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Ö Z E T 

Mikrocerralıide başardı olmak için iki temel ku
ral vardır. Bunlardan biri hasta seçimi, diğeri de uygu
lanacak tekniğin seçimidir. 

Hasta seçimindeki ilkeleri şu şekilde açıklamak 
mümkündür: Histerosalpingografi ve laparaskopi uy
gulanarak tu balar iyi bir şekilde tetkik edilmelidir. Bu 
tetkiklerdeki görüntü ve bulguların yorumlarının iyi bir 
şekilde yapılabilmesi için tüberküloz, endometriozis, 
klamidia, non spesifik enfeksiyonlar ve laparatomile 
rin tubada yapabileceği patolojiler iyi bilinmelidir. Ay
rıca tubadaki patolojinin yerleştiği tüp segmenti ve 
patolojinin ne zamandan beri mevcut olduğu da 
önemlidir. 

Bunlara ilave olarak uygulanan teknik de önem
lidir. Tubanın proksimal patolojilerinde im planta
syon, Ehrlerya da Traııd tekniği uygulanabilir. Medial 
bölgede klasik teknik, Diamond, Gomel ve Coock 
tekniklerinden biri seçilebilir. Distal lezyonlarda neo 
stomiler yapılırken Palmer, Polloson veya Cognat tek
nikleri uygulanabilir. Operatör bu tekniklerden birini, 
patolojinin tubada yaptığı hasara göre tercih edebil
melidir. 
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S U M M A R Y 

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-tuba I 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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i lke, her şeyden önce bu konuda detaylı bir eğ i t im
den geçmektir . Bu konuda çalışacak kişilerin kendi 
gayret ve hastalar üzerindeki gözlemler i , ye t i şmele 
rinde önemli bir rol oynasa bile, konuyu bilen ve 
mikrocerrahi konusunda uzmanlaşmış kişilerin ya 
nında çalışarak, onlar ın tecrübeler inden faydalana
rak bu işe baş lamak, işin esasını oluşturmaktadır . 
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Öpere edilecek hastalar ın seç iminde 4 temel 
kurala dayanılahilir . 

1. Tubanm tetkiki iyi yapılmalıdır , 
2. Tuba patolojisine neden olan olaylar iyi bi

linmelidir. 
3. Tuba patolojisinin yeri önemlidir . 
4. Tuba patolojisisinin ne zamandan beri o l 

duğu prognoztı etkiler. 
Yukarıda belirt t iğimiz temel kuralları ayrı ayrı 

incelediğimizde, konu daha iyi bir şeki lde anlaşıla
caktır . 

1. r u b a n ı n te tkiki İyi y a p ı l m a l ı d ı r . Infertil 
vakalarda tuba uterinaların tetkiki günümüzde his-
terosalpingografi ( H S G ) ve laparaskopiyle yapı l 
maktadır . Geçmiş te başka metodlar ile de tubanın 
tetkiki yapılmışsa da, günümüzde bu eskimiş tetki
klerin tarih değer inden başka hiç bir anlamı kalma
mışt ı r . 

Tuba u ter ina lar ın incelenmesinde, H S G ve la-
paraskopinin birbirlerine üstünlükleri yoktur. Aslın
da bu tetkik metodlarının bir i , diğerinin alternatifi 
de değildir . Mikrocerrahlar için, tuba uterinaların 
açık olup-olmadığının hiç bir anlamı yoktur. Önemli 
olan tubanın tüm segment ve tabakalar ının fonk
siyon görmesidir . Eğer bir araşt ır ıcı , olayı sadece 
tubanın açık ohıp-olmadığı yönünde alırsa, büyük 
yanılgıya düşebileceği gibi , nifertilitenin temel felse
fesinden de u z a k l a ş m ı ş o l acak t ı r . Infer t i l i t é i le 
uğraşan la r için öneml i olan tuban ın açıklığı değil, 
fonksiyon görmesidir . B i r başka ifade ile tubanın 
tetkikindeki amaç , tubanın fonksiyonunun araştırıl
masıdı r . 

Her şeyden önce H S G , metıstruel siklusun ilk 
döneminde yapılmalıdır . Sekresyon fazında yapılan 
tetkiklerde, tubadaki sekretuvar değişikliklere bağlı 
olarak, tubanın proksimal kısımlarında yetmezlikler 
meydana gelebilir. Bu durum da yanlış bir yorum ve 
yanlış bir tedavinin düzenlenmesine neden olabilir. 

H S G ile tubanın lümeni tetkik edilir. Bu ne
denle her i k i tuba trasesinin lümeni dikkat l i bir 
şekilde değerlendiri lerek doğru yorum yapılmalıdır . 
Tubanın pilileri normalmidir, yoksa hipertrofik bir 
durum mu sözkonusudur? (Şekil 1). Tuba lümeninin 
her segmentinde radyoopakt madde raha tça g e ç -
mişmidir , yoksa özellikle proksimal kısımlarda bir 
yetmezlik varmıdı r? (Şeki l 2). Bunlara ilave olarak 
tuba mukozas ında bir defekt, ya da adale içine ra-
dyoopak maddenin kaçmış o lması , patoloji ve pro-
gnoz yönünden oldukça anlamlıdır . Bu durumlar ın 
olup olmadığı araştırılmalıdır. 

Yukar ıda aç ık lanan radyografik görün tü le r in 
her birinin bir an lamı var ve her biri b a ş k a bir pato
lojiyi ifade etmektedir. Bunlara İlave olarak ayrıca, 
radyoopak maddenin tuba içinde almış olduğu şekil 
veya şeki l lenme, tuba patolojisinin nedeni hakkında 
bir yoruma götürebilir. Bu da hastanın prognozunu 
etkileyen önemli faktörlerden biridir. 

H S G ile başlayan tuba uterinaların tetkiki, la
paraskopiyle devam etmelidir. B i r bakıma laparas-
kopi, H S G tetkikinin devamı gibi kabul edilebilir. 
Nasıl ki H S G ile tubanın lümeni ve mukozas ı incele
niyorsa; laparaskopi ile de tuba uterinaların dış yü-

Şekil 1. Tuba plileriıulc kalınlaşma ve lıi|>ertrofi. Şekil 2. Tuba proksimaliııde, FJHI . baplı İnmen yetmezliği. 
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zeyleri, adale yapıları , fimbria lan, ostium i lan , over 
ile olan ilişkileri ve peritoneal durum incelenmekte
dir. Bu incelenmesi için belirtilen durumlar ın hiç 
birisi H S G ile an laş ı l amaz . Buna karşı l ık , tuban ın 
lümen ve mukozası da laparaskopik tetkik ile an
laşı lamamaktadır . Son zamanlarda, tubanın lümeni-
ni incelemek için tuboskopi ile tuba tümenin in ince
lenebileceği bi ldir i lmişse de, halen yaygın uygula
nan bir tetkik metodu değildir (1). 

Laparaskopi; H S G tetkikte patoloji tesbit edi
len, ya da 2 seneden fazla infertilitesi olupta, nedeni 
belli olmayan durumlarda mutlaka yapılmalıdır (2), 

Ancak hemen belirtelim k i ; laparaskopik tet
kik, ışıklı bir aletin batm içine sokulması demek 
değildir. Laparaskopi, temelde tek gözlü inspeksiyo-
na dayanan bir tetkik ve araştırma metodudur. L a -
paraskopiden sonra, bir mikrocerrahi g i r i ş iminde 
bulunulacaksa, bu işlem bizzat, mikrocerrahiyi ya
pacak operatör tarafından yapılmaladır . Çünkü hiç 
kimse, neticesi önceden belli olmayan bir maddi ve 
manevi yükün altına ginnek istememektedir. Hasta
lar, yapılacak miknocerrahinin prognozunu, en azın
dan gerçeğe yakın bir değerde bilmek isterler. Ope
ratörün, prognoz yönünden hastasına gerçeğe yakın 
bir rakam verebilmesi için, laparaskopiyi bizzat ken
disinin yapması gerekmektedir. Ancak şunu ilave 
edelim k i , son derece sınırlı sayıda olan mikrocer-
rah lar ın , tüm vakalara laparaskopi yapması da 
m ü m k ü n değildir . Bu nedenle, laparaskopi yapan 
kişilerin, bu tetkik medodunu son derece ciddiye 
alarak yapması ve prognozu etkileyecek patolojileri 
iyi değerlendiri lmesi gerekmektedir. 

Laparaskopik tetkik, meııs t ruasyonun dışında, 
siki usun herhangi bir gününde yapılırsa da, daha çok 
hangi amaca yönelik yapı lacaksa , ona göre gün 
belirlenmelidir. Tuba u te r ina la r ın pasajının da 
araştırılması gerekliyse proliferate dönemde yapıl
malıdır. Tubaların açık o lduğundan emin olunarak 
beraberinde premenstruel probe küretaj ( P M P K ) 
da yapılacaksa, sekresyon fazının sonunda yapılabili 
nir. Şayet L U F (Luteinised Unruptured Fol l ic le ) 
sendromu gibi bir patolojinin araştırılması amaçla
nıyorsa, laparaskopi tahmini ovulasyon gününden, 
ya da bazal temperatürün yükselmesinden 36-48 saat 
sonra yap ı lma l ıd ı r . Laparaskopi e s n a s ı n d a , ade-
zyonların açı lması , endometriozis odaklarının koa-
güle edilmesi gibi bir cerrahi girişim de yapılacaksa, 
laparaskopik tetkik siklusun i lk döneminde yapılma
lıdır. 

2 . T u b a d a patoloji yapan o laylar iy i bi l inme
l id i r . Tuba uterinalarda patoloji yaparak infertili-

teye neden olaylar genital tüberküloz , endometrio
zis, klamidia, non spesifik enfeksiyonlar, laparato-
miye bağlı lezyonlar ve tubal ligasyon olarak sayıla
bi l i r . Mikroce r rah i konusunda ça l ı şan kiş i ler in , bu 
patolojileri detaylı bir şekilde bilmesi ve prognoza 
olan etkilerini iyi bir şek i lde değer lend i rmes i gere
kir. 

Genital Tüberküloz: İnferti l i teyle uğraşan he
kimlerin mikrocerrah olmasa bile genital t ü b e r k ü l o 
zu çok iyi b'~ şekilde bilmesi gerekmektedir. B i z 
burada daha çok latent ve genital organlarda kalıcı 
lezyonlar yapan tüberkülozdan bahsetmek istiyoruz. 
Genital tüberküloza en çok tubalar yakalanmakta
dır. Endometrium %70 nisbetinde hastalığa yakala
nır. Ancak e t ıdometr iumun yakalanması durumun
da tubaların kesin olarak atake olabileceği b i l inmel i 
dir. 

Tüberküloz tubanın tüm tabaka ve segmentle-
ritıi tutabilir. Bu lezyonlarm simetrik o lmas ı şart 
değildir, tek taraflı da olabilir. Tubadaki lezyonlar 
stenoz ve fimozis gibi en hafifi olabileceği gibi, tuba
nın t amamın ı deforme edebilecek kadar da yaygın 
olabilir. Tüberküloz nedeniyle tubalarda kalıcı le
zyonlar meydana geldiğinde artık o tuba fonksiyon 
dışı kalmaktadır . Hiç bir şeki lde de fonksiyonuna 
yeniden kavuşmaz. Tubadaki kalıcı lezyonlarm teş
bih H S G ile, kısmen de laparaskopi ile yapılabilir . 
Geni ta l t ü b e r k ü l o z u n , genital organlar ü z e r i n d e 
yapmış olduğu kalıcı lezyonlarm, histerografık gö
rüntüleri tarafımızdan sınıflandırılmıştır (3). Bu tas
nife göre 2,3 ve 4. derecede olanların hiç bir şeki lde 
tedavi ile gebelikleri m ü m k ü n değildir. 1. derecede 
olanlar, uygun bir medikal tedaviden sonra gerekli 
cerrahi müdahale yapılırsa gebe kalma şansları var
dır. Klasmanda sıfır olanlarda ise zaten tubalarda 
lezyon mevcut değildir, kişinin tüberkülozu tedavi 
edildiğinde gebelik şansı da vardır. 

Laparaskopik tetkik ilede tubalarda kalıcı ve 
tuba fonksiyonunu ortadan kaldırıcı lezyonlar tesbit 
edilebilir. Tubanın kısa ve kalın bir görünüm alması , 
seroza altında yağ dejeneresansı ve tuba adalesinin 
ka l ın laşması gibi bulgular tuban ın fonksiyon yapa
mayacağı anlamına gelmelidir (Şekil 3-4). 

Endometriozis: Endometr iozis son senelerde 
çok iyi araştırılan ve o nisbette de spekülasyonu ya
pılan bir patolojidir, infertilité konusunda laparas-
kopinin rutin uygulanır hale gelmesiyle oldukça yük
sek oranda endometriozis teşhis edilmektedir. Has
talığın kesin tanısı histopatolojik tetkik ile yapılırsa 
da, laparaskopi y le hemen her zaman endometriozis 
teşhis edilebilir . Hasta l ığ ın etyolojisinden, bi l inen 
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teoriler ne kadar sorumluysa, tedavisinde de uygula
nan medikal ve cerrahi tedaviler de o kadar başarılı
dır. Ö y l e i lg inç bir patolojidir k i , k indikendine 
iyileştiği bile mümkündür . B i r tarafta infertilité ya
parken, sezaryenle doğum yapan ve pelviste 4. dere
cede infertilitesi olan vakaları birlikte gö rmek m ü m 
kündür . 

H a s t a l ı k muhtemelen; i m m ü n o l o j i k neden, 
douglasta biyokimyasal değiş ik l ik ler ve peritubo-
ovarial yapışıklıklar yaparak infertiliteye neden o l 
maktadır . İmmünoloj inin nedeni, patogenezi ve in
fertilité üzerindeki etkenliği tam açıklanmış değildir. 
Bazı hipotezler mevcutsa da konunun açıklanmasın
da yetersizdir. Hastal ığın, douglas sıvısında meydana 
ge t i rd iğ i b iyok imyasa l o laylar ise gös t e r i lm i ş t i r 
(4,5,6,7,8). Hastal ığın meydana getirdiği peritııboo-
varial yapışıklıkların, infertilité için birer mekanik 
engel olduğu da açıkça ortadadır (6). 

Konu bu şekilde özet lendiğinde, hastalığın te
davisinde de medikal ve cerrahi olarak iki şekilde 
yaklaşı lmasının zorunluluğu ortaya çıkmaktadır . İm
münoloj ik ve dotıglastaki biyokimyasal değişiklikle
rin tedavisi için medikal, adezyonların, endometrio-
maların ve hatta gerekt iğinde peritondaki yaygın en-
dometriozis odaklar ın ın tedavileri için de cerrahi 
girişim gereklidir. 

Endometr iozis in derecesi ya da meydana ge
tirdiği adezyonların durumu ne olursa olsun, yapıla
cak cerrahi gir iş imde mutlaka mikrocerrahi kuralla
rına uyulmalıdır . Adezyonlar ın açılması ya da peri
tondaki endometrial o d a k l a r ı n k o a g ü l a s y o n u n u n 
koterizasyonu o kadar önemli değildir. Hatta över
den e n d o m e t r i o m a l a r ı n ç ı k a r t ı l m a s ı da fazlaca 
önemli değildir. Endometriozisli vakalarda bu konu
da çalışanlar üç önemli patolojiyle karşı karşıyadır. 

Ö v e r l e r i n pelvis yan d u v a r l a r ı n a y a p ı ş m a s ı : 
Bu patoloji, genelde, överin boş yüzündeki küçük 
endometriozis odaklarının varl ığından meydana ge
lir. Eğer over içinde başka endometrioma mevcut 
değilse bu adezyonu açmamak gerekir. Hem faydasız 
olacaktır , hem de yeniden ve daha kötü şartlarda 
yapışma meydana gelecektir. Ancak hemen belirte
l im k i , bazan överle birlikte tubanın infindubuler 
kısmı da yapışık olabilir. Bu durumda, tuba serbes-
t leşt i r i lmelidir . 

T u b a n ı n proksimal inde l ü m e n ye tmezl iğ i : Tu
banın proksimal Iezyonlarının başında endometrio
zis gelmektedir (9,10,11). Endometriozis bu bölgeye 

yerleşt iğinde ya lümen tamamen kapalıdır , ya da ge
çiş k ısmen vardır (Şekil 2). L ü m e n tamamen kapalı 
o ludğunda teşhis son derece kolaydır . H S G ' d e lü
men kapalı çıkacaktır . Ancak kısmen geçiş varsa, bu 
durum p e k ç o k hekimi yanı lg ıya götürebi l i r . B i z e 
göre tuban ın açıklığının fazlaca ö n e m i yoktur. 
Önemli olan tubanın fonksiyon görmesidir . Proksi
mal kısımda kısmen geçiş olabilir ama, tuba bu ha
liyle fonksiyone değildir. Bu durumun patolojisi m i 
krocerrahi e s n a s ı n d a , m i k r o s k o p a l t ı nda b ü y ü k 
büyütmeler ile açıkça görülmektedir . O halde infer
tilité ve mikrocerrahi konusunda çal ışanların tuba 
proksimalinde endometriozis t a ra f ından meydana 
getirilen kısmi yetmezlikleri bilmesi gerekir. Bu da 
sanırım uzun bir eğit im ve tecrübe konusudur. 

Tuba proksimalinde endometriosize bağlı yet
mezliklerin tedavisinde ya direkt olarak mikrocerra
hi uygulanarak o kısım rezeke edilip, anastomoz ya
pılır. Ya da önce bir medikal tedavi uygulanır , netice 
al ınmazsa mikrocerrahi yapılır (11). Bu uygulamala
rın tercihi, opera törün tecrübesi ve lezyonun yeri 
büyüklüğü ve başka lezyonlarla birlikte olup-olma-
dığına göre yapılmalıdır . 

Tubada endometriozis o d a ğ ı : Tubada endome
triozis odakları genelde istmik bölgede o lmaktadı r 
(Şekil 5). Laparaskopiyle bu patoloji kolayca tesbit 
edil ir . Böyle bir durumda o kışımın lümeni kapa l ı 
o lacağından, o bölgenin mikrocerrahi uygulanarak 
çıkartı lması gerekmektedir. 

Bu arada hemen şunu belirtelim k i , endome
triozis tubanın büyük bir kısmını tutmuşsa, bu tuta-
lan bölgelerde bağ dokusu artmakta ve tuba adalesi 
k a l ı n l a ş m a k t a d ı r . E n d o m e t r i o z i s i n tubadaki bu 
iyileşmiş durumu, konunun tecrübelileri tarafından 
laparaskopi esnas ında ve H S G ' d e meydana gelen 
tipik radyolojik görüntüler ile anlayabilirler. Fakat 
aynı durum konunun acemileri tarafından her za
man gözden kaçabilir. Böyle hallerde ttıbalar aç ık 
olsa bile, ya da mikrocerrahi ile açılsalar da fonk
siyon yapamayacaklardı r . Bu konu iy i bilinerek ona 
göre karar verilmelidir. 

Klamidia: K lamid ia enfeksiyonu infertilitenin 
ciddi nedenlerinden biridir. Hasta l ığ ın labaratuvar 
olarak teşhisi hem zordur, hemde pahalıdır. Ancak 
infertilité konusunda ça l ışanlar k lamidiayı b i lmek 
zorundadır lar . K lamid ia , servikste erezyon, speku-
lum muayenesi ile kolayca tesbit edilebilir. Üzer i 
pütürlü, koyu kınnız ı renkte ve tetrasiklin tedavisine 
iyi cevap veren bir lezyondur. Tuba m u k o z a s ı n d a , 
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klamidiaya bağlı mukozal defektler, ancak mikros
kop alt ında görülebil ir . Fakat, peritonda meydana 
gelen altın sarısı , p seüdok i s t l e r , klamidia için t ipik
tir, laparaskopi veya laparatomi esnasında kolayca 
farkedilirler. Infertilité konusunda ça l ışanlar bunu 
bilmek zorundadır lar . 

Spesifik olmayan enfeksiyonlar: N o n spesifik 
enfeksiyonlar tubada infertiliteye neden olan patolo
j i ler i meydana getirebilirler. Bu tip enfeksiyonlar; 
doğum, düşük, küretaj, spiral uygulanmas ı , histero-
salpingografi çeki lmesi , akut apandisit perforasyonu 
gibi olaylar sonucu meydana gelebilir. 

Bu olaylar sonucu meydana gelen enfeksiyon
lar, tubadan ziyade tubanın çevresiyle i lgil idir . Tuba-
nın çevre organlara yap ı şmas ına ve tuba-over ilişki
sinin bozulmasına neden olurlar. En fazla tubanın 
ostiumu kapanır. Bunun dışında tubada fazlaca bir 
zararlanma meydana gelmez. Bu yüzden de, bu va
kalarda uygulanan mikrocerrahi sonuçlar ı son de
rece yüz g ü l d ü r ü c ü d ü r . A n c a k hemen belirtelim k i , 
ost iumu kapanan tubada hidrosalpinks meydana 
gelmektedir. Hastalığın eskiliğine bağlı olarakta, h i -
drosalpins dun ımunda , hafif, orta ve büyük olmak 
üze re değişiklikler meydana gelir. Hidrosalpinks 
durumu 3 seneden fazla bir süre devam ederse, tuba 
içindeki s ıvının, tuba m u k o z a s ı n a baskı yaparak, 
hem mukoza atrofisine, hem de lümen içindeki plia-
ların düzleşmesine neden olmaktadır (12). 

Laparatomilere bağlı lezyonlar: Wedge rezek-
siyon, myomektomi, metroplasti, kistektomi, dış ge
belik, sezaryen apendektomi ve tanısal laparatomi 
gibi m ü d a h a l e l e r sonucu ba t ın açıl ıp, pelvik organ
lar üzer ine bir cerrahi g i r iş imde bulunabilinir. Bu 
cerrahi girişimler esnasında bazı kurallara uyulmaz 
ve bürütal çalışılırsa, infertiliteye neden olabilecek 
postoperatif yapışıklıklara neden olunabilinir. Bura
daki yapışıklıklar daha çok tubayla öteki pelvik or
ganlar a r a s ı n d a da perituba -ovarial adezyonlar 
şeklinde meydana gelebilir. Burada tubanın lümeni 
ve mukozas ı genelde sağlamdır . Bu tip vakalarda 
uygulanan mikrocerrahiden sonra oldukça iyi neti
celer alınabilinir. Ancak hemen belirtelimki, Post
operatif yap ı ş ık l ı k l a r ın meydana gelmesinde ik i 
büyük neden vardır. Bunlardan biri , tamamen ope
ratöre aittir ve mikrocerrahi kurallarına uyulmaması 
ve teknik eksikliğinden kaynaklanır . Postoperatif ya
pışıkl ıkların ikinci ve daha öneml i nedeni de, hasta
nın bizzat kendisinin gös te rmiş olduğu immünoloj ik 
cevabından ileri ge lmişse , bu adezyon ve yapışıklı

kların açılması için uygulanan mikrocerrahiden son
ra da adezyonlar o lacakt ı r . O halde mevcut ya
pışıklıkların etiyolojisinin ne o lduğunu ve bun la r ın 
açı lması için yapılan nıekrocerrahiden sonra olabile
cek adezyonlarm tahmininde, opera törün deneyim 
ve tecrübesi büyk önem kazanmaktadı r . 

Tııbal ligasyon: Geçmiş te sterilizasyon amacıy
la uygulanan tubal ligasyon, günümüzde laparasko-
pinin yaygın olarak uygulanmasıyla daha geniş kitle
lere tatbik edilmektedir. Bu nedenle, g ü n ü m ü z d e 
tuba la r ı bağlanmış ve yeniden a ç t ı r m a k isteyen has
talara daha çok rast lanılmaktadır . 

Laparatomi ile yapı labi len pek çok tubal 
ligasyon tekniği vardır. Bu teknikleri Madlener, Po-
meroy, İ rv ing, Yı ldı r ım vs. olarak sayılabilir (13,14). 
Bunların hemen hepsinde temel amaç , gebeliğin ke
sin olarak önlenmesi esasına dayanmaktadı r . Daha 
önce ler i , tubalarm yeniden açı lması gibi bir durum 
söz konusu o lamayacağından, tubal ligasyon için ya
pılan tekniklerin hemen hepsinde, tubanın büyük bir 
kısmı rezeke edilmekte, ya da fonksiyon dışı kalmak
taydı . Fakat Yı ldı r ım tekniğinde, t uban ın rezeksiyo-
nu olmadığı gibi , tekniğin özel l iğinden dolayı , tuba
nın herhangibir kısmı da tahrip edilmemektedir. 

Laparaskopiyle de yapılan tubal ligasyonlarda, 
tuba ya koagüle edilmekte, ya da halka ve kl imp gibi 
maddeler ile tuba pasajı ortadan kaldırı lmaktadır . 

Tuba ligasyonundan sonra, tuba pasajının yeni
den açılması mikrocerrahi uygulanarak her zaman 
m ü m k ü n d ü r (15,16). Hatta b iz bu konuda y ü z d e 
yüze yakın bir rakamla başarılı o lduğumuzu söyleye
bi l i r iz . Tuba pasajı herhangi bir hasta l ık nedeniyle 
kapanmadığı için, açılması da o nisbette başarıl ı o l 
mak tad ı r . A n c a k hemen bel i r te l imki , t uban ın açıl
ması demek, mutlaka gebelik olacağı anlamına gel
memelidir. Ligasyon sonucu tuba ne kadar tahrip 
edilmişse ya da fazla parça çıkart ı lmışsa, reanasto-
mozdan sonra fonksiyonu o nisbette azalacaktır . O 
nedenle ligasyon için uygulanan teknik, reanasto-
mozdan sonra tubanın fonksiyonunu etkileyen en 
önemli faktörlerden biridir. Tuban ın fonksiyonunu 
en az etkileyen kıstın istmik bölgedir . Sadece bu kı
sım çıkart ı lmışsa, reanastomozdan sonra tuba kısa 
zamanda fonksiyonuna dönecektir . 

3 . T u b a d a k i patoloj inin ye r i ö n e m l i d i r : Tubal 
patolojinin natürü kadar, tubaya yerleşt iği yer de 
önemlidir . Bu durum, hem lezyonun yerleştiği alan
da meydana getireceği tahriple, hem de mikrocerra-
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hi ile o k ı smın ç ıkar t ı lmas ı dıırtınıutıda, t ı ıbanm 
kaybedeceği fonksiyon bakımından önemlidir , 

Proksimal kısımda daha çok endometriozis ve 
tııbal polipler bulunur. Buna karşılık distal kısımda 
ise enfeksiyonlar yerleşir. 

Kornual ve ismik bölgeye uygulatıan mikrocer-
rahiden sonra 9r80'lere varabilen gebelikler meyda
na geldiği halde (15,16), ampuler ve fiınbriaların ta
mirinden sonra meydana gelen gebelikler ancak 
%30 civarındadır (17,18). 

Tu.»anın innervasyonu ve gangl ionlar ı istmo, 
ampuller bir leşme yerinde o lduğundan, özellikle tu-
bal ligasyotıda bu kısmın tahrip edilmesi ya da re-
zeke edilmesi prognozu etkilemektedir. 

Tubalarda patoloji olmadan sadece peritubo-
ovarial yapışıkl ıklar ın olduğu durumlarda, adezyon-
ların temizlenmesi ile %50 nisbetinde gebelikler 
meydana gelebilir (19). Bu durum son derece yüz 
güldürücü bir durumdur. 

Tubal patolojinin bilateral ya da unilateral o l 
ması da prognozu etkilemektedir. B i r tubaııın tam 
olarak fonksiyon dışı kalması durumunda, öteki tııba 
normal olsa bile fonksiyon yapamamaktadı r . O ne
denle bir tubası kapal ı , ö teki tııbası aç ık olan 
kişilerde, tek tubamn açık olmasının yeterli olabile
ceği düşüncesi son derece yanlıştır (20). kapalı tııba, 
mikrocerrahi ile restore edilebilecekse, durum dü
zeltilmelidir. Şayet tubadaki patoloji tedaviyi im-
kans ız laş t ı rmışsa , o tubamn ç ıkar t ı lmas ı prognoz 
yönünden daha doğru bir karardır. 

4. T u b a patolojisinin ne zamandan beri o l 
d u ğ u prognozu etki ler : Tubalarda meydana gelen 
bir enfeksiyon, tııba fonksiyonunda kalıcı patoloji
ler meydana getirmeden tedavi edilirse, daha sonra 
uygulanacak mikrocerrahi sonuçlar ı o kadar yüz 
güldürücü olacaktır. Ya da ilerleyici bir özellik gös
teren genital tüberküloz daha erken devrede teşhis 
edilip tedavisi yapıl ırsa, tubalarda ya hiç lezyon 
meydana gelmez ya da mikrocerrahi ile düzelt i lebi
lecek lezyonlar meydana gelir. 

Hidrosalpinks meydana ge ld iğ inde , şayet h i -
drosalpinks durumu 3 seneden fazla bir süre devam 
etmişse, tııba plilerinde kaybolma ve tııba mukoza
sında y a s s ı l a ş m a , incelme meydana gelmektedir 
(12). Böyle durumlarda tubamn açılması mikrocer
rahi ile m ü m k ü n olsa bile, mikrocerrahiden hemen 
sonra kısa zamanda bir gebelik beklemek hayalcilik 
olur. Hatta bu vakalarda hastaları hemen gebeliğe 

teşvik etmek, dış gebe l iğe davetiye ç ıka r tmak tan 
başka birşey değildir . Tuba mukozas ın ın toparlanın-
caya kadar geçen süre boyunca hastaların gebe kal 
mamalar ı yönünde özell ikle uyarılmalıdır . Tubaııın 
kendisini toparlayabilmesi için geçen zaman süresi 
de ortalama 8-14 ay kadardır. 

CERRAHİ T E K N İ Ğ İ N S E Ç İ M İ 
Mikrocerrahi uygu lamas ında has tanın seç imi 

kadar operasyon tekniğinin de önemi vardır. M i k r o 
cerrahi uygulamalar ı tubamn istmik, istmo-ampuler, 
ampuler ve infindibulum bölgesinin herhangi bir ye
rinde yapılabilir. Hatta bu bölgeler için şablon ola
rak uygulanan tek bir medod da yoktur. Her bölge 
için birden fazla ve birbirlerine avantaj ve dezavan
tajları olan cerrahi teknikler vardır. Bu konuda ça
lışanların bu teknikleri her yönüyle çok iyi bilmesi 
gerekmektedir. 

Tuba üzerine uygulanan cerrahi müdahale ler i 
üç gurupta toplamak m ü m k ü n d ü r : 

Proksimal Bölgede Uygulanan Yenikler: Tuba
mn proksimal bö lges inde meydana gelen patolojiler 
daha çok tubal polip ve endometriozis gibi organik 
lezyonlardan meydana gelir, 

Tubal poliplerin mevcudiyetinde şayet pasajda' 
transportu engelleyecek kadar bir t ıkanma mevcut 
ise mikrocerrahi müdaha le ile bu polipin al ınması 
gerekil. Bunun içinde, zaten dış kıs ımdan kabar ık 
olarak belli olan tubal lezyonıın üzerine tııba boyun
ca bir kesi yapıl ıp, tııba lümeni açılırsa, polip bas ın
çla kendil iğinden doğacakt ı r (Şekil 6-7). Bu şekilde 
eksplore edilen polibin pedikülü, bipolar koter ile 
kesilerek polip al ınmış olur daha sonra açık kalan 
tuba duvarıda bilinen kurallara göre sütüre edilir. 

Tubamn proksimahnde daha sık olarak Taşla
nılan patoloji, endometriozisten meydana gelir ve 
daha s ık l ık lada tubamn hemen uterusu terket t iğ i 
bö lgede görü lür . Endometr iozis bu bö lgede ya tu
bamn tamamını bloke eder, ya da kısmen blokaj ya
parak bir yetmezliğe neden olur. A n c a k bu tarif edi
len patoloji zaman zaman tubamn interstisyel bölge-
sinide tutabilir. İşte lezyonun intesrtisyel bölgeyi tu-
tup-tutmamasına göre operasyon tekniği tercih edi
lir. İnters t isyel bölgenin sağlam olduğu durumlarda 
E H R L E R operasyonu y a p ı l m a l ı d ı r (21), ya da 
Tratıd ve arkadaşlarının önerdiği teknik uygulanma
lıdır (22). Şayet interstisiyel bölge de hastalık nede
niyle tahrip edi lmişse , anastomoz yapı lmal ıdır . Fa 
kat hemen belir tel imki, her zaman E H R L E R 
operasyonu, anastomozlara üstünlük sağlamaktadır . 
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Anastomozlar: Tuba pasajının yeniden temini 
için anastomozlar istmo-istmik, istmo-ampuler, Aın-
pulo-ampuler olabilir. Tubada mevcut patolojinin, 
tubada yapmış o lduğu tahribata göre opera tör bu 
anastomozlardan bir ini yapmak zorunda kalabile
ceğini önceden bilmeli ve fakat, son kararını opera
syon an ında tercih etmelidir. 

Genel olarak istmo istmik anastomozlarm ya
pılması son derece kolaydır. Ampulo , ampuler ana
stomozlar ise, istmo-istmik anastomozlar kadar ko
lay olmasa da pek zor sayı lmazlar . Burada esas tek
nik olarak güç olan ve prognozu etkileyenler istmo-
ampuler anas tomoz la rd ı r . İ s tmik bö lgede İnmenin 
çapı küçük, ampullada büyük olduğundan, hem tek
nik olarak iki farklı çapın birleştirilmesi zordur, hem 
de bu bölgenin oluşacak anatomik yapısı nedeniyle 
prognoz pek yüz güldürücü olmayabilir. Hatta dış 
gebeliklere zemin haz ı r l anmış da olutıabiliııir. B u 
rada önemli olan teknik zorluğundan ziyade, trans-
portu engelleyecek bir durumun meydana getirilme
mesi önemlidir . Bu nedenlede klasik teknik, Diamod 
tekniği, Gomel tekniği, Rock tekniği gibi pek çok 
teknik öner i lmiş t i r . O p e r a t ö r , bat ını aç ıp , tuban ın 
anastomoz olacak uçlarını gördükten sonra, o va
kaya hangi teknik uygun düşerse, o tekniği seçmeli
dir. Hatta bazan aynı vakanın bir tarafına bir, öteki 
tarafında başka bir teknik uygulanabilir. Bu tekni
klerin seçimi, operatörün tecrübe ve bilgi bir ikimi 
eli , hastanın, tubalarınm anatomik yapıyla yakından 
i lgil idir Önemli olan, bu konuda çalışanların bu tek
niklerin tümünü de bilmesidir. 

İ s tmo-Ampuler anastomozlar en sıklıkla reka-
nalizasyon operasyonları için uygulanır . Ancak he
men hat ı r la tal ım k i , ligasyon yapılan vakalarda 
proksimal kısmın ucunda bir dilatasyon meydana 
gelmektedir. Bu durum operasyonu kolaylaşt ırmak
tadı r . Fakat hemen belir tel imki, bu dilatasyon hiç 
bir zaman distal kısmın çapı kadar olamaz Fakat, 
distal kısmın ağzı, Rock tekniğine göre açılırsa, iki 
ucun ağzı arasında bir çap farkı meydana ge lmemiş 
olur. 

Terminal bölgede uygulanan teknikler: T u b a n ı n 
terminal bölgesinde ya f imbriyoliz ya da neostomiler 
yapılmaktadır . Fimbiryol iz in bir özelliği yoktur. A n 
cak neostomilerin öze l l ik ler i vard ı r . Her ş e y d e n 
ö n c e neostomi, ampuler b ö l g e y e m i , yoksa me-
dioampuler bölgeye mi yapılmalıdır 1 1 Operatör bu
nun tercihini yapmalıdır . 

Neostomi ister terminal, ister mediomapuler 
olarak yapılsın, halen uygulanan palmer (Manşet) , 
Polloson (Raket) (2) ve Cognat (23) olmak üzere üç 
teknik vardır. Eğer m ü m k ü n s e , Cognat ve Palmer 
teknikleri tercih edilmelidir. Ancak bazan bu tekni
klerin uygulanması , tubanın patolojisi nedeniyle ya
pı lamamaktadır . O nedenle mecburen Polloson tek
niği uygu lanmaktad ı r . Fakat hemen belirtelim k i , 
Pol loson t ekn iğ inde gebelikler o ldukça düşüktür . 
Ayrıca hemen şunu da ilave edelim k i , duvarı kaim 
hidrosalpinks vakalar ında, bu tekniklerin hiç b i r i 
sinde başar ı l ı o lunamad ığ tndan , bu tip vakalarda 
mikrocerrahi endikasyonu da yoktur (24) 

TUBAL MTKROCERRAIHATE 
YAKLAŞİM 
G ü n ü m ü z d e mikrocerrahi uygulamalar ı lapa-

ratomi yapılarak, başka bir ifade ile açık mikrocer
rahi şekl inde yap ı lmaktad ı r . Fakat laparaskopinin 
yaygın olarak uygulanır hale gelmesi ve hatta lapa
raskopinin, sadece diagnostik amaçl ı değil , tedavi 
amacıy la da uygu lanmas ından sonra, yavaş yavaş 
mikrocerrahi uygulamalar ın ın bir b ö l ü m ü laparas-
kopi altında ya da başka bir ifade ile kapalı cerrahi 
olarak yapı labi lmektedir (18,25). 

B i z burada uzun uzun her iki tekniğin teknikle
rinden bahsetmek istemiyoruz. Fakat birbirlerine 
olan farkları, avantajları ve desavantaj lar ının açı 
klanmasında fayda olduğu kanısındayım. Hemen be
lirtelimki, her ki girişim de son derece özel eğit im 
gerektiren zahmetli, sabır ve özveri isteyen çal ışma 
alanlarıdır. Tıpta teknik ve uygulamalar o kadar hızlı 
bir şekilde ilerlemektedir k i , daha açık mikrocerrahi 
yaygın uygulanır hale gelmeden, laparaskopik cerra
hi gündeme gelmiştir . Fakat hemen belirtmek gere
kir k i , bu iki uygulama birbirlerinin alternatifi deği l
dir. Bazı müdahale le r iki uygulama ile de yapılabilir . 
Bunun tercihi, bu konuda çalışan ve hatta iki tekniği 
de gayet ustaca uygulayabilenlerce yapılmalıdır . 

Tubal yada peritubo-ovarial patolojilerin o l 
duğunda , fertilizasyonun temini b a k ı m ı n d a n iki te
mel a m a ç vardır . Bunlardan b i r i , yapış ıkl ıklar ın g i 
derilmesi; diğeri de, şayet tubanın kapalı kısmı varsa 
bunun açılmasıyla pasajın yeniden teminidir. 

Adezyonlar ın temizlenmesi veya açı lması duru
munda, yapışıklığın derecesi önemlidir . Basit, vala-
mentöz adezyonlar ın varl ığında her teknik te uygula
nabilir. Bu durumda laparaskopi tercih edilmelidir. 
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Ancak, yaygın ve dens adezyonlar ın olması duru
munda, bunların açı lmasının açık cerrahiyle yapıl
mas ında fayda vardır . 

Kapal ı tubalarda pasaj ın yeniden temininde 
ise, kapalı olan yere göre müdaha le değişebil ir . Ter
minal tıkalı o lduğu durumlarda açık mikrocerrahi 
gereklidir. Daha önce tubal sterilizasyon olanlarda 
da açık cerrahi gereklidir. Bu konuda yapı lan bir 
yayında, önce laparaskopiyle yapışıklıkların açı lma
sı, daha sonra da mikro laparatomiyle mikroskop 
alt ında mikrocerrahi uygulanarak pasaj ın yeniden 
temininin m ü m k ü n olabi leceği , ve bu şekilde hasta
ların hastahanede çok az kalabileceği ifade edi l 
m i ş s e de (26), b iz bu y a k l a ş ı m ı fa t ı tas ta t ik bir 
düşünce olarak kabul etmekteyiz. 

Bunların dışında i k i uygulama eğit im, teknik, 
materyel kul lanımı, ekonomi, yaygınlık ve prognoz 
y ö n ü n d e n de karş ı laş t ı r ı labi l i r . Bu konular ı kısaca 
şu şekilde açıklamak mümkündür . 

Eğitim: Her iki uygulama da özel eğit im gerek-
tinrıektedir. Ancak açık mikrocerrahinin eğitimi da
ha kısa ve kişiyi heveslendirici yöndedir . Oysa lapa-
raskopik cerrahinin uygulanması ve kişinin pratiğini 
akıcı bir duruma getirmesi için önce fantomlar üze
rinde eğitici çal ışmaya, daha sonra da uzun bir eği
time ihtiyaç vardır . Zaten bu yüzden de yaygın ola
rak kul lanı lmamaktadır . 

Teknik: Her ik i uygulamanın özel tekniği vardır. 
Açık mikrocerrahide, dokular ın mikroskop alt ında 
ki görüntülerin bilinmesi, yine mikroskop altında do
kunun kesilmesi veya dikilmesi gibi teknik uygula
malar ın öğreni lmesi gerekmektedir. Ayr ıca mikro 
aletlerin de kullanılması özel bir al ışkanlık gerektir
mektedir . Laparaskop ide ise, her ş e y d e n ö n c e 
kişinin tek gözle bakarak doku ve organları tanıması 
gerekmektedir. Fakat son zamanlarda laparaskopik 
g ö r ü n t ü n ü n ekrana yans ı t ı lmas ıy la , ope ra tö re ça
l ışmasında kolaylık sağlayan birdurum meydana ge
tirilmiştir. Fakat bu konuda çalışanların, bu şekilde 
çal ışmaya alışmaları gerekmektedir. B i r kere alışıl
dıktan sonra da fazla sıkındı çekinmemektedir. Bun
lara ilave olarak laparaskopik aletler son derece fra-
j i l ve küçük aletler o lduğundan, bunların kullanılma
sında da özel bir eğit im gerekmektedir. 

Materyel: Açık mikrocerrahide istenildiği gibi 
sütür materyeli kul lanı labilinir. Bunun seçimi, sütüre 
edilecek dokunun özell iğine göre değişebilir . Oysa 
laparaskopik kapa l ı cerrahide ku l l an ı l a cak sü tü r 
materyeli belli niteliktedir. 

Ayrıca kul lanı lan aletler y ö n ü n d e n de 
karşı laşt ır ı ldığında, laparaskopide kullanılan aletler 
daha çok çeşitli ve ince, nazik ve frajil aletlerdir. 

Ekonomi: Her ik i uygu lamanın da bir ekono
mik bedeli vardır. Bu bedel hastanede kalma bak ı 
mından , laparaskopik uygulama daha ucuzdur. A ç ı k 
cerrahide hasta hastanede uzun ya tacağ ından has
taya daha pahalıya malolabilir. Ancak birde, uygula
malarda kullanılan aletlerin de bir maliyeti vardır . 
Açık mikrocerrahide set bir kere düzüldükten sonra 
uzun süre kullanılabil inir . U z u n süre ve hatta bazan 
hiç bir zaman yeni bir aletin a l ınmasına ihtiyaç yok
tur. Oysa laparaskopik cerrahide kullanılan aletler 
sık sık arıza yapmakta, bozulmakta ve hatta kırıl
mak tad ı r . Bu aletlerin sık sık yenisinin a l ınması ge
rekmektedir. O nedenle belki de daha paha l ı bir 
uygulama şeklidir. 

Yaygınlık: Her iki uygulama şekli de yaygın ola
rak uygulanmamaktadı r . Ancak, açık mikrocerrahi, 
tarihi açıdan daha eski bir tedavi şekli o lduğundan , 
laparaskopik cerrahiye göre biraz daha fazla uygula
ma alanı bu lmuştur . Sanı r ım ileride gençler in bu 
konulara daha fazla eği lmeler iyle , her iki metodda 
yaygın halde uygulanabilecektir. 

Prognoz: İki uygulamanın sadece terminal neo-
stomilerdeki sonuçları karşılaştırılabilir. Bu konuda 
çok geniş l i te ra tür ça l ı şma la r ına rastlamak m ü m 
kün değildir. Bu konada elimize geçen birkaç yay ın ın 
iddiası, neticelerin, açık mikrocerrahiyle elde edilen 
neticelerine eşit olduğu yolundadır (18). A n c a k da
ha objektif karara varabilmek için, bu konuda yap ı 
lan çal ışmalar ın sayısının ar tmış olması gerekmekte
dir. 

İVF MİKROCERRAHİNİN 
ALTERNATİFİ MİDİR? 
İ V F ve mikrocerrahiyi birbir iyle ka r ı ş t ı rma

mak gerekir. Bu iki tedavi şekli tamamen farklı ama
ca yönel ik uygulamalardır . 

Tubal mikrocerrahide amaç , pasajı kaybo lmuş 
ve fonksiyonu bozu lmuş bir tubaya, yeniden pasaj ve 
fonksiyon kazandır ı lması için uygulanan bir tedavi 
şeklidir. Şayet tam endikasyonu varsa, İ V F ' d e n da
ha yüksek ve sürekliliği olan sonuç la r a l ı n m a k t a d ı r . 
Uzun vadeli düşünülürse , İ V F ' e göre daha da ma
liyeti ucuzdur. Fakat mikrocerrahiyle tedavi edile
meyen durumlarda, İ V F uygulanmal ıd ı r . B ö y l e c e , 
İ V F sanki mikrocerrahinin devamın ı sağlayan bir 
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Şekil 3. Tubada TRC'ye bağlı değişiklik. 

Şekil 4. Tubada TBC'ye bağlı değişiklik. 

Şekil 5. İslmik bölgede, endometriozis odağı. 

tedavi şekli olarak kabul edilebilir. Hatta bu şekilde, 

tedavide de bir devamlı l ık sağlanmış olur. 

Şekil 6. Tuba polibinin laparoskopik görünüşü. 

Şekil 7. Tuba Çizerine yapılan insizyondan sonra, polipin 
dışan çıkması. 
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Öteyar ıdan İ V F ' i n e n d i k a s y o n l a r ı ç o k daha 

değişik ve farklıdır. Bu endikasyonlar erkek faktörü, 

endometriozis, a ç ı k l a n a m a y a n infert i l i té , servikal 

faktör , géni ta l t ü b e r k ü l o z , mikrocerrahiyle açı la

mayan tuba) infertilité olarak sayılabilir. Bu lezyon-

ların hiç biri mikrocerrahinin endikasyonu değildir. 

H e m mikrocerrahinin, hem de İ V F ' i n m ü ş t e r e k en

dikasyonu olan tek durum, mikrocerrahiyle de teda

vi edilebilecek tııbal infertilité durumudur. Ancak 

hemen belirtelimki, gerek maliyet, gerek devamlı l ık 

yönünden bakı ldığında, bu iki metod karşılaştırı lma

dan bile mikrocerrahi tercih edi lmel idi r . Başar ı l ı 

olunamazsa, İ V F denenebilir. 
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