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OZET

Mikrocerraliide basardi olmak icin iki temel ku-
ral vardir. Bunlardan biri hasta se¢imi, digeri de uygu-
lanacak  teknigin  segimidir.
sekilde
laparaskopi  uy-

Hasta  se¢imindeki  ilkeleri su a¢iklamak

mumkiindiir:  Histerosalpingografi  ve
gulanarak tu balar iyi bir sekilde tetkik edilmelidir. Bu
tetkiklerdeki goriintii  ve bulgularin  yorumlarimin  iyi  bir
sekilde

klamidia, non spesifik enfeksiyonlar ve laparatomile

yapilabilmesi  igin  tiberkiiloz, endometriozis,
rin tubada yapabilecegi patolojiler iyi bilinmelidir. Ay-
rica tubadaki patolojinin yerlestigi tiip segmenti ve
patolojinin  ne zamandan beri mevcut oldugu da

onemlidir.

Bunlara ilave olarak uygulanan teknik de onem-
lidir.  Tubann
syon, Ehrlerva da Traud teknigi uygulanabilir. Medial
bolgede klasik teknik, Diamond, Gomel ve Coock

tekniklerinden biri segilebilir. Distal lezyonlarda neo

proksimal patolojilerinde im planta-

stomiler yapilirken Palmer, Polloson veya Cognat tek-
nikleri uygulanabilir. Operator bu tekniklerden birini,
patolojinin tubada yaptigi hasara gére tercih edebil-

melidir.

Anahtar Kelimeler: Mikrocerrahi, infertilitc, Laparaskopi,
Histerosalpingografi
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TECHNIQUE

IN  MICROSURGERY

SUMMARY

There are two basic principles for succes in
microsurgery. These are patient selection and the sur-
gicale technique.

The work-up in selecting the patient for micro-
surgery should include the evaluation of the fallopian
tubes by fiysterosalpingography and laparoscopy. In
orden to have accurate comments from the images
and the findings of these procedures, one has to know
very well about the correlations of tuberculous salpin-
gitis, endometriosis, clamidial and non specific infec-
tion and previous laparotomies to tubal pathologies.
The anatomic segment of the tubal disease and the
time from the occurence of the tubal pathology are

also important.

Besides patient selection, the applied surgical

tchnique has also importance. The uterotubal im-
plantation procedure, Ehrler's and/or Trand's techni-
ques may be performed for proximal tubal lesions.
One of the procedures among classical, Diamond's,
Gomel's and Coock's techniques can be applied for
m id-tubal lesions. For distal tubal lesions salpingo-
neostomy procedures of Palmer's, Polloson's and Co-
gnat's techniques can be performed. The microsur-
geon should have the experience to choose one of
these surgical techniques according to the present tu-

bal disease.

Key Words:  Microsurgery, Infertility, fjiparascopy,

Uterosalpingography
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ilke, her seyden Once bu konuda detayli bir egitim-
den gec¢mektir. Bu konuda ¢alisacak kisilerin kendi
gayret ve hastalar Gizerindeki goézlemleri, yetismele-
rinde 6nemli bir rol oynasa bile, konuyu bilen ve
mikrocerrahi konusunda uzmanlasmis kisilerin ya-
ninda c¢alisarak, onlarin tecriibelerinden faydalana-

rak bu ise baglamak, isin esasint olusturmaktadir.
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Opere edilecek hastalarin seciminde 4 temel
kurala dayanilahilir.

1. Tubanm tetkiki iyi yapilmalidir,

2. Tuba patolojisine neden olan olaylar iyi bi-
linmelidir.

3. Tuba patolojisinin yeri Onemlidir.

4. Tuba patolojisisinin ne zamandan beri ol-
dugu prognozti etkiler.

Yukarida belirttigimiz temel kurallari ayri ayri
inceledigimizde, konu daha iyi bir sekilde anlasila-
caktir.

1. rubanin tetkiki Iyi yapilmalidir. Infertil
vakalarda tuba uterinalarin tetkiki ginimiizde his-
terosalpingografi (HSG) ve laparaskopiyle yapil-
maktadir. Ge¢miste baska metodlar ile de tubanin
tetkiki yapilmigsa da, ginimiizde bu eskimis tetki-
klerin tarih degerinden baska hi¢ bir anlami kalma-
mistir.

Tuba uterinalarin incelenmesinde, HSG ve la-
paraskopinin birbirlerine istiinlikleri yoktur. Aslin-
da bu tetkik metodlarinin biri, digerinin alternatifi
de degildir. Mikrocerrahlar i¢in, tuba uterinalarin
acik olup-olmadiginin hi¢ bir anlami yoktur. Onemli
olan tubanin tiim segment ve tabakalarinin fonk-
siyon gormesidir. Eger bir arastirici, olay:r sadece
tubanin a¢ik ohip-olmadig:r yo6niinde alirsa, biyik
yanilgiya diisebilecegi gibi, nifertilitenin temel felse-
fesinden de uzaklagsmis olacaktir. Infertilité ile
ugrasanlar i¢in Oonemli olan tubanin acikligi degil,
fonksiyon goérmesidir. Bir baska ifade ile tubanin
tetkikindeki amag¢, tubanin fonksiyonunun arastiril-
masidir.
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Her seyden 6nce HSG, metistruel siklusun ilk
doneminde yapilmalidir. Sekresyon fazinda yapilan
tetkiklerde, tubadaki sekretuvar degisikliklere bagl
olarak, tubanin proksimal kisimlarinda yetmezlikler
meydana gelebilir. Bu durum da yanlis bir yorum ve
yanlis bir tedavinin diizenlenmesine neden olabilir.

HSG ile tubanin limeni tetkik edilir. Bu ne-
denle her iki tuba trasesinin liimeni dikkatli bir
sekilde degerlendirilerek dogru yorum yapilmalidir.
Tubanin pilileri normalmidir, yoksa hipertrofik bir
durum mu s6zkonusudur? (Sekil 1). Tuba limeninin
her segmentinde radyoopakt madde rahat¢ca geg-
mismidir, yoksa ozellikle proksimal kisimlarda bir
yetmezlik varmidir? (Sekil 2). Bunlara ilave olarak
tuba mukozasinda bir defekt, ya da adale icine ra-
dyoopak maddenin ka¢mis olmasi, patoloji ve pro-
gnoz yoOniinden olduk¢a anlamlidir. Bu durumlarin
olup olmadig: arastirilmalidir.

Yukarida acgiklanan radyografik gorintilerin
her birinin bir anlam1 var ve her biri baska bir pato-
lojiyi ifade etmektedir. Bunlara Ilave olarak ayrica,
radyoopak maddenin tuba i¢inde almis oldugu sekil
veya sekillenme, tuba patolojisinin nedeni hakkinda
bir yoruma gotirebilir. Bu da hastanin prognozunu
etkileyen 6nemli faktdrlerden biridir.

HSG ile baslayan tuba uterinalarin tetkiki, la-
paraskopiyle devam etmelidir. Bir bakima laparas-
kopi, HSG tetkikinin devami gibi kabul edilebilir.
Nasil ki HSG ile tubanin limeni ve mukozasi incele-
niyorsa; laparaskopi ile de tuba uterinalarin dis yu-

Sekil 1.

Tuba plileritulc kalinlasma ve hi[>ertrofi.

Sekil 2. Tuba proksimalinde, FJHL. bapli inmen yetmezligi.
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zeyleri, adale yapilari, fimbria lan, ostiumilan, over
ile olan iliskileri ve peritoneal durum incelenmekte-
dir. Bu incelenmesi ig¢in belirtilen durumlarin hig
birisi HSG ile anlagilamaz. Buna karsilik, tubanin
limen ve mukozasi da laparaskopik tetkik ile an-
lagilamamaktadir. Son zamanlarda, tubanin limeni-
ni incelemek i¢in tuboskopi ile tuba tiimeninin ince-
lenebilecegi bildirilmisse de, halen yaygin uygula-
nan bir tetkik metodu degildir (1).

Laparaskopi; HSG tetkikte patoloji tesbit edi-
len, ya da 2 seneden fazla infertilitesi olupta, nedeni
belli olmayan durumlarda mutlaka yapilmalidir (2),

Ancak hemen belirtelim ki; laparaskopik tet-
kik, 1sikli bir aletin batm i¢ine sokulmas: demek
degildir. Laparaskopi, temelde tek gozlii inspeksiyo-
na dayanan bir tetkik ve arastirma metodudur. La-
paraskopiden sonra, bir mikrocerrahi girisiminde
bulunulacaksa, bu islem bizzat, mikrocerrahiyi ya-
pacak operator tarafindan yapilmaladir. Cunki hig
kimse, neticesi Onceden belli olmayan bir maddi ve
manevi yikiin altina ginnek istememektedir. Hasta-
lar, yapilacak miknocerrahinin prognozunu, en azin-
dan gercege yakin bir degerde bilmek isterler. Ope-
ratériin, prognoz yodniinden hastasina gergege yakin
bir rakam verebilmesi igin, laparaskopiyi bizzat ken-
disinin yapmas: gerekmektedir. Ancak sunu ilave
edelim ki, son derece sinirli sayida olan mikrocer-
rahlarin, tim  vakalara laparaskopi yapmasi da
miimkiin degildir. Bu nedenle, laparaskopi yapan
kisilerin, bu tetkik medodunu son derece ciddiye
alarak yapmasi ve prognozu etkileyecek patolojileri
iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.

Laparaskopik tetkik, menstruasyonun disinda,
sikiusun herhangi bir giininde yapilirsa da, daha ¢ok
hangi amaca

yonelik yapilacaksa, ona gore gin

belirlenmelidir. Tuba uterinalarin pasajinin da
arastirilmas: gerekliyse proliferate donemde yapil-
malidir. Tubalarin ag¢ik oldugundan emin olunarak
beraberinde premenstruel probe kiiretaj (PMPK)
da yapilacaksa, sekresyon fazinin sonunda yapilabili
nir. Sayet LUF (Luteinised Unruptured Follicle)
sendromu gibi bir patolojinin arastirilmasi amagla-
niyorsa, laparaskopi tahmini ovulasyon giiniinden,
ya da bazal temperatiiriin yiikselmesinden 36-48 saat
sonra yapilmalidir. Laparaskopi esnasinda, ade-
zyonlarin ag¢ilmasi, endometriozis odaklarinin koa-
giile edilmesi gibi bir cerrahi girisim de yapilacaksa,
laparaskopik tetkik siklusun ilk doneminde yapilma-
lidir.

2. Tubada patoloji yapan olaylar iyi bilinme-
lidir. Tuba uterinalarda patoloji yaparak infertili-
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teye neden olaylar genital tiiberkiiloz, endometrio-
zis, klamidia, non spesifik enfeksiyonlar, laparato-
miye bagli lezyonlar ve tubal ligasyon olarak sayila-
bilir. Mikrocerrahi konusunda g¢alisan kisilerin, bu
patolojileri detayli bir sekilde bilmesi ve prognoza
olan etkilerini iyi bir sekilde degerlendirmesi gere-
kir.

Genital ~ Tiiberkiiloz:  Infertiliteyle ugrasan he-
kimlerin mikrocerrah olmasa bile genital tiiberkiilo-
zu ¢ok 1iyi b'~ sekilde bilmesi gerekmektedir. Biz
burada daha ¢ok latent ve genital organlarda kalici
lezyonlar yapan tiiberkiilozdan bahsetmek istiyoruz.
Genital tiiberkiiloza en ¢ok tubalar yakalanmakta-
dir. Endometrium %70 nisbetinde hastaliga yakala-
nir. Ancak etidometriumun yakalanmasi durumun-
da tubalarin kesin olarak atake olabilecegi bilinmeli-
dir.

Tiiberkiiloz tubanin tiim tabaka ve segmentle-
ritii  tutabilir. Bu lezyonlarm simetrik olmas: sart
degildir, tek tarafli da olabilir. Tubadaki lezyonlar
stenoz ve fimozis gibi en hafifi olabilecegi gibi, tuba-
nin tamamini deforme edebilecek kadar da yaygin
olabilir. Tiberkiiloz nedeniyle tubalarda kalic1 le-
zyonlar meydana geldiginde artik o tuba fonksiyon
dis1 kalmaktadir. Hi¢ bir sekilde de fonksiyonuna
yeniden kavusmaz. Tubadaki kalict lezyonlarm tes-
bih HSG ile, kismen de laparaskopi ile yapilabilir.
Genital tiberkiilozun, genital organlar {izerinde
yapmis oldugu kalict lezyonlarm, histerografik go-
riintiileri tarafimizdan siniflandirilmistir (3). Bu tas-
nife gore 2,3 ve 4. derecede olanlarin hi¢ bir sekilde
tedavi ile gebelikleri miimkin degildir. 1. derecede
olanlar, uygun bir medikal tedaviden sonra gerekli
cerrahi miidahale yapilirsa gebe kalma sanslar1 var-
dir. Klasmanda sifir olanlarda ise zaten tubalarda
lezyon mevcut degildir, kisinin tiiberkiilozu tedavi
edildiginde gebelik sansi1 da vardir.

Laparaskopik tetkik ilede tubalarda kalic1 ve
tuba fonksiyonunu ortadan kaldirici lezyonlar tesbit
edilebilir. Tubanin kisa ve kalin bir gériiniim almasi,
seroza altinda yag dejeneresansi ve tuba adalesinin
kalinlagsmas1 gibi bulgular tubanin fonksiyon yapa-
mayacagi anlamina gelmelidir (Sekil 3-4).

Endometriozis: Endometriozis son senelerde
¢ok iyi arastirilan ve o nisbette de spekiilasyonu ya-
pilan bir patolojidir, infertilité konusunda laparas-
kopinin rutin uygulanir hale gelmesiyle oldukg¢a yiik-
sek oranda endometriozis teshis edilmektedir. Has-
taligin kesin tanisit histopatolojik tetkik ile yapilirsa
da, laparaskopiyle hemen her zaman endometriozis

teshis edilebilir. Hastaligin etyolojisinden, bilinen
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teoriler ne kadar sorumluysa, tedavisinde de uygula-
nan medikal ve cerrahi tedaviler de o kadar basarili-
dir. Oyle ilging bir patolojidir ki, kindikendine
iyilestigi bile miumkiindir. Bir tarafta infertilité ya-
parken, sezaryenle dogum yapan ve pelviste 4. dere-
cede infertilitesi olan vakalari birlikte gérmek mim-

kiindir.

Hastalik muhtemelen; immiinolojik neden,
douglasta biyokimyasal degisiklikler ve peritubo-
ovarial yapisikliklar yaparak infertiliteye neden ol-
maktadir. Immiinolojinin nedeni, patogenezi ve in-
fertilité tizerindeki etkenligi tam a¢iklanmis degildir.
Bazi hipotezler mevcutsa da konunun agiklanmasin-
da yetersizdir. Hastaligin, douglas sivisinda meydana
getirdigi biyokimyasal olaylar ise goOsterilmistir
(4,5,6,7,8). Hastaligin meydana getirdigi perititboo-
varial yapisikliklarin, infertilité ig¢in birer mekanik

engel oldugu da agikg¢a ortadadir (6).

Konu bu sekilde 6zetlendiginde, hastaligin te-
davisinde de medikal ve cerrahi olarak iki sekilde
yaklasilmasinin zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir. Im-
miinolojik ve dotiglastaki biyokimyasal degisiklikle-
rin tedavisi i¢in medikal, adezyonlarin, endometrio-
malarin ve hatta gerektiginde peritondaki yaygin en-
dometriozis odaklarinin tedavileri ic¢in de cerrahi

girisim gereklidir.

Endometriozisin derecesi ya da meydana ge-
tirdigi adezyonlarin durumu ne olursa olsun, yapila-
cak cerrahi girisimde mutlaka mikrocerrahi kuralla-
rina uyulmalidir. Adezyonlarin agilmasi ya da peri-
tondaki endometrial odaklarin koagiilasyonunun
koterizasyonu o kadar onemli degildir. Hatta over-
den endometriomalarin ¢ikartilmasi1 da fazlaca
onemli degildir. Endometriozisli vakalarda bu konu-

da calisanlar tic dnemli patolojiyle kars: karsiyadir.

Overlerin pelvis yan duvarlarina yapismasi:
Bu patoloji, genelde, Overin bos yilzindeki kiigik
endometriozis odaklarinin varligindan meydana ge-
lir. Eger over i¢inde baska endometrioma mevcut
degilse bu adezyonu agmamak gerekir. Hem faydasiz
olacaktir, hem de yeniden ve daha kotii sartlarda
yapisma meydana gelecektir. Ancak hemen belirte-
lim ki, bazan Overle birlikte tubanin infindubuler
kismi1 da yapisik olabilir. Bu durumda, tuba serbes-

tlestirilmelidir.

Tubanin proksimalinde limen yetmezligi: Tu-
banin proksimal Iezyonlarinin basinda endometrio-
zis gelmektedir (9,10,11). Endometriozis bu bdlgeye
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yerlestiginde ya limen tamamen kapalidir, ya da ge-
¢is kismen vardir (Sekil 2). Limen tamamen kapali
oludgunda teshis son derece kolaydir. HSG'de li-
men kapali1 ¢ikacaktir. Ancak kismen gec¢is varsa, bu
durum pekc¢ok hekimi yanilgiya gotirebilir. Bize
gbre tubanin acikliginin  fazlaca o6nemi yoktur.
Onemli olan tubanin fonksiyon goérmesidir. Proksi-
mal kisimda kismen gegis olabilir ama, tuba bu ha-
liyle fonksiyone degildir. Bu durumun patolojisi mi-
krocerrahi esnasinda, mikroskop altinda biyik
bliyitmeler ile agik¢a goriilmektedir. O halde infer-
tilit¢ ve mikrocerrahi konusunda g¢alisanlarin tuba
proksimalinde endometriozis tarafindan meydana
getirilen kismi yetmezlikleri bilmesi gerekir. Bu da

sanirim uzun bir egitim ve tecriibbe konusudur.

Tuba proksimalinde endometriosize bagli yet-
mezliklerin tedavisinde ya direkt olarak mikrocerra-
hi uygulanarak o kisim rezeke edilip, anastomoz ya-
pilir. Ya da once bir medikal tedavi uygulanir, netice
alinmazsa mikrocerrahi yapilir (11). Bu uygulamala-
rin tercihi, operatdriin tecriibesi ve lezyonun yeri
bluyukligi ve baska lezyonlarla birlikte olup-olma-

digina gore yapilmalidir.

Tubada endometriozis odagi: Tubada endome-
triozis odaklar1 genelde istmik bdlgede olmaktadir
(Sekil 5). Laparaskopiyle bu patoloji kolayca tesbit
edilir. Boyle bir durumda o kisimin limeni kapali
olacagindan, o bodlgenin mikrocerrahi uygulanarak

¢ikartilmas:  gerekmektedir.

Bu arada hemen sunu belirtelim ki, endome-
triozis tubanin biyik bir kismini tutmussa, bu tuta-
lan bolgelerde bag dokusu artmakta ve tuba adalesi
kalinlagsmaktadir. Endometriozisin tubadaki bu
iyilesmis durumu, konunun tecriibelileri tarafindan
laparaskopi esnasinda ve HSG'de meydana gelen
tipik radyolojik goriintiiler ile anlayabilirler. Fakat
aynt durum konunun acemileri tarafindan her za-
man gozden kacabilir. Boyle hallerde ttibalar acik
olsa bile, ya da mikrocerrahi ile acgilsalar da fonk-
siyon yapamayacaklardir. Bu konu iyi bilinerek ona

gore karar verilmelidir.

Klamidia:
ciddi nedenlerinden biridir. Hastaligin labaratuvar

Klamidia enfeksiyonu infertilitenin

olarak teshisi hem zordur, hemde pahalidir. Ancak
infertilité konusunda c¢aligsanlar klamidiay:r bilmek
zorundadirlar. Klamidia, servikste erezyon, speku-
lum muayenesi ile kolayca tesbit edilebilir. Uzeri
putirli, koyu kinnizi renkte ve tetrasiklin tedavisine

iyi cevap veren bir lezyondur. Tuba mukozasinda,
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klamidiaya baglt mukozal defektler, ancak mikros-
kop altinda gorilebilir. Fakat, peritonda meydana
gelen altin sarisi, pseilidokistler, klamidia ig¢in tipik-
tir, laparaskopi veya laparatomi esnasinda kolayca
farkedilirler. Infertilit¢é konusunda g¢alisanlar bunu
bilmek =zorundadirlar.

Spesifik olmayan enfeksiyonlar: Non spesifik
enfeksiyonlar tubada infertiliteye neden olan patolo-
jileri meydana getirebilirler. Bu tip enfeksiyonlar;
dogum, diisiik, kiiretaj, spiral uygulanmasi, histero-
salpingografi c¢ekilmesi, akut apandisit perforasyonu
gibi olaylar sonucu meydana gelebilir.

Bu olaylar sonucu meydana gelen enfeksiyon-
lar, tubadan ziyade tubanin gevresiyle ilgilidir. Tuba-
nin ¢evre organlara yapismasina ve tuba-over iliski-
sinin bozulmasina neden olurlar. En fazla tubanin
ostiumu kapanir. Bunun disinda tubada fazlaca bir
zararlanma meydana gelmez. Bu yilizden de, bu va-
kalarda uygulanan mikrocerrahi sonuglart son de-
rece yliz giildiricidiir. Ancak hemen belirtelim ki,
ostiumu kapanan tubada hidrosalpinks meydana
gelmektedir. Hastaligin eskiligine bagli olarakta, hi-
drosalpins dunimunda, hafif, orta ve biyik olmak
izere degisiklikler meydana gelir. Hidrosalpinks
durumu 3 seneden fazla bir siire devam ederse, tuba
icindeki sivinin, tuba mukozasina baski yaparak,
hem mukoza atrofisine, hem de liimen igindeki plia-

larin diizlesmesine neden olmaktadir (12).

Laparatomilere bagh lezyonlar: Wedge rezek-
siyon, myomektomi, metroplasti, kistektomi, dis ge-
belik, sezaryen apendektomi ve tanisal laparatomi
gibi miidahaleler sonucu batin agilip, pelvik organ-
lar iizerine bir cerrahi girisimde bulunabilinir. Bu
cerrahi girisimler esnasinda bazi kurallara uyulmaz
ve birital c¢alisilirsa, infertiliteye neden olabilecek
postoperatif yapisikliklara neden olunabilinir. Bura-
daki yapisikliklar daha ¢ok tubayla oteki pelvik or-
ganlar arasinda da perituba -ovarial adezyonlar
seklinde meydana gelebilir. Burada tubanin limeni
ve mukozasi genelde saglamdir. Bu tip vakalarda
uygulanan mikrocerrahiden sonra oldukg¢a iyi neti-
celer alinabilinir. Ancak hemen belirtelimki, Post-
operatif yapisikliklarin meydana gelmesinde iki
bilyiik neden vardir. Bunlardan biri, tamamen ope-
ratére aittir ve mikrocerrahi kurallarina uyulmamasi
ve teknik eksikliginden kaynaklanir. Postoperatif ya-
pisikliklarin  ikinci ve daha 6nemli nedeni de, hasta-
nin bizzat kendisinin goéstermis oldugu imminolojik
cevabindan ileri gelmisse, bu adezyon ve yapisikli-
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klarin agilmasi igin uygulanan mikrocerrahiden son-
ra da adezyonlar olacaktir. O halde mevcut ya-
pisikliklarin etiyolojisinin ne oldugunu ve bunlarin
agilmasi i¢in yapilan niekrocerrahiden sonra olabile-
cek adezyonlarm tahmininde, operatdriin deneyim
ve tecriibesi bliyk 6nem kazanmaktadir.

Tubal ligasyon: Gegmiste sterilizasyon amaciy-
la uygulanan tubal ligasyon, giiniimiizde laparasko-
pinin yaygin olarak uygulanmasiyla daha genis kitle-
lere tatbik edilmektedir. Bu nedenle, giliniimiizde
tubalart baglanmis ve yeniden agtirmak isteyen has-

talara daha ¢ok rastlanilmaktadir.

Laparatomi ile yapilabilen pek ¢ok tubal
ligasyon teknigi vardir. Bu teknikleri Madlener, Po-
meroy, Irving, Yildirim vs. olarak sayilabilir (13,14).
Bunlarin hemen hepsinde temel amag, gebeligin ke-
sin olarak Onlenmesi esasina dayanmaktadir. Daha
onceleri, tubalarm yeniden ag¢ilmasi gibi bir durum
86z konusu olamayacagindan, tubal ligasyon igin ya-
pilan tekniklerin hemen hepsinde, tubanin biiyiik bir
kism1 rezeke edilmekte, ya da fonksiyon dis1 kalmak-
taydi. Fakat Yildirim tekniginde, tubanin rezeksiyo-
nu olmadigi gibi, teknigin 6zelliginden dolay1, tuba-
nin herhangibir kism1 da tahrip edilmemektedir.
Laparaskopiyle de yapilan tubal ligasyonlarda,
tuba ya koagiile edilmekte, ya da halka ve klimp gibi

maddeler ile tuba pasaji ortadan kaldirilmaktadir.

Tuba ligasyonundan sonra, tuba pasajinin yeni-
den agilmast mikrocerrahi uygulanarak her zaman
mimkindir (15,16). Hatta biz bu konuda yiizde
yize yakin bir rakamla basarili oldugumuzu sdyleye-
biliriz. Tuba pasaji herhangi bir hastalik nedeniyle
kapanmadig: i¢in, agilmas: da o nisbette basarili ol-
maktadir. Ancak hemen belirtelimki, tubanin agil-
mast demek, mutlaka gebelik olacagi anlamina gel-
memelidir. Ligasyon sonucu tuba ne kadar tahrip
edilmisse ya da fazla parca c¢ikartilmigsa, reanasto-
mozdan sonra fonksiyonu o nisbette azalacaktir. O
nedenle ligasyon igin uygulanan teknik, reanasto-
mozdan sonra tubanin fonksiyonunu etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Tubanin fonksiyonunu
en az etkileyen kistin istmik bélgedir. Sadece bu ki-
sim ¢ikartilmissa, reanastomozdan sonra tuba kisa

zamanda fonksiyonuna doénecektir.

3. Tubadaki patolojinin yeri 6nemlidir: Tubal
patolojinin natiirii kadar, tubaya yerlestigi yer de
onemlidir. Bu durum, hem lezyonun yerlestigi alan-

da meydana getirecegi tahriple, hem de mikrocerra-
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hi ile o kismin ¢ikartilmas:t durtiniutida, tiibanm

kaybedecegi fonksiyon bakimindan 6nemlidir,
Proksimal kisimda daha ¢ok endometriozis ve

tubal polipler bulunur. Buna karsilik distal kisimda

ise enfeksiyonlar yerlesir.

Kornual ve ismik bélgeye uygulatian mikrocer-
rahiden sonra 9r80'lere varabilen gebelikler meyda-
na geldigi halde (15,16), ampuler ve fiinbrialarin ta-
mirinden sonra meydana gelen gebelikler ancak

%30 civarindadir (17,18).

Tu.»anin innervasyonu ve ganglionlar1 istmo,
ampuller birlesme yerinde oldugundan, ozellikle tu-
bal ligasyotida bu kismin tahrip edilmesi ya da re-

zeke edilmesi prognozu etkilemektedir.

Tubalarda patoloji olmadan sadece peritubo-
ovarial yapisikliklarin oldugu durumlarda, adezyon-
larin temizlenmesi ile %50 nisbetinde gebelikler
meydana gelebilir (19). Bu durum son derece yiiz

gildiricii bir durumdur.

Tubal patolojinin bilateral ya da unilateral ol-
mas1 da prognozu etkilemektedir. Bir tubainin tam
olarak fonksiyon dis1 kalmasi durumunda, o6teki tuba
normal olsa bile fonksiyon yapamamaktadir. O ne-
denle bir tubasi kapali, oteki tuubast ac¢ik olan
kisilerde, tek tubamn ac¢ik olmasinin yeterli olabile-
cegi dislincesi son derece yanlistir (20). kapali tuiba,
mikrocerrahi ile restore edilebilecekse, durum dii-
zeltilmelidir. Sayet tubadaki patoloji tedaviyi im-
kansizlagtirmigsa, o tubamn ¢ikartilmasi prognoz

yoninden daha dogru bir karardir.

4. Tuba patolojisinin ne zamandan beri ol-
dugu prognozu etkiler: Tubalarda meydana gelen
bir enfeksiyon, tiba fonksiyonunda kalic1 patoloji-
ler meydana getirmeden tedavi edilirse, daha sonra
uygulanacak mikrocerrahi sonucglart o kadar yiiz
gildiirticii olacaktir. Ya da ilerleyici bir 6zellik gos-
teren genital tiiberkiiloz daha erken devrede teshis
edilip tedavisi yapilirsa, tubalarda ya hi¢ lezyon
meydana gelmez ya da mikrocerrahi ile diizeltilebi-
lecek lezyonlar meydana gelir.

Hidrosalpinks meydana geldiginde, sayet hi-
drosalpinks durumu 3 seneden fazla bir siire devam
etmigse, tuba plilerinde kaybolma ve tuba mukoza-
sinda yassilagsma, incelme meydana gelmektedir
(12). Boyle durumlarda tubamn ag¢ilmasi mikrocer-
rahi ile miimkiin olsa bile, mikrocerrahiden hemen
sonra kisa zamanda bir gebelik beklemek hayalcilik
olur. Hatta bu vakalarda hastalar1t hemen gebelige
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tesvik etmek, dig gebelige davetiye g¢ikartmaktan
baska birsey degildir. Tuba mukozasinin toparlanin-
caya kadar gegen siire boyunca hastalarin gebe kal
mamalar:t yoniinde Ozellikle uyarilmalidir. Tubaiin
kendisini toparlayabilmesi i¢in gegen zaman siiresi
de ortalama 8-14 ay kadardir.

CERRAHI TEKNIGIN SECIMI

Mikrocerrahi uygulamasinda hastanin seg¢imi
kadar operasyon tekniginin de O6nemi vardir. Mikro-
cerrahi uygulamalari tubamn istmik, istmo-ampuler,
ampuler ve infindibulum bdlgesinin herhangi bir ye-
rinde yapilabilir. Hatta bu bdlgeler i¢in sablon ola-
rak uygulanan tek bir medod da yoktur. Her bolge
icin birden fazla ve birbirlerine avantaj ve dezavan-
tajlar1 olan cerrahi teknikler vardir. Bu konuda ¢a-
lisanlarin bu teknikleri her yoniiyle ¢ok iyi bilmesi

gerekmektedir.
Tuba tlizerine uygulanan cerrahi miidahaleleri
ii¢ gurupta toplamak mimkindiir:

Tuba-

mn proksimal bolgesinde meydana gelen patolojiler

Proksimal Bolgede Uygulanan  Yenikler:
daha ¢ok tubal polip ve endometriozis gibi organik

lezyonlardan meydana gelir,

Tubal poliplerin mevcudiyetinde sayet pasajda’
transportu engelleyecek kadar bir tikanma mevcut
ise mikrocerrahi miidahale ile bu polipin alinmasi
gerekil. Bunun i¢inde, zaten dis kisimdan kabarik
olarak belli olan tubal lezyoniin iizerine tuba boyun-
ca bir kesi yapilip, tuba limeni agilirsa, polip basin-
¢la kendiliginden dogacaktir (Sekil 6-7). Bu sekilde
eksplore edilen polibin pedikiili, bipolar koter ile
kesilerek polip alinmis olur daha sonra agik kalan
tuba duvarida bilinen kurallara gore siitiire edilir.

Tubamn proksimahnde daha sik olarak Tasla-
nilan patoloji, endometriozisten meydana gelir ve
daha sikliklada tubamn hemen uterusu terkettigi
bolgede gorilir. Endometriozis bu bodlgede ya tu-
bamn tamamini bloke eder, ya da kismen blokaj ya-
parak bir yetmezlige neden olur. Ancak bu tarif edi-
len patoloji zaman zaman tubamn interstisyel bolge-
sinide tutabilir. Iste lezyonun intesrtisyel bolgeyi tu-
tup-tutmamasina gore operasyon teknigi tercih edi-
lir. Interstisyel bolgenin saglam oldugu durumlarda
EHRLER operasyonu yapilmalidir (21), ya da
Tratid ve arkadaslarinin Onerdigi teknik uygulanma-
lidir (22). Sayet interstisiyel bolge de hastalik nede-
niyle tahrip edilmisse, anastomoz yapilmalidir. Fa-
EHRLER

operasyonu, anastomozlara ustiinlik saglamaktadir.

kat hemen belirtelimki, her zaman

T Klin Jinekol Obst 1992, 2
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Anastomozlar:  Tuba pasajinin  yeniden temini
icin anastomozlar istmo-istmik, istmo-ampuler, Ain-
pulo-ampuler olabilir. Tubada mevcut patolojinin,
tubada yapmis oldugu tahribata gore operatér bu
anastomozlardan birini yapmak zorunda kalabile-
cegini Onceden bilmeli ve fakat, son kararini opera-

syon aninda tercih etmelidir.

Genel olarak istmo istmik anastomozlarm ya-
ptlmas1 son derece kolaydir. Ampulo, ampuler ana-
stomozlar ise, istmo-istmik anastomozlar kadar ko-
lay olmasa da pek zor sayilmazlar. Burada esas tek-
nik olarak gii¢ olan ve prognozu etkileyenler istmo-
ampuler anastomozlardir. istmik bdlgede Inmenin
capt kiigiik, ampullada biiyiik oldugundan, hem tek-
nik olarak iki farkli ¢apin birlestirilmesi zordur, hem
de bu bolgenin olusacak anatomik yapisi nedeniyle
prognoz pek yiiz gildirici olmayabilir. Hatta dis
gebeliklere zemin hazirlanmis da olutiabiliniir. Bu-
rada Onemli olan teknik zorlugundan ziyade, trans-
portu engelleyecek bir durumun meydana getirilme-
mesi Onemlidir. Bu nedenlede klasik teknik, Diamod
teknigi, Gomel teknigi, Rock teknigi gibi pek c¢ok
teknik Onerilmistir. Operatdr, batint agip, tubanin
anastomoz olacak ug¢larin1 gordiikten sonra, o va-
kaya hangi teknik uygun diiserse, o teknigi se¢meli-
dir. Hatta bazan ayni vakanin bir tarafina bir, 6teki
tarafinda baska bir teknik uygulanabilir. Bu tekni-
klerin sec¢imi, operatdriin tecriibe ve bilgi birikimi
eli, hastanin, tubalarinm anatomik yapiyla yakindan
ilgilidir Onemli olan, bu konuda calisanlarin bu tek-

niklerin timiini de bilmesidir.

Istmo-Ampuler anastomozlar en siklikla reka-
nalizasyon operasyonlari i¢in uygulanir. Ancak he-
men hatirlatalim ki, ligasyon yapilan vakalarda
proksimal kismin ucunda bir dilatasyon meydana
gelmektedir. Bu durum operasyonu kolaylastirmak-
tadir. Fakat hemen belirtelimki, bu dilatasyon hig
bir zaman distal kismin ¢ap1 kadar olamaz Fakat,
distal kismin agzi, Rock teknigine gore acilirsa, iki
ucun agzi arasinda bir ¢ap farki meydana gelmemis

olur.

Terminal bélgede uygulanan teknikler: Tubanin
terminal bdlgesinde ya fimbriyoliz ya da neostomiler
yapilmaktadir. Fimbiryolizin bir 6zelligi yoktur. An-
cak neostomilerin o&zellikleri vardir. Her seyden
once neostomi, ampuler bdlgeye mi, yoksa me-
dioampuler bodlgeye mi yapilmalidir' Operatér bu-

nun tercihini yapmalidir.
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Neostomi ister terminal, ister mediomapuler
olarak yapilsin, halen uygulanan palmer (Manset),
Polloson (Raket) (2) ve Cognat (23) olmak iizere ii¢
teknik vardir. Eger miimkiinse, Cognat ve Palmer
teknikleri tercih edilmelidir. Ancak bazan bu tekni-
klerin uygulanmasi, tubanin patolojisi nedeniyle ya-
pilamamaktadir. O nedenle mecburen Polloson tek-
nigi uygulanmaktadir. Fakat hemen belirtelim ki,
Polloson tekniginde gebelikler oldukg¢a disiiktiir.
Ayrica hemen sunu da ilave edelim ki, duvari kaim
hidrosalpinks vakalarinda, bu tekniklerin hi¢ biri-
sinde basarilt olunamadigtndan, bu tip vakalarda

mikrocerrahi endikasyonu da yoktur (24)

TUBAL MTKROCERRAIHATE

YAKLASIM

Giniimiizde mikrocerrahi uygulamalar: lapa-
ratomi yapilarak, baska bir ifade ile agik mikrocer-
rahi seklinde yapilmaktadir. Fakat laparaskopinin
yaygin olarak uygulanir hale gelmesi ve hatta lapa-
raskopinin, sadece diagnostik amagli degil, tedavi
amaciyla da uygulanmasindan sonra, yavas yavas
mikrocerrahi uygulamalarinin bir bolimi laparas-
kopi altinda ya da baska bir ifade ile kapali cerrahi
olarak yapilabilmektedir (18,25).

Biz burada uzun uzun her iki teknigin teknikle-
rinden bahsetmek istemiyoruz. Fakat birbirlerine
olan farklari, avantajlar1 ve desavantajlarinin agi-
klanmasinda fayda oldugu kanisindayim. Hemen be-
lirtelimki, her ki girisim de son derece Ozel egitim
gerektiren zahmetli, sabir ve Ozveri isteyen ¢alisma
alanlaridir. Tipta teknik ve uygulamalar o kadar hizl
bir sekilde ilerlemektedir ki, daha ag¢ik mikrocerrahi
yaygin uygulanir hale gelmeden, laparaskopik cerra-
hi giindeme gelmistir. Fakat hemen belirtmek gere-
kir ki, bu iki uygulama birbirlerinin alternatifi degil-
dir. Baz1 miidahaleler iki uygulama ile de yapilabilir.
Bunun tercihi, bu konuda c¢alisan ve hatta iki teknigi

de gayet ustaca uygulayabilenlerce yapilmalidir.

Tubal yada peritubo-ovarial patolojilerin ol-
dugunda, fertilizasyonun temini bakimindan iki te-
mel ama¢ vardir. Bunlardan biri, yapisikliklarin gi-
derilmesi; digeri de, sayet tubanin kapali kismi varsa

bunun a¢ilmasiyla pasajin yeniden teminidir.

Adezyonlarin temizlenmesi veya ac¢ilmasi duru-
munda, yapisikligin derecesi Onemlidir. Basit, vala-
mentdz adezyonlarin varliginda her teknik te uygula-

nabilir. Bu durumda laparaskopi tercih edilmelidir.
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Ancak, yaygin ve dens adezyonlarin olmas: duru-
munda, bunlarin ag¢ilmasinin agik cerrahiyle yapil-
masinda fayda vardir.

Kapali tubalarda pasajin yeniden temininde
ise, kapali olan yere gdre miidahale degisebilir. Ter-
minal tikali oldugu durumlarda ag¢ik mikrocerrahi
gereklidir. Daha dnce tubal sterilizasyon olanlarda
da agik cerrahi gereklidir. Bu konuda yapilan bir
yayinda, 6nce laparaskopiyle yapisikliklarin agilma-
s1, daha sonra da mikro laparatomiyle mikroskop
altinda mikrocerrahi uygulanarak pasajin yeniden
temininin mimkiin olabilecegi, ve bu sekilde hasta-
larin hastahanede g¢ok az kalabilecegi ifade edil-
misse de (26), biz bu yaklasimi fatitastatik bir

diisiince olarak kabul etmekteyiz.

Bunlarin disinda iki uygulama egitim, teknik,
materyel kullanimi, ekonomi, yayginlik ve prognoz
yoninden de karsilastirilabilir. Bu konular1 kisaca
su sekilde ag¢iklamak mumkiindiir.

Egitim: Her iki uygulama da o6zel egitim gerek-
tinriektedir. Ancak ag¢ik mikrocerrahinin egitimi da-
ha kisa ve kisiyi heveslendirici yondedir. Oysa lapa-
raskopik cerrahinin uygulanmasi ve kisinin pratigini
akict bir duruma getirmesi igin Once fantomlar iize-
rinde egitici ¢aligsmaya, daha sonra da uzun bir egi-
time ihtiya¢ vardir. Zaten bu yizden de yaygin ola-
rak kullanilmamaktadir.

Teknik: Her iki uygulamanin 6zel teknigi vardir.
Ac¢ik mikrocerrahide, dokularin mikroskop altinda
ki goriintiilerin bilinmesi, yine mikroskop altinda do-
kunun kesilmesi veya dikilmesi gibi teknik uygula-
malarin o6grenilmesi gerekmektedir. Ayrica mikro
aletlerin de kullanilmasi 6zel bir aliskanlik gerektir-
mektedir. Laparaskopide ise, her seyden Once
kisinin tek g6zle bakarak doku ve organlar: tanimasi
gerekmektedir. Fakat son zamanlarda laparaskopik
gOriintiniin ekrana yansitilmasiyla, operatdre c¢a-
lismasinda kolaylik saglayan birdurum meydana ge-
tirilmistir. Fakat bu konuda c¢alisanlarin, bu sekilde
¢alismaya aligmalar: gerekmektedir. Bir kere alisil-
diktan sonra da fazla sikindi ¢ekinmemektedir. Bun-
lara ilave olarak laparaskopik aletler son derece fra-
jil ve kiigiik aletler oldugundan, bunlarin kullanilma-
sinda da o6zel bir egitim gerekmektedir.

Materyel: Agik mikrocerrahide istenildigi gibi
sttlir materyeli kullanilabilinir. Bunun se¢imi, siitiire
edilecek dokunun ozelligine gore degisebilir. Oysa
laparaskopik kapali cerrahide kullanilacak sitiir
materyeli belli niteliktedir.
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Ayrica kullanilan aletler yo6ninden de
karsilastirildiginda, laparaskopide kullanilan aletler
daha ¢ok g¢esitli ve ince, nazik ve frajil aletlerdir.

Ekonomi: Her iki uygulamanin da bir ekono-
mik bedeli vardir. Bu bedel hastanede kalma baki-
mindan, laparaskopik uygulama daha ucuzdur. Ag¢ik
cerrahide hasta hastanede uzun yatacagindan has-
taya daha pahaliya malolabilir. Ancak birde, uygula-
malarda kullanilan aletlerin de bir maliyeti vardir.
Ag¢ik mikrocerrahide set bir kere diiziildiikten sonra
uzun siire kullanilabilinir. Uzun siire ve hatta bazan
hi¢ bir zaman yeni bir aletin alinmasina ihtiya¢ yok-
tur. Oysa laparaskopik cerrahide kullanilan aletler
stk sik ariza yapmakta, bozulmakta ve hatta kiril-
maktadir. Bu aletlerin sik sik yenisinin alinmasi ge-
rekmektedir. O nedenle belki de daha pahali bir
uygulama seklidir.

Yayginlhik: Her iki uygulama sekli de yaygin ola-
rak uygulanmamaktadir. Ancak, ag¢ik mikrocerrahi,
tarihi agidan daha eski bir tedavi sekli oldugundan,
laparaskopik cerrahiye gore biraz daha fazla uygula-
ma alani bulmustur. Sanirim ileride genglerin bu
konulara daha fazla egilmeleriyle, her iki metodda

yaygin halde uygulanabilecektir.

Prognoz: Iki uygulamanin sadece terminal neo-
stomilerdeki sonuglart karsilastirilabilir. Bu konuda
¢ok genis literatiir calismalarina rastlamak mim-
kiin degildir. Bu konada elimize gegen birkag yayinin
iddiasi1, neticelerin, a¢ik mikrocerrahiyle elde edilen
neticelerine esit oldugu yolundadir (18). Ancak da-
ha objektif karara varabilmek i¢in, bu konuda yapi-
lan ¢aligmalarin sayisinin artmis olmasi gerekmekte-

dir.

iVF MIiKROCERRAHININ
ALTERNATIFi MiDiR?

IVF ve mikrocerrahiyi birbiriyle karistirma-
mak gerekir. Bu iki tedavi sekli tamamen farkli ama-
ca yonelik uygulamalardir.

Tubal mikrocerrahide amacg, pasaji kaybolmus
ve fonksiyonu bozulmus bir tubaya, yeniden pasaj ve
fonksiyon kazandirilmas: i¢in uygulanan bir tedavi
seklidir. Sayet tam endikasyonu varsa, IVF'den da-
ha yiiksek ve siirekliligi olan sonuglar alinmaktadir.
Uzun vadeli diigiiniiliirse, [VF'e gore daha da ma-
liyeti ucuzdur. Fakat mikrocerrahiyle tedavi edile-
meyen durumlarda, IVF uygulanmalidir. Béylece,

IVF sanki mikrocerrahinin devamini saglayan bir

T Klin Jinekol Obst [992, 2
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Sekil 3.  Tubada TRC'ye bagh degisiklik.

Sekil 6. Tuba polibinin laparoskopik goriiniisii.

Sekil 4.  Tubada TBC'ye bagh degisiklik.

Sekil 5. isimik bélgede, endometriozis odag.

tedavi sekli olarak kabul edilebilir. Hatta bu sekilde, Sekil 7. Tuba Cizerine yapilan insizyondan sonra, polipin

tedavide de bir devamlilik saglanmis olur. disan ¢ikmasi.
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Oteyaritdan IVF'in endikasyonlari ¢ok daha

degisik ve farklidir. Bu endikasyonlar erkek faktori,

endometriozis, ac¢iklanamayan infertilité, servikal

faktor, génital tuberkiiloz, mikrocerrahiyle agila-

mayan tuba) infertilité olarak sayilabilir. Bu lezyon-
larin hi¢ biri mikrocerrahinin endikasyonu degildir.
Hem mikrocerrahinin, hem de IVF'in miisterek en-
dikasyonu olan tek durum, mikrocerrahiyle de teda-
vi edilebilecek tiibal infertilit¢é durumudur. Ancak
hemen belirtelimki, gerek maliyet, gerek devamlilik
yoninden bakildiginda, bu iki metod karsilastirilma-
dan bile tercih edilmelidir.

mikrocerrahi Basarili

olunamazsa, IVF denenebilir.
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