTAR KELİMELER: Salpenjektomi, Over Rezervi, AMH, OVA PI, Bilateral 

Proflaktik Salpenjektomi, Doppler Ultrasonogafi    
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SUMMARY 

 

EVALUATION OF THE EFFECT OF THE SALPENJECTOMY OPERATION ON 

THE OVARİAN RESERVE WITH ANTI-MÜLLERIAN HORMONE (AMH) AND 

DOPPLER ULTRASONOGRAPHY FOR OVARİAN BLOOD FLOW 

OBJECTIVE: Ovarian cancer is the most common cause of death from gynecologic cancers 

in the world. 5-year survival in patients with the early-stage disease is around 89%, and 

recurrence is not observed in 80% of these patients. In advanced stages, the survival rate 

decreases up to 20%. Currently, no screening method reduces ovarian cancer mortality.  High-

Grade Serous Ovarian carcinomas (HGSOC) are the most common ovarian cancers and have 

the highest mortality. After risk-reducing bilateral salpingo-oophorectomy (BSO) performed 

on BRCA1/2 mutation carriers, data have been obtained showing that it is caused by Serous 

Tubal Intraepithelial Carcinoma (STIC) lesions detected incidentally in the pathological 

examination of the tuba uterine. Studies since 2010 have shown that salpingectomy and tubal 

ligation operation cause a 24-65% reduction in the risk of ovarian cancer. For this reason, it is 

recommended to offer the option of bilateral salpingectomy to patients who have completed 

their fertility and are planning for surgery for benign gynecological reasons. Salpingectomy is 

also performed due to hydrosalpinx, ectopic pregnancy, sterilization requests. The effect of 

salpingectomy performed before menopause and at younger ages on the ovarian reserve is not 

known. This study aimed to evaluate the effect of salpingectomy operation on ovarian reserve 

with serum AMH level and Ovarian Artery Pulsatility Index (OVA PI). 

MATERİALS AND METHOD: This prospective study was conducted after the ethical 

approval was obtained from the Non-Invasive Studies Ethics Boards of Dokuz Eylul 

University. 31 patients aged 37-45 years, who underwent bilateral salpingectomy at Dokuz 

Eylul University School of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology between 

November 2020 and January 2022, were included in the study. After the review of literature, 

t-test statistical analysis was performed in the GPower 3.1.9.2 program by making use of the 

differences and averages. At least 30 patients were required with the sample size calculated at 

95% power. Ovarian reserve was evaluated by measuring Anti-Müllerian Hormone (AMH) 

levels from the serum samples taken from the patients before the operation and 6 weeks after 

the operation, using the ELISA method. Changes that may occur in ovarian blood flow after 

salpingectomy were evaluated preoperatively, on the postoperative second day and at the 6th 
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week, by Transvaginal Ultrasonography (TVUSG) and by measuring the Ovarian Artery 

Pulsatility Index (OVA PI) from color Doppler flows. 

RESULTS: The mean age of the patients participating in the study was 40.97±2.24 years. In 

28 patients (90.4%), hysterectomy and salpingectomy were performed, 3 (9.6%) patients 

underwent only bilateral salpingectomy. There was a significant decrease in serum AMH 

levels measured at preoperative and postoperative 6th weeks. (z ꞊ -2.33, p=0.020). While the 

change in serum AMH levels between the preoperative and postoperative 6 weeks in the 37-

39 age group was not statistically significant (p=0.314), there was a significant decrease in the 

serum AMH level at the postoperative 6th week in the 40-45 age group compared to the 

preopterative period (p=0.036) found to be. Considering the change in the mean values of Left 

OVA PI (p=<0.047), it was found that the Left OVA PI value measured at postoperative 6th 

week decreased compared to the preoperative period. (p=0.018) According to the single-factor 

ANOVA analysis, there was no difference between the right OVA PI values between the three 

measurements (p=0.067) The level of significance was determined as p<0.05 for all analyzes. 

CONCLUSION: It was observed that ovarian functions were negatively affected in the acute 

period after salpingectomy operations. According to our current study, the reason for this 

situation is not seen as a decrease in blood flow due to damage to the vascularity of the ovary. 

Further research is needed in terms of other causes that may affect ovarian function, changes 

that may occur in the ovary in the chronic period, and possible early menopause symptoms. 

KEYWORDS: Salpingectomy, Ovarian Reserve, AMH, OVA PI, Bilateral Prophylactic 

Salpingectomy, Doppler Ultrasonography 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Salpenjektomi, günümüzde birçok nedenle yapılabilmektedir. Bunlardan en önemlisi 

overleri korumak istediğimiz, aynı zamanda da over kanseri riskinin azaltılması amaçlanan 

histerektomiye eş yapılan opurtunistik (fırsatçı) salpenjektomi gelmektedir.1 Over kanseri, 

kadınlarda en sık ölüme neden olan kanserler arasında beşinci sırada yer almaktadır. 

Multifaktoriyel etyolojiye sahiptir.2 Gizli semptomları olan ve hızlı progresyon gösteren,  

genellikle ileri evrede teşhis edilmesi nedeniyle kötü prognoz gösterir. Bazı çalışmalar yüksek 

dereceli seröz over kanserinin distal fallopian tüplerinden kaynaklandığını ileri sürmüştür.3–5 

Bu nedenle histerektomi sırasında proflaktik bilateral salpenjektomi (PBS) yapılması yüksek 

dereceli over kanserleri riskini azaltmak için bir yöntem olarak kabul edilmiştir.6–8 

Bunun dışında hidrosalpinksi ve gebelik istemi olup yardımcı üreme teknikleri ile 

gebelik planı olanlarda, sterilizasyon amacıyla, ektopik gebeliğin tedavisi olarak da 

salpenjektomi operasyonu yapılmaktadır. Salpenjektomi gittikçe daha genç yaşlarda ve 

menopoz öncesinde yapılmakta ve over rezervi üzerine etkisinin olup olmadığı ise net olarak 

tanımlanmamıştır. Yapılan çalışmalar bilateral salpenjektominin over rezervi üzerinde 

etkisinin kesin olmadığını bildirse de bazı çalışmalarda over rezervini azalttığı 

gösterilmiştir.19 Fallopian tüplere ve overlere giden vasküler ve sinir yapıları arasında 

anatomik olarak yakın ilişki bulunmaktadır. Teorik olarak cerrahi sonrası bozulmuş kan akımı 

over rezervi için risk oluşturmaktadır. Over rezervi, overde kalan oositlerin sayısı ve kalitesi 

olarak tanımlanır.9 Çeşitli çalışmalarda over rezervi, gonadotropin stimülasyon süresi, 

kullanılan gonadotropin miktarı, folikül sayısı, kurtarılmış oosit sayısı, fertilizasyon oranı, 

implantasyon oranı, klinik gebelik oranı, canlı doğum oranı ve Anti-Müllerian Hormon 

(AMH) düzeyi ile değerlendirmeye çalışılmıştır. 1 

Günümüzde over rezervini değerlendirmek için ideal bir test bulunmamaktadır. Serum 

AMH düzeyi, antral folikül sayısı,10 ovaryen stimülasyon sonuçları,11 ve menopoz 

başlangıcı12 ile korelasyon göstermesi nedeniyle over rezervini değerlendirmek için 

kullanılabilecek iyi bir belirteçtir.  Küçük antral folikül ve pre-antral foliküllerin granüloza 

hücreleri tarafından sekrete edilen Transforming Growth Factor - ß (TGF-ß) ailesine ait 

homodimerik yapıda bir glikoproteindir. Böylece primordial folikül havuzunun boyutunu 

temsil etmektedir. 9   

Doppler ultrasonografi ile over folikülleri, korpus luteum, uterus, plasenta ve embriyo 
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kan akımı ile vaskülarizasyonu arasındaki bağlantı hakkında bilgi edilinebilir13 Ryu ve ark 

yaptığı bir çalışmada Uterin arter embolizasyonu öncesi ve sonrasında bakılan over doppler 

ultrasonografide ovarian vasküler empedansın arttığı, over kan akımının önemli ölçüde 

azaldığı gösterilmiştir.14 Yüksek PI ve RI’lar vasküler yataktaki yüksek direnci, düşük PI ve 

RI’ lar ise vasküler yataktaki düşük direnci yansıtmaktadır.15 Çalışmamızda salpenjektomi 

sonrası overyan kan akımındaki değişimi ve bunun over rezervi üzerine etkisini, over rezerv 

testlerinden serum AMH düzeyi ile değerlendirmeyi amaçladık.  

2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Uterus, Over ve Tuba Uterinaların Anatomisi ve Vaskülarizasyonu 

 

Kadın genital sistemi eksternal ve internal anatomik yapılardan oluşmaktadır. Eksternal 

genital organları; mons pubis, labium major, labium minor, bartholin glandları ve klitoris 

oluştururken internal genital organları; vajina, serviks, uterus, tuba uterinalar ve overler 

oluşturmaktadır.  Kadın genital sistemi yapılarının çoğu müllerian kanaldan gelişmektedir. 

Ovaryumlar ise, periton boşluğunun posterior duvarındaki mezotelyumda oluşan genital 

sırttan gelişir ve 3. Ayda gubernakulum aracılığıyla pelviste fossa ovaricaya yerleşirler. 

  Overler uterusun her iki yanında ve posteriora doğru sağ ve sol fossa ovaricaya 

yerleşmiş ortalama 3x2x1,5 çapında 2 adet oval, pürüzsüz veya tırtıklı yüzeyli retroperitoneal 

organlardır. Uteroovarian ligaman ile uterusa, infindibulopelvik ligaman ile de pelvik yan 

duvara bağlanmaktadır. Tuba uterinalar uterus korpus posterior ve superior hizasında round 

ligamanların komşuluğunda uterustan çıkmaktadır. Overler, tuba uterina ile birlikte broad 

ligamanı aracılığıyla yoğunlaşmış bir bağ dokusundan oluşan mezoovariuma tutunur.  

Overin beslenmesi abdominal aortadan 2. Vertebra düzeyinde direkt dallanan ovarian 

arterler tarafından sağlanmaktadır. Ovarian damarlar pelvis giriminde eksternal iliak arteri 

çaprazlayarak infindibulopelvik ligaman içerisinde yol alarak over hilusundan overe 

dağılmaktadır. Ayrıca uterin arterin uterusa girerken dallanmasıyla oluşan vasküler 

anastomozlar, over ve tubanın kanlanmasına da katkıda bulunmaktadır. Ovarian venler 

hilustan çıktıktan sonra, sağ ovarian ven direkt inferior vena kavaya, sol ovarian ven ise önce 

sol renal vene drene olarak inferior vena kava dökülür. 
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Uterin arter, hipogastrik arterin ön dallarının en büyüğüdür. Serviks ve korpusun  

birleşim yerinde isthmus seviyesinde asendan ve desendan dallarına ayrılır. İlki arkuat arter 

olup uterusun yanından raund ligaman, tuba uterina ve utero-ovarian ligamanın korpus üst 

kısmı ile olan birleşim yerine kadar uzanır. Bu noktada utero-ovarian arter anastomozların 

oluşmasını sağlar. Vajinal arter hipogastrik arterden çıkmadan önce uterin arterle ortak bir 

gövde ile ya da direkt vajinal arter olarak ayrılabilir. Hipogastrik arter bilateral bağlansa bile 

pelvik organların kanlanması anastomozlar sayesinde devam etmektedir. Bu anastomozlara 

örnek olarak; ovarian arter ile inferior mezenterik arter,  orta ve inferior hemoroidal arter 

kollateralleri ve uterin arter dalları ile ovarian arterin dalları arasındaki utero-ovaryan 

anastomozlar verilebilir. Bu anastomozlar sayesinde organ beslenmesi korunmaya devam 

etmektedir. Bu anastomozları ortadan kaldıran cerrahi işlemler sonrasında organ 

fonksiyonunu devam ettirmekte over dokusunun hormon üretimi ve oosit rezervi açısından 

etkilenip etkilenmediği bilinmemektedir.  

Over, oosit ve foliküllerin yerleştiği korteks ile kan damarları ve bağ dokusunu içeren 

fibromusküler bir yapı olan medulladan oluşmaktadır. Ovulasyon ve hormon üretiminden 

sorumlu bir organdır. Over birkaç farklı doku tipi içermektedir. En yaygın neoplazmları ise 

epitelyaldir. Bunlar, tipik olarak follapian tüp epitelinden (çoğunlukla high grade seröz over 

karsinomu-HGSOK) veya over yüzey epiteli ve inklüzyonlarını oluşturan kök hücrelerden 

oluşmaktadır. Ovaryen germ hücre tümörleri; overin primordial germ hücrelerinden, overyan 

seks kord-stromal tümörler; normalde epitelyal hücreleri destekleyen ovaryen stroma 

(fibroma) ve foliküllerin (granüloza hücreli tümör, Sertoli-Leyding hücreli tümörler)  kök 

hücrelerinden gelişmektedir.  

Fallopian tüplerinin dış kısmı longitudinal düz kas lifleri ve iç tabakası sirküler kas 

liflerinden oluşmaktadır. Mukozası üç hücre tipinden oluşan çok sayıda hassas papiller 

kıvrımdan (plika) oluşur. Bunlar silyalı kolumnar hücreler, silyasız kolumnar sekretuar 

hücreler ve inaktif sekretuar hücre olarak adlandırılan interkalat hücrelerdir. 
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Şekil 2. Uterin arterin assendan ve dessendan dalları  16 

 

Şekil 3. Utero-ovarian ve tuba-ovarian anastomozların görünümü 16  
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2.2. Over Kanseri   

 

2.2.1 Over Kanserinin Histopatogenezi 

Primer over kanserlerinin çoğu epitelyaldir. (%95) Geri kalanı germ hücreli ve seks 

kord-stromal tümörlerdir. Epitelyal over kanserleri (EOK); high-grade seröz, low-grade seröz, 

endometrioid, berrak hücreli, müsinöz ve transisyonel hücreli kanserleri içermektedir. 

Bunların da %75’ ini seröz epitelyal over kanserleri oluşturmaktadır.  Seröz, berrak hücreli ve 

endometrioid over kanserleri genellikle fallopian tüpü, müllerian inklüzyon kistleri, 

endometriozis ve endosalpingiozis gibi normalde overde bulunmayan dokulardan 

kaynaklanıyor gibi görünmektedir. Müsinöz over karsinomlarının ise kaynağı net 

bilinmemektedir. 

Ovaryen seks kord-stromal tümörler, granüloza, teka, Sertoli-Leyding hücreleri ve 

fibroblastlar dahil olmak üzere oositleri çevreleyen özelleşmiş gonadal stroma hücrelerinden 

kaynaklanmaktadır. Overin germ hücreli tümörleri ise histolojik olarak farklı yapıda olsa da 

ortak bir primitif germ hücresinden köken alırlar.17 

 

2.2.2 Over Kanseri Epidemiyolojisi 

 

Dünyada, yaklaşık her yıl 314 000 kadın over kanseri tanısı almakta ve  207 000 kişi bu 

hastalık nedeniyle hayatını kaybetmektedir.18 Servikal ve uterin kanselerden sonra en sık 

görülen 3. Jinekolojik kanserlerdendir (serviks, endometrium ve over kanseri insidansı 

sırasıyla 100 000 kadında 13.3, 8.7, ve 6.6’ dır). Amerika Birleşik Devletleri’ nde kadınlarda 

en sık görülen 2. Jinekolojik kanser ve (en yaygın endometrium kanseri) en sık ölüme neden 

olan jinekolojik kanserdir. Ölüme neden olan tüm kanserler arasında da 5. Sırada yer 

almaktadır (Sırasıyla; akciğer, meme, kolon ve pankreas kanseri).19 Amerika Birleşik 

Devletleri Kanser Veri Tabanı Epidemiyoloji ve Sonuçları (SEER) verilerine göre 

Amerika’da yaşayan kadınların yaklaşık %1,3’ünün hayatlarının bir döneminde over kanseri 

tanısı alacağı belirtilmektedir.20 Türkiye Cumhuriyeti (T.C) Sağlık Bakanlığı 2017 verilerine 

göre kadınlarda görülen kanserler içerisinde  %6,3 ile 7. Sırada yer almaktadır. 21 
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2.2.3. Over Kanserinde Risk Faktörleri 

 

-İleri Yaş 

Epitelyal over kanserleri insidansı yaşla birlikte artmaktadır. 50 yaşından önce her yıl 

yaklaşık %2 oranında, 50 yaşından sonra ise %11 oranında risk artışı bulunmuş.22  20 

yaşından genç hastalarda, germ hücreli tümörler, 30-40 yaş arasında borderline tümörler ve 50 

yaşından sonra ise epitelyal over kanserleri (EOK) daha fazla görülmektedir.23  En sık 

görüldüğü tanı yaşı ise 60-64 yaş grubundandır. Düşük gelirli ülkelerde ise ortalama yaş 10 

yıl daha erkendir. 23 

-Erken Menarş veya Geç Menopoz 

Bazı çalışmalarda erken menarşın (12 yaşından önce) ve geç yaşta menopozun (52 

yaşından sonra) EOK riskini arttırdığını belirtilmiş. Bu durumun erken menarş veya geç 

menopoz öyküsü olan bir hastanın tüm yaşamı boyunca total ovulasyon sayısındaki artış ile 

ilişkili olduğu belirtilmektedir.24–27 Tekrarlayan ovulasyon sonucunda over epitelindeki minor 

travmaların malign transformasyona neden olduğu ileri sürülmektedir.28 Ovulasyonun 

baskılandığı oral kontraseptif kullanımı, gebelik veya laktasyon gibi EOK insidansının düşük 

olduğu durumlar bu hipotezi desteklemektedir.  

-Genetik Faktörler 

Birinci derece akrabalarında over kanseri öyküsü olması over kanseri riskini yaklaşık 

%5, ikinci derece akrabaların olması %3,5, ve etkilenmiş 2 akrabanın olması %7 oranında 

arttırmaktadır.29 Bu risk artışı özellikle BRCA’daki ve daha az ölçüde diğer over kanseri ile 

(RAD51C, RAD51D, BRCA1- ilişkili protein 1 [BRIP1] ve Lynch Sendromu ile ilişkili 

mismatch repair genleri) patojenik varyantlardan kaynaklanmaktadır. Over kanserlerinin ¼ ‘ 

ünden genetik mutasyonların sorumlu olduğu tahmin edilmektedir.30  

-BRCA varyantları 

Genetik mutasyonlardan BRCA 1 ve BRCA 2 ‘nin patolojik varyantları over ve meme 

kanserinde büyük oranda risk artışına neden olmaktadır. BRCA1 taşıyıcılarında 70 yaşa kadar 

over kanseri riski yaklaşık  %40 oranında BRCA 2 taşıyıcılarında ise yaklaşık %15 kadardır. 

-Lynch Sendromu 

Lynch Sendromu (HNPCC), kolon kanseri yanı sıra, endometrium, over, ürogenital ve 

diğer gastrointestinal kaynaklı kanserlerle ilişkilidir. Kolorektal kanserler Lynch sendromu 
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için birincil hastalık olup endometrium kanseri ikinci en yaygın malignitedir(yaklaşık %71 

oranında eşlik eder). Lynch Sendromu olan hastalarda over kanser riski de artmaktadır ve tüm 

yaşam boyu yaklaşık %38 kadardır. Genel populasyonda ise yaklaşık %1,5 oranında artış 

bulunmaktadır. Over kanseri hastalarının yaklaşık %1’ini Lynch Sendrom olan hastalar 

oluşturmakta ve bu kişilerde over kanseri daha genç yaşta görülmektedir. (43-48 yaş / 60 

yaş)31,32 

-Endometriozis 

Endometriozisin EOK’nin bazı tipleri ile ilişkili olduğu görülmüş (Endometrioid ve 

Clear Cell) fakat genel risk düşük görülmektedir.  

-Diğer Risk Faktörleri  

-İnfertilite, Pelvik Radyasyon, Nulliparite, Asbestozis, Sigara, Obezite 

-Koruyucu Faktörler  

-Bilateral Salpingo-Ooferektomi, Oral Kontraseptif kullanımı, Tuba Ligasyonu,  

Salpenjektomi, İntrauterin araç kullanımı, Histerektomi, Emzirme (12 aydan uzun süreli), 

erken yaşta gebelik over kanseri riskini azaltıcı faktörlerdendir.17  

 

 

2.2.4. Over Kanserinde Belirti ve Bulgular 

 

Epitelyal over kanserleri klinikte akut, subakut ve bazı durumlarda muayene, 

görüntüleme veya cerrahi sırasında insidental olarak karşımıza çıkmaktadır. Akut durumda, 

acil değerlendirme ve tedavi gerektiren batın için yaygın asit, plevral efüzyon, barsak 

obstrüksiyonu ve venöz tromboembolizm 33,34 gibi bir durumla başvuran ileri evre hastalığa 

sahip hastalardır.  

Hastalar daha yaygın olarak subakut dönemde başvurmaktadır. Semptomların türü ve 

şiddeti hastalığın evresini güvenilir şekilde yansıtmayabilir. Şişkinlik veya batında 

distansiyon, ağrı, idrar kaçırma veya sıklığında artış, yemek yemede zorluk, mide bulantısı, 

anoreksi veya erken doyma gibi pelvik ve abdominal semptomlar en sık başvuru nedenleri 

arasındadır. İlerlemiş hastalığı olanlarda bu semptomlar asit ve omentum veya barsak 

metastazlarının varlığı ile ilişkilidir. Daha nadir olarak vajinal kanama, rektal kanama ve 
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lenfadenopati görülebilir.  

Bunun dışında hiçbir klinik bulgu vermeyen hastalarda muayene ve görüntülemelerde 

adneksiyal kitle varlığı, servikal sitolojide atipik glandüler hücreler ve farklı bir endikasyon 

nedeniyle yapılan cerrahi sırasında veya salpingo-ooferektomi yapılmış hastaların çıkarılan 

patolojik spesmenlerinin icelenmesiyle insidental olarak over kanseri saptanabilmektedir.   

2.2.5. Over Kanserinde Tanı 

 

Tam bir fizik muayeneyi içeren, görüntüleme (tipik olarak pelvik ultrasonografi) ve 

laboratuar tetkikleri sonrasında adneksiyal kitle veya tümor markerlarında artış saptanması 

halinde ileri değerlendirme ve cerrahi gerekmektedir. Pelvik USG’de hiperekoik olmayan, 

sıklıkla nodüler veya papiller yapıda solid komponent içeren Doppler ile kan akımının 

görüntülendiği, düzensiz, kalın septasyonları olan adneksiyal kitle ve asit varlığı over kanseri 

açısından değerlendirilmesi amacıyla bir jinekolojik onkoloğa refere edilmelidir. EOK ‘inin 

%80 inde serum cancer antigen 125 (CA 125) düzeyi yükselmektedir. CA125 yüksekliği 

tanının yanı sıra tedavi sonrası tedaviye yanıtı ve rekürrensi değerlendirmek amacıyla da 

kullanılmaktadır.35  

Over kanserinin kesin tanısı histolojiktir olarak koyulur. Over veya fallopian tüplerin 

cerrahi olarak çıkarılması, asit sıvı sitolojisi, periton veya omentum biyopsilerinin patolojik 

incelemesi sonucu tanı koyulabilir. Sitolojik inceleme ile malignite tanısı koyulabilir ancak 

sensitivitesi değişkendir. Birkaç kez örnekleme gerekebilir. Omental, plevral veya peritoneal 

biyopsiler metastatik hastalık şüphesi durumunda tanı koymada yardımcı olabilir.36,37 Over 

doku biyopsisi ise kitlenin rüptürüne veya tümör dokusunun ekilmesine neden olup 

evrelemeyi değiştirme ihtimalinden dolayı önerilmemektedir.38 Tanı doğrulandığında 

evreleme ve sitoredüksiyon yapılabilir.  

2.2.6. Over Kanserinde Tarama ve Prognoz  

 

Erken evre hastalığı olan hastaların yaklaşık %80’ inde 5 yıllık dönemde nüks 

görülmemektedir. İleri evre over kanseri olan hastaların çoğu nüks etmektedir. Nüks görülen 

hastalarda mortalite yüksektir. Over ve tuba kanserleri için evreye göre 5 yıllık sağ kalım 

süreleri sırasıyla Evre 1 : %89, Evre 2: % 71, Evre 3: % 41, ve Evre 4 : %20 kadardır. 39 

Bugüne kadar over, tuba veya periton kanserlerinin mortalitesini azaltan etkili bir 



9 
 

tarama yöntemi bulunmamaktadır. CA 125, pelvis ultrasonografisi ve pelvik muayene ile ilgili 

çalışmalar, genel populasyonda ve yüksek riskli populasyondaki kadınlarda yapılan 

çalışmalara dayanarak kabul edilebilir bir sensitivite ve spesifiteye sahip değildir. Yüksek 

over ve tuba kanseri riski taşıyanlarda risk azaltıcı salpingo-oofeektomi halen tedavi seçeneği 

olmaya devam etmektedir.40 Bu popülasyonda mortaliteyi azaltmanın en etkili yolu budur.4142 

American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) topluluğunun 2015 yılında 

yayınladığı bir bildiride klinik olarak endikasyon dahilinde bir histerektomi sırasında genetik 

riski olmayan ve HGSOK gelişme riskini azaltmanın bir yolu olarak overlerini korumak 

isteyen kadınlara bilateral salpenjektomi önerilmesini tavsiye etmektedir.43 

 

2.3.   Salpenjektomi  

2.3.1.  Tanım 

 

Tuba uterinanın distal fimrial uçtan başlanarak uterus kornual kısma kadar over 

dokusuna zarar vermeden mezosalpiks kısmından aralıklı koagüle edilip, kesilerek 

çakartılması işlemidir.44 Salpenjektomi, histerektomi ile eş zamanlı (proflaktik), tubal 

sterilizasyon, ektopik gebelik ve hidrosalpinks nedeniyle çıkartılabilir. Tüp ligasyonu ve 

histerektomi ile karşılaştırıldığında, kan transfüzyonu, enfeksiyon, ateş ve operasyon süresini 

uzatma gibi komplikasyon risklerinde artışa neden olmayan güvenli bir yöntemdir.45 

Abdominal, laparoskopik ve vajinal yolla yapılabilmektedir.  
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Şekil 4: Laparoskopik Bilateral Salpenjektomi Operasyonu 

2.3.2.  Proflaktik (Opurtunistik) Bilateral Salpenjektomi (PBS) 

  

Over kanseri tüm jinekolojik kanserler içerisinde mortalitesi en yüksek olandır. 2020 

yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde over kanseri nedeniyle 13,940 kişi hayatını 

kaybetmiştir.46 10 yıllık sağ kalım %30’ dan daha azdır.47 Son 30 yıl içerisinde de çeşitli 

taramalar ve tedavi stratejileri de sağ kalımda çok fazla bir iyileşme sağlamamıştır.42,48 Over 

kanserinin tanı ve tedavisinin önündeki en büyük engel, hastalığın doğal seyrinin sınırlı bir 

şekilde anlaşılması olmuştur.  Over kansinomu, genellikle Tip 1 ve Tip 2 tümörler olarak 

sınıflandırılan farklı patolojik ve moleküler genetik özelliklere sahip farklı histolojik alt tipleri 

içeren oldukça heterojen bir hastalık grubudur.49 Bunlar içerisinde içerisinde en sık görülen ve 

mortalitesi en yüksek olan histolojik tip High-Grade Seröz Over Kanseleridir. (HGSOK-

Majör Tip 2 Tümör). Over karsinomunun dörtte üçünden sorumludur. Vakaların %70’ i ileri 

evrede teşhis edilir ve erken evre hastalığa göre daha kötü sonuçları oluşmaktadır.50 

HGSOK’nin genetik incelemesinde TP53, BRCA1, BRCA2, PTEN gibi genetik değişiklikler 

tespit edilmiş.  

 

 

A B 

C D 

E F 
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High-Grade Seröz Over Kanserlerinin yakın zamana kadar over yüzey epitelinden 

kaynaklandığı düşünülmekteydi ancak over yüzey epitelinden kaynaklanan ve invaziv kansere 

ilerleyen erken in-situ lezyonlar hiçbir zaman tekrarlanabilir olarak saptanmamıştır.5 BRCA1 

/BRCA2 ve diğer yüksek riskli germ hücre mutasyonları saptananlarda 4.-5. dekatta önerilen 

risk azaltıcı salpingo-oofeektomi yapılması sonrasında HGSOK patogenezinde yeni keşiflere 

yol açmıştır. 2001 yılında BRCA taşıyıcısı olanlarda yapılan tubal spesmenlerin incelenmesi 

sonucunda fimbriada insidental olarak Seröz Tubal İntraepitelyal Karsinom (STİK) lezyonları 

tespit edilmiştir.51 TP53 mutasyonlu tek katlı epitel (p53) ve STİK içeren bazı lezyonlar, over, 

tuba ve peritonda ileri evre sporadik HGSOK olanlarda tespit edilmiş.5 HGSOK’larındaki gen 

ekspresyonu, over yüzey epitelinden ziyade fallop tüp morfolojisi ile daha yakın ilişkilidir. Bu 

karsinomlar bir mezotelyal marker ( kalretinin) ile değil bir müllerian marker (PAX8) ile 

tanımlanır.52 Takip eden yıllarda yapılan birçok çalışmada bu lezyonların HGSOK ‘deki 

rolüne ilişkin patolojik veriler artmış ve epidemiyolojik veriler tüp ligasyonunun over kanseri 

riski üzerindeki koruyucu etkisini öne çıkarmıştır.53–58 Sterilizasyon nedeniyle yapılan 

salpenjektominin, salpenjektomi yapılmayan hastalarla karşılaştırıldığında over kanseri 

insidansını azalttığı gösterilmiş.59 2010’dan beri yapılan çalışmalar salpenjektomi ve tüp 

ligasyonunun over kanseri riskinde %24 ile %65 arasında değişen bir azalma olduğunu 

göstermiştir.46  

Over kanserini önleyici cerrahiler bu nedenle büyük ilgi görmeye başlamıştır. 

Klinisyenler tarafından fertilitesini tamamlamış ve benign jinekolojik nedenlerle cerrahi 

planlanan kadınlara salpenjektomi seçeneğinin de sunulması önerilmektedir.60 Tuba 

ligasyonunun ise özellikle overin endometrioid ve berrak hücreli kanserine karşı koruyucu 

olduğu gösterilmiş. Endometrioid hücrelerin retrograd olarak overe geçişinin önlenmesiyle 

bunun sağlandığı düşünülmektedir. Epitelyal over karsinogezis gelişim teorilerinde seröz, 

endometrioid ve berrak hücreli karsinomun direkt overden değil, tuba uterinalar ve 

endometriumdan kaynaklandığı düşünülmektedir. Seröz tubal intraepitelyal lezyonlar ve tubal 

intraepitelyal lezyonların geçişi genellikle fimbrial uçtan kaynaklanırken, sekretuar hücreler 

tüm tuba boyunca yayılmıştır. Bu nedenle proflaktik salpenjektomide fimbrianın tamamen 

çıkarılması ve over üzerinde herhangi bir fimbrial dokunun bırakılmaması önerilmektedir.61 

Tüpün çıkarılması sırasında, tubal mezosalpinksten gelen kollaterallerin kesilmesi nedeniyle 

overin kanlanmasının bozulmaması için infindubolopelvik ligamanı aracılığıyla overe kan 

akımının bozulmamasına dikkat edilmelidir. Histerektomi yapılmayanlarda utero-ovaryen 

ligaman korunmalıdır.61 Yapılan çalışmalarda over rezervi üzerine olumsuz etkisi olmadığı ve 

cerrahi komplikasyonları arttırmadığı gösterilse de daha geniş kapsamlı ve uzun süreli 

randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.62 
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2.3.3. Histerektomiye Eş Salpenjektomi  

 

Histerektomi, Amerika Birleşik Devletleri’nde en sık uygulanan cerrahilerden biridir. 

En sık histerektomi endikasyonları arasında, semptomatik uterin leiyomyomlar (%51.4), 

anormal uterin kanama (%41.7), endometriozis (%30) ve uterin prolapsus (%18,2) 

bulunmaktadır. Histerektomilerde vajinal, laparoskopik ( robotik veya robotik olmayan total 

laparoskopik histerektomi veya laparoskopik asiste vajinal histerektomi ) ve abdominal 

yaklaşımlar tercih edilebilir. Salpenjektominin over kanseri riskini azalttığı gösterilmesinin 

ardından histerektomi ile birlikte proflaktik salpenjektomi operasyonları da artmıştır.46 50. 

Opurtunistik salpenjektomi genellikle vajinal histerektomi sırasında da güvenle 

yapılabilmektedir. 2015 yılında yapılan bir araştırmada, vajinal histerektomi sırasında 

planlanan opurtunistik salpenjektominin vakaların %88'inde başarılı olduğu gösterilmiştir.6364 

Ooferektomi olmaksızın tek başına yapalan histerektomi de over fonksiyonunun 

bozulmasına65 neden olarak kardiyovasküler hastalık (KVH) ve kanser riskini etkileme 

potansiyeline sahip olabilir. Bazı çalışmalar BSO olmaksızın histerektomi yapılmış 

kadınlarda, cerrahi yapılmayanlara göre KVH riskinde artış tespit etmiş66,67 olsa da bazı 

çalışmalarda KVH68, kanser67,68 veya diğer mortalite nedenleri67–69 ile ilgili risk artışı 

bulunmamış. Karen MK ve ark. 2020 yılında yaptığı nüfüsa dayalı kohort incelemesinde 35 

yaşından önce ooferektomisiz ve 45 yaşından önce BSO ile birlikte yapılmış 

histerektomilerde KVH, kanser ve diğer nedenlere bağlı ölüm oranlarında artış istatiksel 

olarak anlamlı bulunmuş.70 35 yaşından itibaren herhangi bir yaşta ooferektomi olmadan 

yapılmış histerektominin, tüm nedenlere bağlı ölüm oranları, KVH ve kanser riskinde azalma 

ile ilişkili olduğu bulunmuş.70 Genç yaş grubunda görülen histerektomi ile mortalite artışı 

arasındaki  ilişkinin, östrojen eksikliğinin etkilerine bağlı olabileceği belirtilmiş.69,71 
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Grafik 1:  2001-2015 yılları arasında opurtunistik salpenjektomi ve over kanseri 

insidansının değişim grafiği

  

 

 

A: 2010 yılına kadar opurtunistik salpenjektomi de ciddi bir artış olmadığı , 2010 

yılından sonra seröz epitelyal over kanser patogenezinde fallopian tüplerinin etkisinin 

gösterilmesi ardından salpenjektomideki artış dikkat çekmektedir. CI: %95 

B: 2001 den sonra mavi çizgi ile over kanseri insidansında azalma görülmektedir. 2012 

den sonra yeşil çizgi ile gösterildiği gibi bir azalma beklenirken y ekseninde % 10-15 

sapma ile daha fazla bir azalma görülmüştür. Noktalar gerçek değerleri 

göstermektedir.46 
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Rachel S. Mandelbaum ve ark. 2020 yılında ACOG’ ta yayınladığı retrospektif gözlemsel 

çalışmanın sonucunda 2010-2015 arasında benign nedenlerle histerektomi yapılan kadınların 

yaklaşık %60 ‘ına proflaktik salpenjektomi yapılmış olup salpenjektomideki bu artışın over 

kanseri insidansında hızlanmış bir azalmaya katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Ancak 

ileriye dönük araştırmaların eksikliği nedeniyle bu durumun algı yanılması olabileceği ve 

opurtunistik salpenjektominin over karsinomu üzerinde proflaktik etkisi açısından ileriye 

dönük verilere ihtiyaç olduğu belirtilmektedir.46   

2.3.4.  Hidrosalpinkste Salpenjektomi  

 

In-vitro fertilizasyon (IVF) yapılan kadınlarda, hidrosalpinks varlığı implantasyon 

oranını, klinik gebelik oranını ve canlı doğum oranını %50 oranında azaltmaktadır.72 Bu 

olumsuz etki, direkt embriyotoksisite, bozulmuş endometrial reseptivite ve mekanik yayılıma 

neden olan hidrosalpiks sıvısı ile oluşmaktadır.73 IVF öncesi hidrosalpinks nedeniyle 

yapılacak salpenjektomi klinik gebelik oranlarını arttırmaktadır. Salpenjektomi 

hidrosalpinksin altın standart tedavisi olarak kabul edilmektedir. Yapılan randomize kontrollü 

çalışmalarda proksimal tubal oklüzyonunun da IVF sonuçlarının salpenjektomi ile benzer 

olduğu gösterilmiş.74 Hidrosalpinks sıvılarının aspirasyonu ve skleroterapi salpenjektomiye 

alternatif yöntemler olarak düşünülse de ASRM (American Society for Reproductive 

Medicine)  topluluğu IVF yapılacak ve hidrosalpinksi olan kadınlara proksimal tubal 

oklüzyon veya salpenjektomi önermektedir. 75 

 

2.3.5.  Ektopik Gebelikte Salpenjektomi 

 

Medikal tedaviye uygun olmayan ya da medikal tedavinin başarısız olduğu ektopik 

gebelik tanısı koyulmuş hastalarda cerrahi tedavi düşünülmelidir. İnfertilite için herhangi bir 

risk faktörü yoksa ektopik gebelik cerrahisi için salpenjektominin tercih edilmesi 

önerilmektedir. Kontralateral tuba uterina hasarı olması durumunda salpenjektomiye alternatif 

olarak salpingostomi tercih edilebilir. Salpingostomi yapılan hastalardan 5 kadından 1 inde 

salpenjektomi veya metoreksat gibi ek tedaviye gerek duyulabileceği konusunda hastalar 

bilgilendirilmelidir. Salpenjektomi yapılan kadınlara 3 hafta sonra idrarda gebelik testi 

yaptırmaları ve pozitif olması halinde yeniden başvurmaları konusunda bilgilendirilmedir.76  
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2.3.6.  Sterilizasyon Nedeniyle Salpenjektomi 

 

Ocak 2015 yılında yayınlanan ACOG (American College of Obstetrics and 

Gynecology) görüşüne göre sterilizasyon amacıyla salpenjektomi nadiren yapılmaktadır.7752 

Birçok uzmana göre bilateral tubaların tamamen çıkarılmasından çok kesintiye uğratılmasının 

yeterli olduğu düşünülmektedir.7879 Histerektomiye eş overlerin alınması sırasında rutin 

olarak yapılmasına rağmen, onkolojik ve başarısız tüp ligasyonu prosedürlerinin kesin olarak 

düzeltilmesi dışında, nadiren yapılmaktaydı.80 Bilateral tuba uterinaların çıkarılmasının over 

kanseri riskini azalttığı ‘opurtunistik-fırsatçı salpenjektomi’ görüşünün ön plana çıkmasının 

ardından tüp ligasyonu yerini salpenjektomiye bırakmaya başlamıştır.81,82 Ancak 

salpenjektominin, sterilizasyon için evrensel bir yöntem olarak kabul edilmemesinin nedenleri 

arasında, daha ileri bir cerrahi prosedür olması, ameliyat süresinin uzaması, sigorta 

kapsamında olmaması, daha yüksek peroperatif ve postoperatif komplikasyon riskinin olması 

sayılabilir. 64,83  

 

Sezaryen sırasında veya doğumdan sonraki ilk haftalarda yapılacak salpenjektomi, 

gebelik nedeniyle artan kan akımı ve uterus boyutları nedeniyle komplike olabilir.84 

Salpenjektomi genellikle laparoskopik ve sezaryen sırasında açık bir insizyondan yapılır. Tüp 

ligasyonu da benzer yöntemle yapılmaktadır. Ancak vajinal doğum sonrası mini laparotomi 

ile tüp ligasyonu da yaygın kullanılan bir yöntemdir.85 Salpenjektomi ise bu şekilde nadiren 

yapılmaktadır. Vajinal ve histeroskopik teknikler nadir kullanılmaktadır. 86 2020 ‘de ACOG 

da yayınlanan bir sistematik derleme ve metaanalizde, salpenjektominin tüp ligasyonu kadar 

güvenli olduğu ve kalıcı sterilizasyon sağlamada önemli ölçüde daha etkili olabileceği 

düşünülmektedir.87 Over kanserini önlemedeki başarısı göz önüne alındığında, gelecekte 

gönüllü sterilizasyon için tercih edilebilir bir yöntem haline gelmesi yönünde kanıtlar olsa da 

daha kaliteli çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir.88 

 

2.4. Doppler Ultrasonografi ile Uterin ve Ovarian arter kan akımlarının 

değerlendirilmesi 

Ultrason, 1956 yılında Ian Donald tarafından, tek boyutlu A –modu (genlik modu)  

kullanarak  fetal başın pariyetal çapını ölçmek için kullanılmış. Ian Donald ve Tom Brown 2 

yıl sonrada kadın genital tümorünü ultrasonografik görüntüsünü yayınlamış. Böylece tıpta 

tanıda ‘’ iki boyutlu birleşik tarayıcı ‘’ olarak kullanılmaya başlanmış.89 Ultrason cihazlarının 
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ticari kullanımı, iki boyutlu görüntü sağlayan B modu (“parlaklık modu”) cihazlarının 

yapıldığı 1963 yılına kadar uzanır. 1970 yılının ortalarında, gerçek zamanlı ultrason tarayıcısı 

olan “gri skala” tanıtılmış (Kossoff, Garrett). On yıl sonra da, kan akımının görüntülendiği 

doppler etkisi oluşturularak, renkli akım doppler ultrasonu geliştirilmiş. 89 

Gri-skale ultrasonografi ile overde, ovulasyon için seçilmiş preovulatuar folikül,  korpus 

luteum normal gelişim morfolojisi ve luteolizis sonrası oluşan yapısı hakkında bilgi sahibi 

olunmaktadır. Ancak bu yapıların kan akımı ve vaskülarizasyonu değerlendirilememektedir. 

Doppler ultrasonografi ile birlikte farklı fizyolojik dönemlerde, reprodüktif sistemin 

hemodinamik yapısını daha ayrıntılı değerlendirme şansı elde edilmiştir. 13 

2.4.1.  Doppler Akımı Ölçümü 

 

 Doppler ölçüm ve değerlendirme yapılabilmesi için pelvik damarların doğru şekilde 

tanımlanması gerekmektedir. Jinekolojik uygulamalar genellikle uterin ve ovaryen arter 

üzerine olsa da iliak arter ve iliak ven ile ilgili anevrizma, adneksiyal kitlelerin basısına bağlı 

etkiler de değerlendirilebilir.  

 

 

 

 

 

 

Şekil 5:  Over ve çevresindeki damarların doppler akımı ile gösterilmesi 90 

             2.4.2.  Doppler ultrasonografi ile menstrüel siklusun değerlendirilmesi 

Normal menstrüel siklus endometriumun dökülmesiyle oluşan kanama ile başlar. 

Ultrasonografi ile endometriumun dökülmesi sırasında oluşan kanama, pıhtı ve sonrasında da 

endometriumun inceldiği gözlenebilir. Ardından trilaminar görünümün oluşacağı proliferatif 

faza geçiş değerlendirilebilir. Ovulasyonun yaklaşmasıyla bazal endometrium daha ekojenik 

hale gelir. Sekretuar fazda ise bu ekojenite yayılarak tüm endometrium ekojenitesi eşitlenmiş 

olur. 
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Proliferatif fazda overde birkaç antral folikülün dominant folikül oluşana kadar 

büyüdüğü gösterilir. Bu süreç siklusun yaklaşık 14. gününde 2,5 cm çapında oluşan folikülün 

rüptüre olmasıyla olusan ovulasyon ile sonlanır. Sekretuar fazda korpus luteum olarak 

adlandırılır. Normal siklus sırasında vaskuler akım indeks ölçümü için 3D Power Doppler 

kullanılabilir. Proliferatif fazda dominant overdeki dominat folükül veya korpus luteumun  

vasküler indekslerinin bazal duruma göre 1,7 kat artmaktadır. Ovulasyondan sonraki 7 gün 

süre ile vasküler indeks artmaya devam ederek bazal durumun yaklaşık 3 katına kadar 

çıkabilir. Bu durumda karşı overdeki kan akımında değişiklik ortaya çıkmaz .91 Hormonal 

olarak baskılanmış overde siklus boyunca düşük vasküler akım indeksleri gösterilmiştir. 92 

Transvajinal renkli ve spektral Doppler ile korpus luteumun rezistans indeksi (RI) 

gösterilebilir. Pre-ovulatuar foliküller yüksek bir RI’a sahipken, ovulasyon sonrası oluşan 

korpus luteumda azalır. Korpus luteum çevresinde artan vaskülarite ile birlikte  ‘ ring of fire’ 

olarak adlandırılan ateş halkası görünümü oluşmaktadır. RI erken luteal fazda azalmaya 

devam ederken geç luteal fazda yeniden artar. Eğer gebelik oluşursa bu artış olmaz ve 

gebeliğin 7. Haftasına kadar düşük mid-luteal seviyede kalır.93 Fertilite uzmanları intrauterin 

inseminasyon tekniklerinde başarılı gebelik belirteci olarak periovulatuar foliküler volümü ve 

subfoliküler vaskülarizasyonu kullanabilir. Çok büyük foliküller anovulatuar olabilir.94 Oosit 

toplama tekniklerinde, yüksek vaskülariteye sahip folikülü içeren en az bir embriyo transferi 

apılmış kohort çalışmalarında gebelik oranlarının daha yüksek olduğu ileri sürülmüş.  95    
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Şekil 6: Normal ovaryan siklus A: İmmatür antral foliküllerin olduğu erken foliküler 

faz; B: Büyüyen bir folikül ve kan akımının artışı; C: 2 cm çapında dominant folikülün 

olduğu mid-siklus; D: Ovulasyon sonrası korpus luteum; E: Düşük dirençli akıma sahip 

‘aktif’ ovaryan akımın spektral trasesi. 90 

Ovarian ve uterin arter akımları siklik varyasyon gösterebilir. Proliferatif fazla 

karşılaştırıldığında luteal fazda RI azalır ve kan akımı artar. Bu değişimler fertilite ile 

ilişkilidir. Puberte öncesi uterin arterler diastolik akımın olmadığı yüksek empedans paternine 

sahiptir. Menarş ile birlikte diastolik akımların gelişimiyle düşük empedans paterni 

oluşmaktadır. Yüksek PI ve RI’lar vasküler yataktaki yüksek direnci, düşük PI ve RI lar 

vasküler yataktaki düşük direnci yansıtmaktadır. 
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Düşük over rezervi; genellikle menstrüel siklusun ilk birkaç gününde ölçülen antral 

folikül sayısının 4 den az veya over volümünün 3 cc den  az olması, gebeliğin oluşmaması 

veya IVF siklusunun iptali ile ilişkilidir.96 Son zamanlarda bazal over stromal kan akımındaki 

azalmanın da  yalnızca teknik bir sorun değil daha büyük olasılıkla düşük over rezervi ile 

ilgili olabileceği düşünülmektedir.97 

Postmenopozal dönemde overlerde tipik olarak saptanabilir bir akım yoktur. Ovarian 

arterlerde diastolik kan akımının olmadığı yalnızca yüksek empedans akımı vardır ve benzer 

şekilde uterin arterlerde de diastolik akımın olmamasına bağlı benzer durum görülmektedir.90 

 

Tablo 1: Menstrüel Siklus boyunca Ovaryan ve Uterin Arterlerde Doppler İndekslerinin 

Değişimi 

  

 

OVA RI 

 

                      

OVA PI                                        

VEL 

OVA        

(cm/s) 

 

 

UTA PI 

     

Erken Foliküler 

 

0.65-0.7 1.8-2.2 20 1.67 ± 0.22 

Geç Foliküler /Ovulasyon 

 

0.55-0.6 1.0-1.3 40 1.89 ± 0.4 

Luteal 

 

0.6-0.65 1.3-1.8  2.23 ± 0.67 

Gebelik olmaması 0.6-0.7 

 

1.8-2.2                                     3.85 ± 1.1 

Postmenopozal 0.6-1.0 1.3-4.0  1.8-3.8 

     

 

 

 

 

RI:  Rezistans İndeks             PI: Pulsatite İndeks         OVA: Ovarian arter                             VEL: 

Velosite                         UTA: Uterin arter 
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Şekil 7: A: Postmenopozal overde olmayan veya çok az miktarda olan stromal akım;   

B: Premenopozal overin gösterilmesi. 90 

 

2.5.  Over Rezerv Testleri   

 

Over rezervi, bir kadının kalan oositlerininin kalitesi ve sayısını içeren overin 

fonksiyonel kapasitesi olarak tanımlanmaktadır. 98 Bir kadın yaklaşık 2 milyon primordial 

folikül ile doğar, ancak menarş döneminde doğal foliküler atreziden dolayı sadece 400.000 

folikül kalmaktadır.  30’ lu yaşlardan sonra oositlerin tükenme hızı artmaya başlar ve 30’lu 

yaşların sonlarına gelindiğinde, folikül sayısı yaklaşık olarak 25 000’e düşer. Azalmış over 

rezervi, ‘’Diminished ovarian reserve- DOR’’ aynı yaştaki kadınlarla karşılaştırıldığında 

düzenli adet gören ancak doğurganlığı azalmış veya overyan stimülasyona azalmış cevabı 

gösteren üreme çağındaki bir kadını ifade eder.  Evrensel bir tanı kriteri bulunmamaktadır. 

Tanıda  Folikül Stimüle Edici Hormon (FSH), Anti-Müllerian Hormon, Antral Folikül Sayısı, 

İnhibin B, Klomifen Sitrat Challenge Testi gibi statik ve dinamik ovaryen rezerv testleri 

kullanılabilmektedir.99 ‘The National Assisted Reproductive Technology Surveillence System 



21 
 

(NASS) tanımında 40 yaşın üzerinde olmak ve medikal, cerrahi, konjenital ve diğer nedenlerle 

ilişkili azalmış over volümü de bulunmaktadır.100 Bu markerler azalmış over rezervi hakkında 

bilgi verebilir ancak gebelik ve canlı doğum ile ilgili bir öngörüde bulunmaz. 

  

‘European Society of Human Reproduction and Embryology’(ESHRE) ye göre azalmış 

over rezervi;  

 

1. Yaş (40 yaş ve üzerinde olmak )  veya herhangi bir risk faktörü  

2. Overyan stimülasyononuna kötü cevap ( IVF ile 3 veya daha az oosit toplanması) 

3. Anormal overyan rezerv testi ( AMH< 1.1 veya Antral folikül sayısının < 5 olması )  

kirterlerinden en az 2 tanesinin olması olarak tanımlanmaktadır. 101 

 

2.5.1.  Bazal serum FSH ve Estradiol (E2 ) düzeyi 

 

Azalmış over rezervi olan kadınlarda menstrüel siklusun 2, 3 ve 4. Günlerinde serum 

FSH konsantrasyonu yükselmektedir. Azalmış over rezervi için, bazal serum FSH düzeyinin 

yükselmesi spesifik ancak sensitif değildir. Serum FSH düzeyi sikluslar arası ve siklus 

içerisinde değişkenlik göstermektedir. Bu testin başka bir sınırlılığı ise bazal serum FSH 

testinin duyarlılığının arttırılması için östradiol seviyeleri ile kombine etmek daha anlamlıdır. 

Çünkü düşük FSH seviyelerinde bile yüksek bazal östradiol seviyeleri DOR anlamına 

gelebilir.   

 

World Health Organization (WHO) ‘ün International Refference Preparation (IRP)- 

hMG) ve second international standart (IRP 78/549) birimine göre FSH referans değerleri 

aşağıdaki gibidir. 

 

Yüksek FSH;        >25 mIU/mL (IRP- hMG) ꞊16,7 (IRP 78/549),  

Orta yüksek FSH;  17 mIU/mL (IRP- hMG) ꞊ 11,4 (IRP 78/549),  

Normal FSH;        < 15 mIU/mL (IRP- hMG) ꞊ <10 (IRP78/549) 

 

Bazal E2 düzeyleri tek başına azalmış over rezevi tanısı için kullanılmamaktadır. 

Normal bazal surum FSH ile birlikte değerlendirildiğinde anlamlıdır. Menstrüel siklusun 

erken döneminde yükselmiş E2 düzeyi, normalde yüksek olan bazal serum FSH düzeyini 
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normalmiş gibi gösterebilir. Bazal serum FSH düzeyi normal ancak E2 düzeyinin (>60-80 

pg/ml) yüksek olması over rezervi düşüklüğünün bir belirtisi olabilir.102 

 

2.5.2. Anti-Müllerian Hormon 

 

i. Anti Müllerian Hormon Fizyolojisi  

Anti Müllerian hormon (AMH), Ttransforming Growth Faktör B (TGF B)  ailesine ait 

homodimerik bir glikoproteindir.103 AMH geni 19. Kromozomun kısa kolunda bulunmaktadır. 

AMHR1 ve AMHR2 olmak üzere 2 reseptörü vardır. AMH tarafından sinyal iletiminde 

SMAD proteinleri görev alır. Genellikle AMH, C terminal uçtaki yüksek afiniteli AMH tip 2 

reseptörüne bağlanır (AMHR2).104 SMAD proteinleri ile nükleer ve fizyolojik etkiler 

oluşturmak üzere hücre içi sinyal iletimi sağlanır. 104,105 

AMH, erkeklerde testislerde sertoli hücrelerinden salgılanmaktadır. Erkeklerde prenatal 

dönemde müllerian kanalın gelişimininin baskılanmasında rol oynar.104 Kadınlarda gebelik 

oluşumundan sonra 36. haftada overin garnüloza hücrelerinde üretilmeye başlar.  Adölesan 

dönemine kadar yükselerek plato oluşturur. Sonrasında yeniden artmaya başlayarak 25 

yaşında en yüksek seviyeye ulaşır ve sonra azalmaya başlar. Menopoz öncesi folikül 

havuzunun tükenmesiyle serumda ölçülemeyecek seviyelere düşer. 105 

Anti-Müllerian Hormon, hipotalamo-pitüiter-gonadal aksı etkileyerek ovaryen 

foliküllerin gelişimini sağlar.106 AMH üretimi, oositlerden salgılanan Growth 

Differenentiation Faktör 9 (GDF9) ve Bone Morphogenetic Protein 15 (BMP15) ile 

uyarılmaktadır. FSH ise GDF9 ve BMP15 etkilerini baskılayarak AMH overekspresyonunu 

önlemektedir.104 AMH 8 mm’e kadar büyüyen foliküller tarafından eksprese edilir.103 FSH 

bağımlı dominant folikülün seçiminden önce AMH salgılanır ve etkisi FSH’dan bağımsızdır. 

Folikülogenezinin iki basamağında düzenleyici rol oynamaktadır. Primordial foliküllerin geri 

alımını inhibe ederek büyüyen folikülleri prematür maturasyondan korur ve küçük antral 

foliküllerin FSH‘ a duyarlılığını azaltır.107 AMH, düşük seviyelerde olsa da primordial 

foliküllerin granüloza ve teka hücreleri tarafından da üretilmektedir. AMH ekspresyonu daha 

fazla miktarda preantral ve 2-4 mm çapında küçük antral foliküllerden sağlanır.108  Büyük 

antral foliküllerde görülmez. Preovulatuar foliküllerde çok az eksprese olur ancak kanda 

ölçülemez. 106,108–110  
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Serum AMH düzeyi menstrüel siklusun erken foliküler fazındaki antral folikül sayısı ile 

ilişkilidir. Düşük antral folikül sayısı olanlarda serum AMH düzeyinin düşük olması 

beklenir.111 Gonadotropilerden bağımsız olması nedeniyle hem normal, genç, ovulatuar 

kadınlarda hem de infertil kadınlarda menstrüel sikluslar arasında salınımı değişmediği 

belirtilir.112 Bazı çalışmalar ise bir menstrüel siklus içerisinde önemli dalgalanmalar olduğunu 

ifade etmektedir.113–116 Bu konu tartışmalı olsa da serum AMH seviyelerindeki anlamlı 

dalgalanmaların genç kadınlarda ve serum AMH seviyesi yüksek kadınlarda olduğu 

görülmüştür. Düşük over rezervine sahip kadınlarda AMH seviyelerinde anlamlı 

dalgalanmalar saptanmamış.113–115,117 Ayrıca serum AMH düzeyindeki rastgele ve siklik 

olmayan dalgalanmalar, menstrüel döngünün sabit bir gününde hormonun ölçülmesinin 

rastgele değerlendirmeye göre hiçbir avantaj getirmediğini göstermektedir.115 Dolayısıyla kan 

örnekleri siklusun herhangi bir gününde alınabilir.106,110  Ovaryen rezervi göstermede serum 

FSH düzeyi ölçümünden daha sensitiftir. FSH kanda yükselmeden önce bir miktar azalabilir. 

AMH, over rezervinin bir biyolojik belirteci olarak bazal FSH ve E2 ölçümünün yerini büyük 

ölçüde almıştır. Bazal serum FSH ve E2 seviyeleri, serum AMH seviyeleri çok düşük olan 

kadınlarda ek bilgi sağlayabilir.102 
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Şekil 8: Menstrüel siklus boyunca serum AMH ölçümlerindeki değişiklik. Serum 

AMH düzeyinin stabil olduğu görülmektedir.118 
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Şekil 9: Serum AMH düzeyinin PKOM (Polikistik Over Morfolojisi) olanlarda 

artışının şematik gösterimi. 118 

 

Serum AMH düzeyi ile büyüyen folikül sayısı arasında bir korelasyon bulunmaktadır. 

Yaş alan kadınlarda hem folikül sayısı hem de serum AMH düzeyi azalmaktadır.106,110,119 

AMH over rezervinin indirekt bir belirtecidir. AMH yalnızca büyüyen foliküller tarafından 

eksprese edilmesinden dolayı genç kadınlarda serum konsantrasyonu primordial folikül sayısı 

ile korelasyon göstermez. Bu nedenle serum AMH düzeyinin fonksiyonel over rezervini 

(FOR) gösterdiğini ifade edebiliriz. FOR, ovulasyon için FSH tarafından dominant folikülün 

seçileceği 2-5 mm arasındaki büyüyen foliküllerden oluşmaktadır.120,121 Yaş alan kadınlarda 

ise bu durum değişmektedir. Geç reprodüktif dönemdeki kadınlarda, serum AMH düzeyi, 

FOR’dan ayrı olarak, primordial folikül yoğunluğunu değerlendirmede yardımcı olur.122–126 

Over rezervi aynı yaştaki kadınlar arasında antral folikül sayısındaki farklılık nedeniyle 

değişiklik göstermesi dışında etnik varyasyon da gösterebilir. Afro-amerikan ve İspanyol 

kadınlarda, Asyalı kadınlara göre daha düşük seviyelerde ölçülmektedir.118 Vücut kitle 

indeksinin(VKİ) serum AMH düzeyini etkilediğini belirtmiştir. N. Moslehi ve ark’larının 26 

çalışmaya dayanan bir incelemesinde VKİ ile serum AMH düzeyleri arasında negatif bir 

korelasyon gösterilmiştir.127 Sigara içenlerde genel olarak serum AMH seviyelerinin 

azaldığını bildiren çalışmalar mevcut olup bazı sonuçlar çelişkili olarak bildirilmiş.128–130 

Hormonal kontrasepsiyon kullanan kadınlarda AMH serum düzeyinde %14 ile %55 arasında 

olan bir azalma gösterilmiş.131 S. Landersoe ve ark’ları tarafından yapılan bir çalışmada AMH 

seviyesindeki varyasyon kullanılan hormonal yönteme göre değişmektedir. Örneğin oral 

kontraseptifler veya yalnızca progesteron içeren preparatlar kullanıldığında serum AMH 

düzeyi %30-%40 oranında azalırken, intrauterin araç kullananlarda %17 oranında azalma 

tespit edilmiş.132 Psikolojik, farmakolojik, cerrahi, enfeksiyon, gebelik gibi over fonksiyonunu 
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baskılayan durumlar, pelvik ışınlama, kemoterapi, uterin arter embolizasyonu, over cerrahisi 

gibi iatrojenik nedenler serum AMH düzeyinde azalmaya neden olabilmektedir.118 Serum 

AMH düzeyleri PKOS olan hastalarda daha yüksek olarak tespit edilmiş. PKOS’u olan 

infertil, oligo-anovulatuar kadınlarda ovulasyon indüksiyon yöntemini belirlemek için tedavi 

protokollerinde kullanılabilir. Ayrıca IVF yapılacak hastalarda ovaryen hiperstimülasyon 

riskinin gösterilmesinde kullanılabilmesi açısından değerlidir. 118 

 

ii. AMH ölçümü 

 

Serum AMH konsantrasyonunun ölçülmesinde birçok teknik problemler ve sorunlar 

bulunmaktadır. Bunlardan birincisi dünyada farklı ELİSA immunassay yöntemleri ile ölçüm 

sağlanmasıdır. GEN 2 ( Beckam Coulter, Pasadena, CA, USA), EIA AMH/MHS kitleri (IOTor, 

Immunotech Becman Coulter) ve AL-105-I ( Anshlabs, San Francisco, CA USA) gibi farklı 

monoklonal antikorlar ve farklı standatlarla ölçümler yapılabilmektedir.122 AMH ölçümünün 

klinik kullanımını geliştirmek için yeni yöntemler geliştirilmiş. Ultrasensitif testler (pico 

AMH kit, Anshlabs, San Francisco, CA, USA) ve immuno-analizatör otomasyonları (Acces 

DXİ automatic analyzer, Beckman Coulter, Cobas-e instrument, Roche Diagnostics, Basel, 

Switzerland) ile hemen hemen benzer değerler elde edilmektedir.133 AMH testiyle ilgili diğer 

problemler, bölünmemiş olarak bulunan aktif ve inaktif biyolojik formunun AMH’ ın 

dolaşımdaki düzeyinin moleküler heterojinitesi, saklama sırasında AMH örneklerinin 

stabilitesinin iyi bilinmemesi ve immünolojik testlerin C1q ve C3 komplemanları tarafından 

etkileşiminin farklı duyarlılığıdır. Serum AMH düzeyi bazı durumlarda değişkendir. 

Yenidoğan erkek bebeklerde en yüksek (749-1930 pmol/L) ve erişkinlerde ise çok düşüktür ( 

10,7-98pmol/l). Bu nedenle ölçüm için farklı hassasiyetlere sahip farklı testler gerekebilir. 111 

AMH seviyesinin -20˚C ve daha düşük ısılarda uzun süreli saklanması sonrasında serumda 

kararlı seviyelerde kaldığı tespit edilmiştir.118 

 

2.5.3.  İnhibin B 

 

Over rezervinin değerlendirilmesinde güvenilir bir parametre değildir. Gonadotropin 

salgılayıcı hormon (GnRH) ve FSH uyarısı ile İnhibin B seviyeleri artmaktadır. Bu nedenle 

menstrüel siklus içerisinde ve menstrüel sikluslar arasında değişkenlik göstermektedir.134 IVF 

yapılanlarda ovaryen stimülasyona zayıf yanıt verenlerde, normal yanıt verenlere göre İnhibin 
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B daha düşük saptanmış.135 Yapılan çalışmalarda İnhibin B düzeyi 40-141 pg/mL aralığında 

değişim göstermektedir. Düşük İnhibin B 40-45 pg/mL aralığında olup spesifitesi %64-94, 

sensitivitesi ise %40-80 aralığındadır. IVF yapılanlarda pozitif prediktif değer (PPD) düşük 

(%19-22), negatif prediktif değer (NPD) yüksek (%95-97) olarak belirtilmiş.135 DOR için 

yüksek riskli gruplarda PPD %83’ e kadar yükselebilir.134 Yapılan çalışmaların çoğunda 

İnbinin B düzeyinin gebelik oluşması ya da oluşmaması arasında ayrım yapan bir belirteç 

olmadığı gösterilmiş.134,136–138 Bu nedenle over rezerv ölçümü için kullanılması 

önerilmemektedir.98  

2.5.4.  Klomifen Sitrat Challenge Testi ( CCCT) 

 

Klomifen Sitrat Challenge testi, siklusun 3. Günü bakılan FSH ölçümü ile 10.gün 

bakılan FSH ölçümleri karşılaştırılarak yapılır. Hastaya da sikluslun 5-9. Günlerinde günlük 

100 mg klomifen sitrat oral olarak verilir. Over rezervi iyi olan kişilerde folikülden salgılanan 

İnhibin B ve E2 seviyeleri yüksek olacağından FSH üretimi baskılanacaktır. Ancak DOR olan 

kişilerde yeterli miktarda İnhibin B ve E2 salgılanmaması nedeniyle FSH inhibisyonu 

sağlanamayacak ve serum FSH konsantrasyonu artacaktır. Bu nedenle klomifen sitrat 

kullanılması sonrasında ölçülen artmış serum FSH düzeyi over yetmezliğini düşündürür. 139  

Ancak yapılan çalışmalar, overyan yetmezliğini öngörmede bazal FSH düzeyi ve 

ultrasonografideki AFS’na üstün olmadığını göstermektedir.102 

 

2.5.5.  GnRH Agonist Stimülasyon Testi (GAST) 

 

Gonadotropin Salgılayıcı hormonun  (GnRH)  hipofizdeki flare-up etkisine bağlı olarak 

FSH ve LH artışı ve buna bağlı olarak serum östradiol düzeyindeki artışa bakılır. 

Mentrüasyonun 2. Günü 1 mg GnRH agonisti hastaya verilir. 2. Ve 3. Gün östradiol seviyeleri 

ölçülür. Östradiol seviyesi bazale göre ≥2 kat artan ve artışın devam ettiği hastada over 

rezervi yeterlidir.  

  

2.5.6.  Antral Folikül Sayısı ve Over Volümü  

 

Antral Folikül Sayısı (AFS) ve over volumü, over rezervini gösteren ultrasonografik 

parametrelerdir. Over volümü yaşla birlikte azalır. Bu nedenle over rezervi için potansiyel bir 
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belirteçtir. Ancak klinik pratikte siklus içerisinde ve sikluslar arasında değişkenlik göstermesi 

nedeniyle sensitivitesi düşüktür.140 AFS, transvajinal ultrasonografi ile erken foliküler fazda 

her iki overdeki 2-10 mm arasındaki toplam folikül sayısıdır. Deneyimli merkezlerde AFS 

sikluslar arası değişkenliği düşük, gözlemciler arası güvenilirliği yüksektir.102 

 

Serum AMH konsantrasyonu erken foliküler faz hormonlarına göre over rezervini 

değerlendirmede daha sensitif bir belirteç olarak görülmektedir.141 Yüksek FSH yetersiz over 

rezervi için spesifik bir belirteçtir. Ancak over rezervindeki daha küçük bir kaybı göstermede 

yetersiz kalabilir.142 AMH testini uygulaması daha kolaydır. AFS ise deneyimli bir merkezde 

yapıldığında AMH testine alternatif bir yöntemdir.102 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.   Çalışma Popülasyonu 

 

Araştırma  populasyonu Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi kliniğinde benign uterin 

patolojiler, sterilizasyon, hidrosalpinks gibi sebeplerle Kasım 2020 ve Şubat 2022 tarihleri 

arasında başvurmuş salpenjektomi ve histerektomiye eş salpenjektomi yapılmış 37-45 yaş 

arasındaki hastalardan oluşmaktadır. Salpenjektominin over rezervine etkisinin AMH, 

Ovarian Arter PI ve Uterin Arter PI ile değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu prospektif 

çalışmaya Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 

Etik Kurulu’ ndan gerekli izinler alındıktan sonra başlanmıştır.( 26.10.2020 tarih ve 5709-

GOA protokol numaralı 2020/26-73 karar numarası ile). Tüm hastalar çalışma hakkında 

bilgilendirilmiş ve yazılı onamları alınmıştır. Belirlenen süre içerisinde salpenjektomi yapılan 

tüm hastalar çalışmaya dahil edilmiştir.  

Dahil olma kriterleri : 

1. 25-45 yaş arasındaki  menstrüel siklusu devam kadınlar (25 ve 45 dahil) 

2. Benign nedenlerle uterin cerrahi geçirecek ya da hidrosalpinks ,ektopik gebelik, 

pyosalpinks nedeniyle sadece salpenjektomi yapılacak hastalar  

3. Daha önce over cerrahisi geçirmemiş hastalar  

4. Menopoz ve Prematür Over Yetmezliği olmayanlar 

5. Çalışmayı kabul eden hastalar  

 

Dışlama kriterleri : 

1. 25’den küçük ya da 45’den büyük yaş 

2. Çalışmadan çıkmak isteyenler 

3. Kontrol muayeneye gelmeyenler 

4. Over rezervini etkileyek ilaç kullanımı 

5. Operasyon sırasında overlere herhangi bir cerrahi işlemde bulunulması  

6. Son 1 yıl içinde menstrüel kanama olmaması  

7. Cerrahi öncesi 3 ay içinde radyoterapi (RT) ve hormonal terapi alan hastalar  
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3.2.   Çalışma düzeni  

 

Çalışmaya dahil olan tüm hastaların yaş, gravida, parite, özgeçmiş özellikleri, vücut 

kitle indeksleri, cerrahi endikasyonları, yapılan cerrahi, preoperatif ve postoperatif 6. 

Haftadaki serum AMH, preoperatif, postoperatif 2. Gün ve 6. Haftada rutin ultrasonografik 

muayenesi sırasında ovarian arter PI ölçümleri ile ultrasonografik patolojik bulgular veri kayıt 

formuna kaydedilmiştir. Ayrıca preoperatif ve postoperatif 6. Haftada her iki over volümü ve 

total AFS da ölçülmüştür. Histerektomi yapılan hastaların kontrol uterin arter PI değerleri 

ölçülememiştir. 

Polikliniğe başvuran ve endikasyon dahilinde salpenjektomi yapılacak ve tedavi 

amacıyla Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’ ne yatışı olan hastalardan cerrahi öncesi 

hazırlık sırasında alınan ve cerrahi sonrası 6. haftada alınan rutin kanlardan hasta onamı 

alındıktan sonra 1 tüp serum örneği ayrıldı. Bu serum örneği eppendorf tüpüne alınıp -40˚C de 

daha sonra AMH çalışılmak üzere bekletildi. Hedeflenen sürenin sonunda hastaların -40˚C de 

saklanan serumları Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi – Merkez Laboratuarı’nda oda ısısına 

getirildikten sonra AMH düzeyleri Beckman-Coulter üretimi olan DXI analizatörde çalışıldı. 

Kemilüminens immünotest yöntemi ile Beckman-Coulter Access AMH testi kullanıldı. 

Kullanılan kit, Beckman Coulter İzmir Şubesi tarafından çalışmaya destek amacıyla 

karşılıksız sağlanmıştır. Sonrasında ise preoperatif ve postoperatif serum AMH düzeyleri 

karşılaştırılarak overyan arter ve uterin arter PI değerleri ile ilişkisi değerlendirilmiştir. 

3.4.   Doppler ölçümleri  

 

Doppler ölçümleri Dokuz Eylül Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

polikliğindeki General Electric® Voluson™ E8 Ultrason cihazında RIC 5-9 MHz 

(H48651MS GE Healthcare Ultrasound, Zipf, Austria) 3D ve 4D doppler özellikli endovajinal 

prop kullanılarak elde edilmiştir. Muayene litotomi pozisyonunda mesane boş olacak şekilde 

yapılmıştır. Vajinal ultrason probu steril kondom ile örtülmüştür. Her iki uterin arter PI (UtA 

PI) ve ovarian arter PI(OVA PI) değerleri ile over volümü, AFS ve uterus kaynaklı 

ultrasonografik bulgular kaydedilmiştir. Transvers ve sagittal planlarda uterus ve overler 

endovajinal prop ile değerlendirilmiştir. Serviks uterinin internal servikal os düzeyinde 

desendan uterin arterden uterin arter PI ölçümü yapılmıştır. Overyan arter PI ise overin hilus 
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düzeyindeki geniş overyan arterler değerlendirilerek ölçülmüştür. Değerlendirme tüm hastalar 

için aynı kişi tarafından yapılmıştır.  

 

 Şekil 10 :  Ovaryen arter PI ölçümü 

 

 

 

 

 Şekil 11: Uterin arter PI ölçümü 
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3.5.  Yapılan Cerrahi İşlem 

 

Salpenjektomi işlemi, tuba uterinanın distal fimrial ucundan başlanarak uterus kornual 

kısma kadar over dokusuna zarar vermeden mezosalpiksin tuba uterinaya en yakın kısmından 

aralıklı koagüle edilip, kesilerek çıkarılmıştır. Abdominal cerrahide koagülasyon ve kesme 

işlemi ETHİCON™ marka makas uzunluğu 20cm olan ENSEAL®X1 Large Jaw Tissue 

Sealer ile laparoskopik cerrahilerde ise COVİDİEN ™  marka makas uzunluğu 5 mm 37 cm 

uzunlukta LigaSure ™ Blunt Tip Laparoskopik Sealer/Divider ile yapılmıştır. 

3.6.  İstatistiksel Analiz 

 

 ‘’Yuan Z, Cao D, Bi X, Yu M, Yang J, Shen K. The effects of hysterectomy with bilateral 

salpingectomy on ovarian reserve. Int J Gynecol Obstet. 2019;145(2):233–8 ‘’çalışmasındaki 

verilere bakılarak  aradaki fark ve  ortalamalardan yararlanılarak GPower 3.1.9.2 programında 

t-test istatiksel analizi yapılarak  %95 power ile en az 30 hastaya ihtiyaç duyulmuştur. 143 

Araştırmada değerlendirilen kadınların demografik ve klinik özellikleri sayı, yüzde, 

ortalama, standart sapma gibi betimleyici istatistiksel analizlerle sunuldu. Preoperatif ve 

postoperatif 6. hafta kontrolünde bakılan AFS, her iki over völüm değerlerindeki değişim 

tekrarlı ölçümler için t testi kullanıldı. Preoperatif ve postoperatif 6. Hafta kontrolü dönemleri 

arasında AMH değerlerindeki değişim ise Wilcoxon İşaretli Sıralar testi ile incelendi. 

Araştırmada sağ OVA PI ortalamalarının preoperatif, postoperatif ve 6. hafta kontrolü 

arasındaki değişimi Friedman Testi ile incelendi. Buna ek olarak bu ölçümler arasındaki ikili 

karşılaştırmalar Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi ile yapıldı. Araştırmada sol OVA PI 

ortalamalarının preoperatif, postoperatif ve 6. hafta kontrolü arasındaki değişimi tekrarlı 

ölçümler için Tek Faktörlü ANOVA Analizi ile incelendi. Buna ek olarak bu ölçümler 

arasındaki ikili karşılaştırmalar Bonferroni Testi ile yapıldı. Vakaların AMH değerleri ile yaş, 

VKİ, OVA PI değerleri arasındaki ilişki Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Yaş ve 

sigara kullanma durumuna göre AMH ortalamalarının karşılaştırılması Mann Whitney U testi 

ile yapıldı. Tekrarlı Ölçümler için t testi ve Tek Faktörlü ANOVA Analizi ile normal dağılım 

hipotezi (Basıklık/Çarpıklık≤, ±1,5) karşılandı. Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 

olarak belirlendi. Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS 22.0 programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmada toplamda 31 hastanın sonuçları değerlendirildi. Hastaların yaş 

ortalamasının 40,97±2,24 yıldı.  Vücut Kitle İndeksi (VKİ) ortalamaları 28,73±4,80 kg/m²  ve 

9 (%29,0) hasta sigara kullanmaktaydı. En sık geçirilen cerrahi operasyon sezaryen’ idi 

(15/%48,3)  10 (%32,3) hastanın geçirilmiş cerrahi öyküsü bulunmamaktaydı.  

Tablo 2: Araştırmada değerlendirilen hastaların demografik ve klinik özellikleri 

 Ort.±SS./n Median (Min.-Maks)/yüzde 

(%) 

Yaş (yıl) 40,97±2,24 42 (37,00-45,00) 

VKİ (kg/m²) 28,73±4,80 28( 22,00-40,00) 

Sigara Var 9 %29,0 

 Yok 22 %71,0 

Alkol Var 1 %3,2 

 Yok 30 % 96,8 

Gravida  2,55±1,36 2(0-5) 

Parite  1,81±0,83 2(0-4) 

  n Yüzde (%) 

Geçirilmiş 

Cerrahi 

operasyonlar 

Sezaryen  15 48,3 

Apendektomi 2 6,4 

L/S ile kolesistektomi 1 3,2 

Lomber disk herni onarımı 1 3,2 

Tiroidektomi 1 3,2 

Tonsillektomi 1 3,2 

Yok  10 32,3 

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma 

Min.= Minimum, Maks.=Maksimum 
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Tablo 3:  Araştırmada değerlendirilen hastaların cerrahi özellikleri 

 

  Sayı(n) Yüzde (%) 

Yapılan Cerrahi Total Abdominal Histerektomi+ 

PBS 
22 68,8 

Total Laparoskopik Histerektomi+ 

PBS 
6 18,8 

 Laparoskopik Bilateral  

Salpenjektomi 
3 9,7 

 

Araştırmada değerlendirilen hastaların 22’sine (%71) Total Abdominal Histerektomi 

(TAH) ve PBS (Proflaktik Bilateral Salpenjektomi), 6’sına (%19,4) Total Laparoskopik 

Histerektomi+PBS, 3’üne (%9,6) Laparoskopik Bilateral Salpenjektomi uygulandı.  

 

Tablo 4: Araştırmada değerlendirilen hastaların komorbid hastalıkları 

 

Araştırmada değerlendirilen hastaların 15’inin (%48,4) komorbiditesinin yoktu. En sık 

olarak 8 (%25,8) hastada hipotiroidi, 3 (%9,6) hastada HT, 3(%9,6) hastada DM ve  3  (%9,6) 

hastada migren komorbid hastalıkları vardı. Hastaların komorbid hastalıkları ayrıntılı olarak 

Tablo 4’te verilmiştir.  

Komorbid Hastalıklar Sayın (n) Yüzde (%) 

Kalp Hastalığı 2 6,4 

Astım  2 6,4 

Hipertansiyon(HT) 3 9,6 

Hipotiroidi  8 25,8 

 Diyabetes Mellitus(DM) 3 9,6 

Migren  3 9,6 

Psöriazis 1 3,2 

Panik atak 1 3,2 

Fibromyalji 1 3,2 

Talasemi trait 1 3,2 

Hiperlipidemi 1 3,2 

Yok  15 48,4 
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Tablo 5: Araştırmada değerlendirilen hastaların cerrahi endikasyonları 

 

Cerrahi Endikasyonlar Sayı (n) % 

Anormal Uterin Kanama 10 %32,4 

Leiyomyom 14 %45,2 

Basit Atipisiz Hiperplazi 2 %6,4 

Servikal displazi  2 %6,4 

Hidrosalpinks 1 %3,2 

Sterilizasyon istemi 2 %6,4 

  

Araştırmada değerlendirilen hastaların 10’una (%32,4) anormal uterin kanama, 14 ‘üne 

(%45,2) leiyomyom nedeniyle cerrahi planlanmıştır. Hastaların cerrahi endikasyonları 

ayrıntılı Tablo 5’te verilmiştir. 

 

Tablo 6: Araştırmada değerlendirilen hastaların Total Antral Folikül Sayısı (AFS) 

ve Over Volüm Hacmi değerlerinin değişimi  

 

 Ort. SS. Analiz P 

Total Antral 

Folikül Sayısı(n) 

Preop 5,19 2,56 t=1,70 
0,100 

6.hafta kontrol 4,74 2,52  

Sağ Over 

 Volümü (cm³) 

Preop 6,92 2,81 
t=1,29 0,206 

6.hafta kontrol 6,37 3,05 

Sol Over 

Volümü (cm³) 

Preop 6,96 3,03 t=0,08 

 
0,939 

6.hafta kontrol 6,93 3,46 

                      Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Tekrarlı Ölçümler için t testi 

 

Araştırmada değerlendirilen hastaların preoperatif dönemde total AFS ortalamalarının 

5,19±2,56, kontrol döneminde ise total AFS ortalamalarının 4,74±2,52 olduğu bulundu. 

(p=0,100) Preoperatif bakılan sağ over volümü ortalamalarının 6,92±2,81 cm³, kontrol 

döneminde ise sağ ovarian volume ortalamalarının 6,37±3,05 cm³ olduğu bulundu. (p=0,206) 

Preoperatif dönemde sol over volümü ortalamalarının 6,96±3,03 cm³, kontrol döneminde ise 

sağ over volumü ortalamalarının 6,93±3,46 cm³ olduğu bulundu. (p=0,939)  
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Tablo 7: Araştırmada değerlendirilen hastalarda Sağ OVA PI değerlerinde 

değişim 

 

 Ort. SS. Analiz P 

 Sağ OVA PI Preop ,87 ,30 

X2=6,12 0,047* Postop  ,84 ,30 

Kontrol (6.Hafta) ,76 ,28 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, X2=Friedman Testi 

PI: Pulsatite İndeksi 

Araştırmada değerlendirilen hastaları preoperatif dönemde Sağ OVA PI 

ortalamalarının 0,87±0,30, postoperatif dönemde Sağ OVA PI ortalamalarının 0,84±0,30 ve 6. 

Hafta kontrol dönemde Sağ OVA PI ortalamalarının 0,76±0,28 olduğu bulundu. 3 ölçüm 

arasında Sağ OVA PI değerlerindeki değişimin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu (x2=6,12, 

p<0,047) bulundu. 

Grafik 1: Sağ OVA PI değerlerindeki değişim 

 

 

Preop-Postop p=0,146, Preop-Kontol p=0,018, Postop-Kontrol p=0,161 (Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi) 

 

Preoperatif dönemde Sağ OVA PI ortalamalarının kontrol dönemdeki Sağ OVA PI 

ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (p=0,018) bulundu. 
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Tablo 8: Araştırmada değerlendirilen hastalarda Sol OVA PI değerlerinde değişim 

 Ort. SS. Analiz P 

Sol OVA PI 

 

Preop ,89 ,28 

F=2,82 0,067 Postop  ,79 ,25 

Kontrol (6.Hafta) ,80 ,26 

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, F=Tekrarlı Ölçümler İçin Tek Faktörlü ANOVA Analizi 

PI: Pulsatite İndeksi 

 

Araştırmada değerlendirilen hastaların preoperatif dönemde Sol OVA PI ortalamalarının 

0,89±0,28, postoperatif dönemde Sol OVA PI ortalamalarının 0,79±0,25 ve 6. Hafta kontrol 

döneminde Sol OVA PI ortalamalarının 0,80±0,26 olduğu bulundu. 3 ölçüm arasında Sol 

OVA PI değerlerindeki değişimin istatistiksel açıdan anlamlı değildi (F=2,82, p=0,067) . 

 

Grafik 2: Sol OVA PI değerlerindeki değişim 

 

Preop- Postop p=0,099, Preop–Kontrol  p=0,265, Postop-Kontrol p=0,999 (Bonferroni) 

 

Preoperatif, postoperatif ve 6. Hafta kontrol döneminde Sol OVA PI ortalamalarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği (p>0,05) bulundu. 
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Tablo 9: Araştırmada değerlendirilen hastalarda serum AMH düzeyi değişimi 

 Ort. SS. Analiz P 

Serum AMH 

düzeyi değişimi 

(ng/mL) 

Preoperatif 1,00 1,12 
Z=-2,33 

 
0,020* 6.Hafta Kontrol 

0,79 ,94 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Tekrarlı Ölçümler için t testi, Z= Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi 

 

Araştırmada hastaların preoperatif dönemde serum AMH düzeyi ortalamalarının 

1,00±1,12, 6. Hafta kontrol döneminde serum AMH düzeyi ortalamalarının 0,79±0,94 olduğu 

ve serum AMH düzeyi ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede azaldığı (z=-2,33, 

p=0,020) bulundu. 

Tablo 10: Sağ OVA PI değerlerindeki değişimde yaş ve serum AMH düzeyi 

değerlerindeki değişimin etkisi 

 Ortalama Kare F P 

Yaş (yıl) 0,012 0,312 0,733 

Serum AMH düzeyi 

değişimi (ng/mL) 

0,027 0,680 0,511 

 

Tekrarlı Ölçümler İçin Tek Faktörlü ANOVA Analizinde Yaş (F=0,312, p=0,733) ve 

serum AMH düzeyi değişim (F=0,680, p=0,511) değerlerinin Sağ ovarian PI değerlerindeki 

değişimi üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir etkisinin olmadığı bulundu.  

 

Tablo 11: Sol OVA PI değerlerindeki değişimde Yaş ve AMH değerlerindeki 

değişimin etkisi 

 Ortalama Kare F P 

Yaş (yıl) 0,025 0,716 0,493 

Serum AMH düzeyi 

değişimi (ng/mL) 

0,007 0,203 0,817 
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Tekrarlı Ölçümler İçin Tek Faktörlü ANOVA Analizinde Yaş (F=0,716, p=0,493) ve 

AMH değişim (F=0,203, p=0,817) değerlerinin Sol OVA PI değerlerindeki değişimi üzerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir etkisinin olmadığı bulundu. 

 

Tablo 12: Serum AMH düzeyleri ile Yaş, VKİ, OVA PI değerleri arasındaki ilişki 

 =Spearman Korelasyon Analizi 

PI: Pulsatite İndeksi 

 

Hastaların preoperatif serum AMH düzeyi değerleri ile yaş değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif ilişki olduğu (r=-0,433, p=0,015) bulundu. 

Hastaların kontrol serum AMH düzeyi değerleri ile yaş değerleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede negatif ilişki olduğu (r=-0,552, p=0,001) bulundu.  

  Preoperatif serum  

AMH düzeyi 

(ng/mL) 

6. hafta Kontrol serum 

AMH düzeyi 

(ng/mL) 

Yaş (yaş) p -0,433 -0,552 

r 0,015 0,001 

VKİ (kg/m²) p 0,068 0,130 

r 0,717 0,485 

Preop Sağ OVA PI p 0,087 0,258 

r 0,641 0,161 

PostopSağOVA PI  p 0,251 0,318 

r 0,173 0,081 

Kontrol Sağ OVA PI p 0,055 0,209 

r 0,770 0,258 

Preop Sol OVA PI  p 0,306 0,321 

r 0,094 0,078 

Postop Sol  OVA PI  p 0,206 0,186 

r 0,266 0,315 

Kontrol Sol OVA PI p 0,251 0,299 

r 0,174 0,103 
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Tablo 13: Yaş ve sigara kullanım durumuna göre serum AMH düzeyi 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

Preop serum AMH düzeyi 

(ng/mL) 

Kontrol serum AMH düzeyi 

(ng/mL) 

Ort. Med. Ort Med. 

Yaş(yıl) 37-39 1,42 1,02 1,21 ,86 

40-45 ,83 ,56 ,62 ,37 

 Z=-1,20, p=0,236 Z=-2,24, p=0,023* 

Sigara  Var  ,92 ,55 ,92 ,49 

Yok  1,03 ,74 ,74 ,59 

 Z=-0,35, p=0,749 Z=-0,17, p=0,881 

Z=Mann Whitney U testi 

 

 

Mann Whitney U testine göre 37-39 yaş aralığında bulunan hastaların kontrol serum 

AMH düzeyi değerlerinin 40-45 yaş aralığında bulunan hastaların kontrol serum AMH düzeyi 

değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (Z=-2,24, p=0,023) 

bulundu. Ayrıca 37-39 yaş aralığında preoperatif ve kontrol dönemleri arasında serum AMH 

düzeyleri arasındaki anlamlı fark bulunmadı. (p=0,314) 40-45 yaş aralığında postoperatif 6. 

Haftadaki  serum AMH düzeyi anlamlı daha düşük (p=0,036) olduğu bulundu. 
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5. TARTIŞMA 

Salpenjektomi operasyonu özellikle  distal fallopian tüplerinin HGSOK patogenezinde 

rolü ile ilgili kanıtların yayınlanmasının ardından klinisyenler tarafından hızla benimsenmeye 

başlamıştır. 2015 yılından itibaren benign nedenlerle histerektomi yapılan kadınların yaklaşık 

%60’ ına profilaktik salpenjektomi yapılmış46 olduğu görülmektedir ve bu oran giderek 

artmaktadır. Salpenjektominin 2. En sık nedeni ise hidrosalpikstir. Yardımcı üreme teknikleri 

(YÜT)’nin gelişmesi ve yaygınlaşması ile hidrosalpinks nedeniyle yapılan salpenjektomi ve 

tüp ligasyonu sonrası IVF  ile embriyo transferinin gebelik ve canlı doğum oranlarını arttırdığı 

gösterilmiş441.  Overin kanlanması, aorta abdominalis’ten ayrılan ovarian arter ve internal 

iliak arter’den ayrılan uterin arterin kollateral dalları arasındaki anastomozlar ile 

sağlanmaktadır.  Bu anastomozların kesintiye uğraması, over vaskülaritesinin nasıl etkilendiği 

ve bunun over rezervinde azalmaya neden olup olmadığı sorusunu akla getirmektedir. Ayrıca 

ovaryen fonksiyonlardaki bir bozulma olası bir erken menopoz morbidite ve mortalite artışına 

neden olabilir. 

Literatürde salpenjektomi operasyonunun over rezervi üzerine etkisi araştıran farklı 

çalışmalar mevcuttur. Shizhuo Wang ve Jiahui Gu ‘nun 2021’de yayınlamış olduğu bir 

çalışmada Ocak 2016 ile Mart 2020 arasında benign uterin patolojiler nedeniyle laparoskopik 

histerektomi yapılan 373 premenopozal kadında over rezervini değerlendirmiş. 172 hastaya 

bilateral salpenjektomi operasyonu yapılırken, 202 hastaya ise salpenjektomi yapılmamıştır. 

Preoperatif, postoperatif 3. ve 9. Ayda serum AMH, FSH, LH, E2 düzeyleri ve AFS ile over 

rezervi değerlendirilmiş. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması her iki grupta 

41’idi. Over rezerv testlerinde gruplar arasında ve preoperatif ile postoperatif dönem arasında 

anlamlı bir fark bulunmamış.6 Yuan ve arkadaşlarının 2019’da yayınlanan, Ağustos 2015 ve 

Ocak 2017 yılları arasında histerektomi ve bilateral salpenjektomi yapılan 84 kadının dahil 

edildiği bir çalışmada over fonksiyonu preoperatif, postoperatif 1. Ve 6. Haftalarda serum 

AMH ve FSH düzeyi ile değerlendirilmiş. Hastaların ortalama yaşı  41 ve serum AMH düzeyi 

ile arasında negatif korelasyon olduğu belirtilmiş. Postoperatif dönemde bakılan serum AMH 

düzeyinde preoperatif dönem ile karşılaştırıldığında anlamlı bir azalma olduğu saptanmış. 

Serum FSH düzeyi ise postoperatif dönemde anlamlı olarak artış gösterirken vücut kitle 

indeksi ile korelasyon saptanmamış.143  

Serum AMH düzeyleri 25 yaşından itibaren azalmaya başlamaktadır. Ortalama 

menopoz başlangıcının olduğu 50-51 yaş civarında ise serumda neredeyse saptanamaz hale 

gelmektedir. Çalışmamızda preoperatif ve postoperatif dönemde yaş ile AMH arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı negatif bir ilişki mevcuttu. Bu sonuçlar Vuorento ve ark.ların 

yaptığı çalışmaya göre AMH’ın düşük eşik değerlerde over rezervini değerlendirmek için 

kullanılabilecek iyi bir spesifiteye sahip test ile uyumlu izlenmiştir.144 Artan yaş ile birlikte 

serum AMH düzeyindeki azalma, over rezervini etkileyen yaşlanma ile ilgili diğer 

değişkenlerdeki değişimden önce ortaya çıkabilir. Bu da over rezervini değerlendirmek için 

iyi bir belirteç olabileceğini düşündürür. 2011 yılında David B. Seifer ve arkadaşlarının 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 24-50 yaş arası toplamda 17,210 üreme çağındaki kadının 

dahil edildiği çalışmada yaşa spesifik serum AMH düzeyleri değerlendirilmiştir. Hem medyan 

hem de ortalama serum AMH değerleri ilerleyen yaşla yüksek oranda korelasyon gösterecek 

şekilde azalmış. Ortalama serum AMH değerindeki ortalama yıllık düşüş 35 yaşına kadar 0,2 

ng /mL/yıl iken,  35 yaşından sonra ise 0,1 ng/mL/yıl’a düşmüş. 40 yaş ve sonrasında da yıllık 

0,1 ng/mL/yıl kadar bir düşüş saptanmış.145  6 hafta arayla bakılan ortalama serum AMH 

düzeyinde 0,21 ng/mL kadar bir azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Veriler literatür 

ile karşılaştırıldığında bilateral salpenjektomi operasyonunun akut dönemde over rezervinde 

bir azalmaya neden olabileceğini düşündürmektedir. Yapılan çalışmalar ile benzer şekilde 

VKİ ve sigaranın da AMH değişimi üzerinde anlamlı etkisi bulunmadı. 

Roberta Venturella ve ark. larının 2017 yılında yapmış olduğu bir çalışmada 79 hastaya 

yapılan total laparoskopik histerektomi (TLH) ile birlikte yapılan PBS operasyonunun over 

fonksiyonu üzerindeki uzun süreli etkilerini araştırmışlar. Over fonksiyonu; 18-55 yaş 

aralığında (uterus, bilateral tuba ve overler intakt) spontan gebelik öyküsü olan 21-35 gün 

aralığında düzenli mestrüel siklusları olan 652 sağlıklı kadının dahil edildiği OvAge 

modellemesine göre değerlendirilmiş. OvAge, AMH, FSH, 3 boyutlu AFS, Flow Indeks (FI), 

Vasküler İndeks (VI) ve Vasküler Flow İndeks (VFI) parametrelerinin olduğu bir formül ile 

hesaplanmaktadır. Ortalama yaşları 45 olan hastalar 3-4 yıl takip edildikten sonra AMH ve 

OveAge sonuçlarındaki azalmanın yaşa bağlı fonksiyonel azalma ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir. Geç reprodüktif dönemde yapılan bilateral salpenjektomi operayonunun over 

rezervini etkilemeyeceği görüşü bildirilmiş.44 Mevcut çalışmamızda ise 35-39 yaş aralığında 

preoperatif ve kontrol dönemleri arasında serum AMH düzeyleri arasındaki istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı. 40-45 yaş aralığında preoperatif serum AMH düzeyi kontrol 

dönemine göre anlamlı daha yüksek olduğu bulundu. Mevcut çalışmamızda salpenjektomi 

operasyonu ile ilişkili preoperatif ve postoperatif dönemde bakılan AFS ve Over Volümü 

ölçümleri arasında anlamlı bir değişim saptanmadı.  FSH, LH ve E2 değerleri menstrüel siklus 
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içerisinde değişkenlik göstermesi ve çalışmaya dahil edilen hastaların büyük çoğunluğuna 

histerektomi yapılması nedeniyle değerlendirilememiştir.   

Bilateral salpenjektomi operasyonlarının over rezervinde oluşturabileceği azalmanın 

nedeni tam olarak bilinmemektedir. Uterus-over arasındaki hormonal ortamın bozulması, 

cerrahiye bağlı travma, enflamasyon sonrası overyan tolerans, vasküler nedenler veya 

istatistiksel tesadüf olabilir. Bu çalışmamızda uterin arter ve overyan arter arasındaki vasküler 

anastomozların cerrahiye sekonder kesintiye uğraması nedeniyle overin arteryal 

perfüzyonunda ortaya çıkabilecek değişiklikleri ele almayı amaçladık. 2001 yılında Robert K. 

Ryu ve ark. larının yapmış olduğu bir çalışmada 17 hastaya yapılan uterin arter 

embolizasyonu sonrası 1 saat içerisinde yapılan ultrasonografi sonrasında 9 hastada overyan 

arteryal perfüzyonda kayıp izlenmiş. 17 hastanın 6’ında ovaryen arter PI ve RI artarken 2 

hastada azalmış olarak ölçülmüş. 17 hastanın 15’ inde vasküler empedansta artış istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiş. Bu çalışmada pulsatite indeksi bakılamayan 9 hastanın overde 

izlenen perfüzyon kaybı vasküler empedansta artış olarak değerledirilerek istatistiksel analize 

dahil edilmiş.146 

Dong-Yun Lee ve ark’larının 2019’ yayınladığı prospektif bir çalışmada 38-49 yaş 

aralığında 32 kadın, histerektomi sonrası 1. Hafta, 1. Ay ve 3. Ayda doppler ultrasonografi ile 

overyan arter kan akım indeksleri (PI ve RI)  ve serum AMH düzeyi ölçülerek over 

fonksiyonu açısından benzer yaş aralığında 21 kadının olduğu kontrol grubu ile 

karşılaştırılarak değerlendirilmiş. Preoperatif ve postoperatif overyan kan akımlarında 

değişiklik izlenmemiş. Serum AMH seviyeleri arasında da seri ölçümlerde (preop; 1,80±1,81 

ng/mL , postop [1. Hafta; 1,69±1,62 ng/mL , 1. Ay ; 1,42±1,34 ng/mL , 3. Ay ; 1,52±1,72 

ng/mL ] p:0,805 )fark saptanmamış.  Bu çalışmaya göre over fonksiyonu over kan akımları ve 

serum AMH düzeyi ile değerlendirildiğinde postoperatif ilk 3 ayda etkilenmediği 

bildirilmiştir. Mevcut çalışmamızda Sol OVA PI ortalama değerlerindeki değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı ve preoperatif dönemdeki ölçümlerin kontrol dönemindeki 

ölçümlere göre daha yüksek olduğu bulundu.  F.Dede ve ark’ larının 2006 yılında 90 hasta ile 

yapılmış bir prospektif çalışmada, bipolar koterizasyon ve Pomeroy yöntemi ile sterilizasyon 

yapılması sonrasında over fonksiyonunda bozulma ve menstrüel düzensizliklerin nedeni 

olarak tuba-ovarian vasküler akımın bozulması düşünülmesine rağmen hastalarda bakılan UtA 

PI ve OVA PI ölçümlerinde fark bulunmamış.147 İncelenen çalışmalar sonucu salpenjektomi 

operasyonu sonrası overde kan akımının azalmasına bağlı vasküler empedansta artış ile 

uyumlu olabilecek PI artışı beklenirken ölçümlerimizde over kan akımında bozulmayı 
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gösterecek değişim izlenmedi. Sağ OVA PI seri ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı fark 

yoktu. Her iki overyan arter PI ölçümlerindeki değişim ile serum AMH düzeylerindeki 

değişim arasında ilişki yoktu. 

Histerektomi, en sık yapılan jinekolojik cerrahidir. Amerika Birleşik Devletleri ve 

Avusturya’da her yıl 1000 kadından 5 ve daha fazlasına histerektomi yapılmaktadır. En sık 

cerrahi endikasyon ise anormal uterin kanama ve leiyomyomlardır.70148 Mevcut çalışmamızda 

da en sık yapılan cerrahi prosedür histerektomidir. Hastaların çoğu leiyomyom ve anormal 

uterin kanama nedeniyle opere edilmiştir. Minimal invaziv uygulamaların açık cerrahiye göre, 

daha az ağrı, daha kısa hastanede kalış süresi, normal aktiviteye daha hızlı dönüş ve ateş ve 

enfeksiyon gibi daha az perioperatif komplikasyon gibi fayadaları bilinmektedir. Histerektomi 

için kullanılacak cerrahi uygulama açısından standartizasyon bulunmamaktadır. Altta yatan 

patoloji, uterus boyutları, geçirilmiş cerrahiler, tıbbi komorbiditeler, cerrahın deneyimi ve 

kaynakların mevcudiyeti gibi seçilecek cerrahi yaklaşımı etkilemektedir.148149  

Menopoz, hipoöstrojenemi ve yüksek FSH konsantrasyonları ile sonuçlanan tam veya 

tama yakın over folikülerinin tükenmesinin bir yansımasıdır.150 Menopozla birlikte uzun 

süreli östrojen eksikliğine bağlı olarak kadınlarda osteoporoz, kardiyovasküler hastalıklar, 

demans gibi hastalıkların görülme sıklığı artmaktadır. 7459 kadın ile yapılmış ankete dayalı 

bir çalışmada, 49 yaşından önce menopozun kırık riskinde artış ile ilişkili olduğunu 

gösterilmiş151 ve Milyon Kadın Çalışmasında postmenopozal kadınlarda, 50-54 yaşları 

arasındaki premenopozal kadınlara göre kalça kırığı riski anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuş.152 40 yaşından önce bilateral salpingo-oofeektorektomi yapılan kadınlarda sürekli 

olarak kardiyovasküler hastalık riskinde artış olduğu gösterilmiş.153–156 Yine Japonya’da 

yapılan prospektif bir çalışmada 40 yaşından önce menopoza giren kadınlarda serebral 

enfarktüs riskinin arttığı gösterilmiş.157 Çalışmamızda salpenjektomi yapılanların ortalama 

yaşı 41’di ve olası bir erkem menopoz açısından yakın takip edilmelidir ve menopozal 

septomlar açısından hastalar bilgilendirilmelidir.  
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6.  SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Salpenjektomi operasyonun over kanseri riskinde azalmaya neden olduğunun 

gösterilmesi sonrası proflaktik salpenjektomi oranları artmıştır. Salpenjektomi operasyonunda 

6 hafta sonra ölçülen serum AMH düzeyinde azalma, salpenjektominin akut dönemde over 

fonksiyonunu negatif yönde etkilemiş gibi görünmektedir. Bu durumun kronik dönemde 

kalıcı olup olmadığı ve menopoz süresini nasıl etkilediği yönünde daha uzun süreli 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Serum AMH düzeylerindeki azalmanın, yaş gruplarına göre 

dağılımına bakıldığında geç reprodüktif dönemde meydana gelen azalmadan kaynaklandığı 

görüldü.  40 yaş altında anlamlı düzeyde azalma görülmemesinin nedeni hasta sayısının 

yetersiz olması ya da AMH’ ın yalnızca büyüyen foliküller tarafından eksprese edilmesi 

nedeniyle genç kadınlarda serum AMH konsantrasyonun primordial folikül sayısı ile 

korelasyon göstermemesi olabilir.  

Salpenjektomi operasyonun over fonksiyonuna negatif yönde etki etmesinin nedeni 

utero-ovarian arter anastomozlarındaki bozulma sonucu over kan akımında olabilecek bir 

azalma olarak düşünülmekteydi. Çalışmamızda ölçülen overyan kan akımlarını sonucunda 

over kanlanmasını bozabilecek bir direnç artışı ve serum AMH düzeyi değişimine etkisini 

saptamadık.  

Çalışmaya katılan hastalarının 28 tanesine histerektomi ile birlikte salpenjektomi 

yapılmıştır. Yalnızca salpenjektomi yapılan 3 hasta bulunmaktadır. Bu hastalarda bakılan 

serum AMH düzeyleri cerrahi sonrasında azalmıştır. Ancak yalnızca salpenjektomi işleminin 

over rezervine etkisini değerlendirmek amacıyla daha fazla sayıda hastaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Salpenjektomi operasyonu masum bir cerrahi olmayabilir. Over kanseri riskinde 

meydana gelebilecek azalma ile mortalitenin azaltılması, aynı zamanda olası bir erken 

menopoz sonrası ortaya çıkabilecek kronik hastalıklara bağlı mortalite artışına neden 

olabileceği akılda tutulmalıdır. 

  Salpenjektomi operasyonu sonrası akut dönemde over fonksiyonlarındaki azalmanın 

nedeni olabilecek cerrahi teknik ve malzemeler, operasyon süresi, kanama miktarı, lokal 

travma, kullanılan anestezik ilaçlar ve postoperatif stres gibi durumlar değerlendirilmeli ve 

cerrahi sırasında overe hasar verebilecek her türlü uygulamadan mümkün olduğunca 
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kaçınılmalıdır. Salpenjektomi yapılan hastalar, meydana gelebilecek olası bir erken menopoz 

semptomları açısından bilgilendirilmeli takip ve gereğinde tedavi edilmelidir.  

Kronik dönemde salpenjektominin over fonksiyonlarını ve mortaliteyi nasıl etkilediği, 

daha büyük örneklem ve farklı yaş gruplarında araştırılmalıdır. 
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