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Tuboplastiler:
Tubal Anastomoz
ve Salpingostomiler

Prof. Dr. Mithat ERENUS
Uz. Dr. Koray ELTER

Insan hayati tubanin ampulla kisminda ga-
metlerin fiizyonu ile baglar. Tubanin fizyolojik
fonksiyonlari sperm transportu, ovum yakalama-
si ve transportu, fertilizasyon ve zigotun yasa-
mast icin uygun ortamin saglanmasi ve son ola-
rak, zigotun uterusa transportunun saglanmasi-
dir. Bu fonksiyonlarin saglikli olarak siirdirtile-
medigi durumlarda tubal implantasyon veya in-
fertilite ile kargilagilabilir.

Tubanin Anatomi ve Fizyolojisi

Tubalar seromuskiiler organlar olup yaklasgik
[0 cm uzunlugulndadu'lar. Abdominal ostium in-
fundibulum olarak adlandirilan ve diizensiz ya-
pilar olan fimbrialarla gevrili bolgenin agzina
verlesmistir. Overyen fimbria difer fimbrialara
gore daha uzundur ve overin tubal kutbuna birle-
siktir. Infundibulumdan medial olarak gidildi-
ginde ince duvarli ampullaya ulagilir. Ampulla
tiipiin en az yarisini olusturur ve [-2 cm ¢apinda-
dir. Bu bdlgeyi istmus takip eder. Istmusun capi
vaklasik 0,5-1 cm kadardir ve tiiplin 1/3’iinii
olusturur. Intersitisiyel veya kornual bolim ise
uterus kavitesine agilir, uzunlugu | cm ve i¢ ca-
pt | mm kadardir. Tubal duvar 3 katmandan
olugsmaktadir; (i) mukoza (endosalpinks), (ii)
muskiiler tabaka, (iii) seroza. Endosalpinks pri-

mer kivrimlar denen uzunlamasina Kivrimlara
ayrilmistir (1). Bunlarin sayist fimbrialara dogru
cidildikce artar ve iki ¢esit kolumnar epitel (sili-
al1 ve sekretuar) ile ortiiliir. Tiptin ampuller ve
infundibular boliimlerinde tubal mukozada se-
konder kivrimlar da mevcuttur. Bu kivrimlar sa-
yesinde tiipiin yiizey Ol¢iimi olduke¢a artmakta-
dir. Muskiiler tabaka ise icte sirkiiler dista longi-
tudinal kas katmanlarindan olusmaktadir.

Tubal motilite tubadaki diiz kas tabakasinin
peristaltik kasilmalari sayesinde saglanmaktadir
(1). Bu hareketler esas olarak ii¢ ana sistem tara-
findan regiile edilir; Ostrojen, progesteron. adre-
nerjik-noradrenerjik sistem ve prostaglandinler.
Ovulasyondan once kontraksiyonlar hafiftir ve
kisiden kisiye degisen hiz ve sekildedir (1). Ovu-
lasyonla beraber kontraksiyonlar giiclenir ve tu-
ba overle daha ¢ok kontak kurabilecegi bir konu-
ma gelir. Fimbrialar ise bu donemde ritmik kont-
raksiyonlarla over yiizeyini gezerler (1). Ovulas-
yondan 4-5 giin sonra progesteron seviyelerinin
artmastyla motilite azalir. Fertilize olmus ovu-
mun silialar yardimiyla uterus kavitesine girdigi
diigiiniilmektedir (1). Silialar en yogun olarak in-
fundibulumda bulunmaktadirlar. Siliasyon ve
desiliasyon menstrual siklus boyunca devam
eden bir siirectir. Ostrojen siliasyonu stimule
ederken, progesteron inhibe eder. Tubada ayrica
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kandan selektif transudasyon ve epitelin aktif
sekresyonu ile olusan bir stvi bulunmaktadir. Bu
sivi mukoproteinler, elektrolitler ve enzimler
agisindan oldukga zengindir (1). Stvt birikimi 24
saatte [-3 mL civarinda olmakla beraber ovulas-
yon sirastnda yapim hizi artmaktadir (1). Tubal
sivinin embryo gelisiminde Snemli bir rolii var-
dir. Bu siv1 preembryoya piruvat ve diger gerek-
li maddeleri saglamaktadir.

Tedavi Secimi

Tubalarr zarar gormiis infertil ¢iftlerin tedavi-
sinde iki opsiyon vardir: tubal cerrahi veya iire-
meye yardimci teknikler (ART, “assisted repro-
ductive technologies™). Bu iki tedavi sekli birbi-
rine rakip olmaktan cok birbirini tamamlayici
olarak degerlendirilmelidir. Uygulanacak tedavi-
nin seciminde hem teknik hem de. kadinin yasi,
maliyet ve ¢iftin istegi gibi teknik olmayan para-
metreler dikkate alinmalidir.

Teknik Yontemler

inoperabl tubasi olan kadinlarda ve tubal fak-
tortin yaninda erkek faktori gibi diger ciddi bir
faktorii bulunan ciftlerde ART tercih edilmelidir.
Diger ciftlere karar verebilmeleri igin her iki te-
davi yénteminin basari, avantaj ve dezavantajla-
ri dogru olarak aktanimalidir. Tubal cerrahide
tecriibe ¢cok dnemli cldugundan, tubal cerrahinin
basarisindan bahsederken uluslararast yayinlar-
daki baganlardan ¢ok merkezin kendi basarisin-
dan bahsedilmelidir.

1999 Amerika Birlesik Devletleri ART so-
nuglarina goére baglanan 65.751 siklusun
%13.6°si iptal edilmis, yapilan 56.835 OPU
(“ovum pick-up”, ovum toplama) sonrasinda ise
%93 olguda transfer gergeklestirilebilmistir (2).
Transfer basina gebelik orani %38, canli dogum
orant ise %31°dir. Onceki veriler, tekrarlayan
ART uygulamalarinda bagarinin relatif olarak sa-
bit kaldiBini gostermistir. Buna gore siklus bagi-
na %38’lik bir gebelik orani kabul edildiginde 3
siklus sonundaki kiimiilatif gebelik orani
7076’dir. ART nin yan etkileri ise over hipersti-

mulayonu, kanama ve enfeksiyondur. Diisiik ris-
ki %15-20, tubal gebelik riski ise %4-5tir. An-
cak, tubal faktorii olan kadinlarda ektopik gebe-
lik riski %12’lere kadar cikmaktadir. Gebelikle-
rin %29°unda ikiz gebelik olusmakta, %8’inde
ise licliz veya daha fazla fetuslu gebelikler olusga-
bilmektedir. Cogul gebeliklere bagl olarak er-
ken dogum ve perinatal morbidite ve mortalite
(30/1000) oranlart bir miktar artmaktadir (3).

Tubal cerrahinin riskleri esas olarak anestezi
ve cerrahinin riskleri ile sinirlidir. Gebelik ve ek-
topik gebelik oranlari ise tubal hasarin etkenine
ve miktarina baghdir. Degisik patolojilerdeki ba-
sari oranlart asagida belirtilecektir. Tubal cerra-
hide basari uygun hasta se¢cimine ve merkezin
teknik imkan ve tecriibesine baglidir.

Teknik Olmayan Yonler

Fekundite 31 yasindan sonra azalmaya baglar
ve 35 yasindan sonra bu diisiis daha da hizlanir,
40 yas ve iistii kadinlarda tiip ligasyonu tamiri
sonrasinda %45 canli dogum orani bildirilmistir
(3). Bu calismada anastomoz sonrast tubasi en az
4 cm uzunlukta olan kadinlar en az | yil takip
edilmislerdir. ART de ise 40 yagindakiler i¢in bu
oran (siklus bagina) %15 iken, 44 yasinda %3-
4’lere kadar diismektedir (2). Ileri yastaki hasta-
larda fekunditenin diismesiyle gebelige ulasila-
bilmesi i¢in daha ¢ok siklusa ihtiya¢ duyulmak-
tadir. Burada tubal cerrahinin bir defa uygulan-
masi sonucunda bir¢ok siklusun kazanilabilecegi
unutulmamalidir (3, 4).

Cerrahinin ve ART nin maliyetleri de ailenin
tedavi segiminde 6nemli rol oynamaktadir. Ulke-
mizde, geligmis iilkelerin tersine, mikrocerrahi
yontemler dahi uygulansa cerrahinin maliyeti
ART uygulamasindan daha diisiik oldugundan
maliyet sikintist olan hastalarda yasa bakilmak-
sizin primer tedavi olarak cerrahi uygulanabilir.
Maliyet anlatilirken ART sonucu gelisebilecek
cogul gebeligin getirecegi ekstra maliyet de aile-
ye hatirlatiimalidir.
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Mikrocerrahi

Mikrocerrahi mikroskop altinda cerrahi de-
mektir. Ancak, mikroskop mikrocerrahinin sade-
ce kiiciik bir parcasidir. Mikrocerrahinin temel
prensipleri asagidaki gibidir:

I. Doku hasarini en aza indirecek teknikler
kullanilmalidir. Dokulara hassas davranil-
masinin yaninda lazer ve elektrik enerjisi
de yerinde ve yeterli kullanilmali, hepari-
nize laktatll Ringer ile intraoperatif irri-
gasyon sik kullaniimalidir,

2. Yabanci cisimlerin periton yiizeyi ile te-
masi miimkiin oldugu kadar kesilmelidir,

3. Hemostaz uygulanirken titiz davraniima-
l1, miidahale kanama noktast ile sinirli
kalmali, cevre dokulara zarar verilmeme-
lidir,

4. Anormal dokular tamamen eksize edilme-
lidir,

5. Doku planlar uygun sekilde kargilikli ge-
tirilmelidir,

6. Tiim bu yukandaki uygulamalar igin ge-
rekli uygun biiyiitme saglanmalidir (3, 5).

Dolayssiyla mikrocerrahi bir teknikten gok
bir yaklasim ve filozofidir. Mikrocerrahi pren-
sipler hem laparotomik hem de laparoskopik gi-
risimler i¢in uygulanabilir. Laparoskopi ile ye-
terli biiyiitme saglanabilmektedir. Laparoskobun
sahaya yaklastirilmasiyla da goriis arttirilabilir
ve 1s1ktan daha fazla yararlanilabilir. Laparosko-
pinin mikrocerrahi yoniinden ek avantajlari da
vardir. Kapali bir periton boglugunda periton yii-
zeylerinin kurumast onlenmektedir. Ayrica, go-
riisii arttirmak i¢in kompres gibi yabanci madde-
ler de kullanilmamaktadir. Batin i¢i basing saye-
sinde ufak vensz kanamalar azalmakta ve kendi-
liginden koagiile olmaktadir.

Cerrahi Aletler

Ana ekipman elektrocerrahi jenerattr ve la-
parotomi i¢in operasyon mikroskobudur. Lapa-
rotomilerde kullanilan iyi ve modern elekrojene-
ratorler genellikle yeterli olmaktadir (3). Laparo-
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tomi veya minilaparotomi i¢in operasyon mik-
roskobu veya loop kullanilabilir. Looplar diigiik
ve sabit biiyiitme ile cahigirlar. Dort kattan fazia
biiyiiten looplarla ¢alismak zordur (3). Basit ve
kisa islemler icin, yapisikliklarin agiimasinda ve
derindeki endometriozis lezyonlarinin eksizyo-
nunda faydalidirlar.

Biiyiitme en saglikli operasyon mikroskobu
ile saglanir. Iki ile 40 kat arasinda bir biiyiitme
saglamak miimkiindir. Fokal uzunlugu 25-30
cm olan bir lens calisma igin uygun olmaktadir
(3). Mikroskop, yere veya tavana monte edilebi-
lir. Odaklama ve biiyiitme gibi iglemler manuel
veya motorize yapilabilir. Motorize olmasi ge-
nellikle tercih edilmektedir. Boylece, pedallarla
gerekli degisikler yapilirken operatoriin ellerinin
sahadan ayrilmasina gerek kalmamaktadir. Mik-
roskoplarin ¢ogunda hem operatoriin hem de
asistansin sahay!1 grmesini saglayan gift g6z bu-
lunmaktadir. Konabilecek mdnitorler sayesinde
de ekibin diger elemanlarinin operasyonu izle-
mesi saglanabilir.

Laparoskopi i¢in rezoliisyonu yiiksek kamera
ve monitor yeterli olmaktadir. Laparoskopide.
laparotomi mikroskobunun sagladigi biiyiitme,
stereoskopik goriintii ve derinlik saglanamamak-
tadir. Son zamanlarda, ii¢ boyutlu laparoskopik
optiklerin ¢tkmasi bir limittir ve geligmesi bek-
lenmektedir.

Temel mikrocerrahi ekipmanlari mikrofor-
sepsler, mikroelektrodlar, mikromakaslar, mik-
roportekii ve bistiirilerdir. Bu mikroekipmanlarin
saftlari, bagparmak ile isaret ve orta parmak ara-
sinda rahat tutusu saglamak amaciyla kavislidir.
Anahtar iizerinde olan, 100-150 mm ¢apinda.
yahitilmig, koni uglu mikroelektrod genellikle
tercih edilmektedir. Serum setinin ucuna takilan
IV kaniil irrigasyon igin yeterli olmaktadir. Ayri-
ca, mikroirrigatorler (Gomel irrigatorii) de bu
amacla kullanilabilmektedir.

Laparoskopi de kullanilabilecek mikrocerra-
hi ekipmanlari heniiz daha yeni yeni gelistiril-
mektedir.
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Preoperatif Hazirhik

Uygun saha temizligini ve bimanuel muaye-
neyi takiben mesane bosaltilmali ve hem uterus
manipulasyonunun saglanmasi hem de kromo-
pertubasyon i¢in uterus kaniilii (Rubin kaniilii)
servikse tatbik edilmelidir. '

Laparotomi ve laparoskopi tercihi, lezyona
ve cerrahin becerisine baghdir. Ozellikle, distal
tubal lezyonlar laparoskopi ile etkin bir sekilde
tedavi edilebilmektedir (6, 7). Anastomotik cer-
rahilerin laparoskopik olarak uygulanmast zor-
dur (3, 8). Laparotomi i¢in 5-6 cm uzunlugunda
bir minilaparotomi insizyonu genelikle yeterli
olmaktadir. Insizyon bolgesine uzun etkili bir
anestetik (%0.25 bupivakain “Marcaine™) ile lo-
kal anestezi uygulanir ve insizyon gerceklestiri-
lir. Fasia vertikal acilir, rektus kaslarinin ortadan
ayrilmasini takiben periton vertikal acilarak bati-
na girilir. Batin kapatilirken siibkiitan lokal anes-
tezi tekrarlanir. Takiben bilateral inguinal sinir
blogu uygulanir. Insizyonun kiiciik olmasi, bar-
sak manipulasyonunun az olmasi ve lokal anes-
tezinin uygulanmasi postoperatif seyri rahatlatir
ve analjeziyi kolaylastirir. Béylece hasta erken
mobilize edilebilir ve 24 saatte taburcu edilebilir.
Bu hastalar laparoskopideki gibi erken normal
hayatlaria donebilirler.

Cerrahi 6ncesi ve tekrar peritona girmeden az
onee eldivenlerin yikanmasi onemlidir. Kiigiik
bir retraktdr kullanilmalidir. Trendelenburg po-
zisyonuna ragmen saha ekspozisyonu tam sagla-
namadiysa heparinize (5000 U/L) laktatli Ringer
ile 1slatilmig kompresler ile barsaklarin uzaklag-
trilmasi gereklidir. Irrigasyon da ayni siviile ya-
pilabilir. Mikroskobun yerlestirilmesini ve ayar-
lanmasint takiben tubal manipulasyona baslana-
bilir.

Pelvik Lavaj

Batin kapatilirken kanama kontroliinii taki-
ben batinin yikanmasi 6nemlidir. Sivi berrak ola-
na kadar lavaja devam edilmelidir. Lavaj sonrasi
bazi yazarlar yapisikliklarin 6nlenmesi icin az
miktarda fizyolojik bir sivinin batinda birakil-
masint onermektedir. Bunun igin 200 mL’de

500-1000 mg hidrokortizon igeren laktatli Rin-
ger soliisyonu kullanilabilir.

Cerrahi Teknikler ve Sonuclari

Bu boliimde su yontemler anlatilacaktir: Sal-
pingoovariolizis, fimbrioplasti, salpingostomi,
tubo-tubal anastomoz, tubo-kornual anastomoz.

Salpingoovariolizis

Pelvik ve periadneksiyel adhezyonlar gene-
likle pelvik inflamatuar hastalik (PID, “pelvic
inflammatory disease”) sonucu gelisirler. Bu ad-
hezyonlar genelikle az kanlanan, ince ve iki do-
ku arasinda potansiyel bosluk birakarak ilerle-
yen yapisikliklardir (3). Bu adheziolizisi kolay-
lagtirir. Gegirilmis cerrahi, arada boslugun olma-
di1@1 ve dokularin serozalarinin genis tabanli ola-
rak yapistigi adhezyonlara yolacar (3). Bu yapi-
stkliklarin teknik olarak agilmasi zordur ve acil-
sa dahi niiks thtimali ¢ok yiiksektir.

Periadneksiyel adhezyonlar genellikle diger
tuba patolojileri ile beraberdir. Ancak, tek basina
da olabilir. Tuba agik olsa dahi adhezyonlar tu-
banin ovumu yakalamasini 6nleyecek tarzda tu-
bayi veya overi enkapsiile etmig veya fimbriay
overden uzak bir yere fikse etmis olabilir, Over
etrafindaki adhezyonlar hem hayvan hem de in-
san cakligmalarinda gésterildigi gibi folikiil geli-
simini engelleyebilir.

Adhezyonun traksiyon ile gerilmesi saglanir
ve elektrokoter ile kesilir. Bu asamada peritona
zarar verilmemesi 6nemlidir. Adhezyonlar gene-
likle 2 tabakadan meydana gelir. Bu iki tabaka
arastna girilerek mezotel ile adhezyon arasinda-
ki demarkasyon hattinin tanimlanmasi ve o hat-
tan insizyonun yapilmasi nemlidir. Mezotelden
veya peritondan | mm uzaktan insizyonun yapil-
masi ile bu dokulara zarar verilmemis olur. Bu
islem sirasinda gozlenen potansiyel kanama
odaklari koagiile edilir. Ince adhezyonlarin sade-
ce ayrilmasi yeterliyken genis adhezyonlarin ek-
size edilmesi gerekir. Organ serozalarinin sirt
sirta yapistigr adhezyonlarda disseksiyon planin:
ortaya ¢ikarmak gerekir. Bu da ince kiint ve kes-
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Tablo 1. Mikrocerrahi salpingostomi sonuglari.

intrauterin  Canh Ektopik

Yil Olgular gebelik dogum gebelik
Laparotomi
Swolina {(16) 1975 33 9 8 (%24,2) 6
Gomelbd (23) 1978 41 12 11 (%26,8) 5
Gomelb (22) 1980 72 . 22 21(%29,2) 7
Larssont (26) 1982 54 21 17 (%31,5) 0
Verhoeven ve ark.@ (30) 1983 143 34 28 (%19,6) 3
Tulandi ve Vilose (29) 1985 67 15 Belirtilmemis 3
Boer-Meisel ve ark. (17) 1986 108 31 24 (%22,2) 19
Donnez ve Casanas-Roux (20) 1986 83 26 Belirtiimemis 6
Kosasa ve Hale (25) 1988 93 37 34 (%36,6) 13
Schlaff ve ark. (28) 1990 82 14 Belirtiimemis 6
Winston ve Margara (31) 1991 323 106 74 (%22,9) 32
Minilaparotomi
Gomel (3) 1990 90 27 23 (%25,6) 8
Laparoskopi
Gomell (24) 1977 9 4 4
Daniell ve Herbertg (19) 1984 22 4 3 (%13,8) 1
Dubuisson ve ark. {(14) 1990 34 10 Belirtiimemis 1
Canis ve ark. (18) 1991 55 13 Belirtiimemis 6
McComb ve Paleologou (27) 1991 22 5 5 (%22,7) 1
Dubuisson ve ark. (21) 1994 S0 29 26 (%29,9) 4

a Takip en az 8 yil.
b Takip en az 1 yil.
€ Takip en az 4 yil.

d Qlgularin 23 tanesi tekrar opere edilen olgulardi. %13'inde canli dogum gézlendi.

€ Miidahalelerin 37'si COZ2 lazer ile yapildi.

I 8 olguda gecirilmis salpingostomi sonrasi tekrar tikanma nedeniyle operasyon yapildi.

8 CO2 lazer kullaniidi.

kin disseksivonla veya hidrodisseksiyonla olur.

Mikrocerrahi salpingoovariolizis sonrast int-
rauterin gebelik: oranlart %41 ile %57 arasinda
degismektedir (3). Canli dogum oranlart %37-57
arasinda, ektopik gebelik oranlarr ise %3-8 ara-
sinda degismektedir (3). Bu hastalarda genellik-
fe tubal pasaj bulundugundan bu oranlarin teda-
viye bagl olup olmadiginin anlagilabilmesi icin
vapilan. randomize, kontrolli, cok merkezli bir
calismada salpingoovariolizis uygulanan grupta
%359 gebelik olusurken, uygulanmayan grupta
bu oran %16’dir (3). Laparoskopik olarak yapi-
lan calismalarda da gebelik oranlari acisindan

benzer sonuglar alimmistir (9 - 11). Metod olarak
elektrocerrahi ile CO lazer kargtlastirildiginda
arada gebelik oranlari agisindan fark olmadig
gosterilmistir (3).

Fimbrioplasti

Fimbrioplasti, fimbrial agliitinasyona veya
prefimbrial fimozise bagh kismi distal obstriiksi-
yonu olan tubada fimbrianin veya infundibulu-
mun rekonstriiksiyonuna denir (3). Siklikla tuba
ve over etrafinda da adhezyonlar oldugundan
cerrahiye salpingoovariolizisin de eklenmesi ge-
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Sekil 1. Hidrosalpinksi olan bir tubanin
salpingostomi igin ekspoze edilmesi.

Sekil 2. Salpingostomi éncesinde
salpingoovariolizis uygulanmalidir,
Mikroelektrod ile tuba ve over arasindaki
adhezyonlarin lizisi gérilmektedir.

Sekil 3. Salpingoovariolizis sonrasi
serbestlestiriimis tuba.

Sekil 4. Salpingostomi sonrasinda everie
edilmis ve fimbriaya benzetilmis neostium.
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rekmektedir. Laparoskopik yaklasimla genellik-
le yeterli tedavi saglanabilmektedir.

Fimbrial fimozis olan olgularda eger bir fib-
roz yoksa tubanin distal kisminda bir aciklik var-
dir. Kromopertubasyon ile bu agiklik anlasilabi-
lir. Fibroz doku varsa bu insize edilmelidir. Ge-
nis agizli bir forsepsin bu agikliktan kapali soku-
lup, iceride acilip disarn ¢ikarilmastyla bu fimo-
zis deagliitine edilebilir (3). Bazen bunu birkag
defa yapmak gerekir. Hassas davranildiginda ka-
nama genellikle minimaldir.

Fimbrianin normal olarak gozlendigi, ancak
darligin daha proksimalde oldugu durumlarda
ince teflon bir prob kullanilarak tubanin sabitlen-
mesini takiben, tuba antiniezosalpingeal sinirdan
stenotik kisma kadar boyuna insize edilebilir.
Elektrokoter ile yapilabildigi gibi vazopresin (10
mL normal salin i¢inde | IU) uygulamasini taki-
ben mikromakas ile de yapilabilir. Olusan flepler
arkalarina katlanarak 7-0 veya 8-0 vikril ile tuba
serozasina siitiire edilebilir veya elektrokoter ile
buraya yapigmalart saglanabilir (3).

Fimbrioplasti nadiren tek basina yapiimakta-
dir. Siklikla salpingostomi ile beraber yapilir.
Laparotomi ile yapilan mikrocerrahi fimbriop-
lastilerde %49 ile 68 arasinda intrauterin gebelik
oranlari bildirilmistir (12, 13). Laparoskopide de
benzer oranlar bildirilmektedir (11, 14). Ancak,
laparoskopi ve laparotomiyi Karsilastiran rando-
mize, kontrolli bir caligma yoktur.

Salpingostomi
(Salpingoneostomi)

Salpingostomi veya salpingoneostomi distal
kismui tamamen tikal olan bir tiipe yeni bir osti-
um a¢maktir (3, 15). Bu ostiumun yeri terminal,
ampuller veya istmik olabilir. Istmik ve ampuller
salpingostomi tarihsel énemi olan miidahaleler-
dir. Ampuller salpingostomi nadiren fimbriekto-
mi (Kroener sterilizasyonu) onarimi i¢in yapil-
maktadir (3, 15).

Distal tubal tikaniklik siklikla pelvik ve peri-
adneksiyel yapisikliklarla beraberdir. Fimbria ile
over arasinda adhezyon varsa bunlar tuboover-

yen ligaman iyice ortaya cikartilana kadar disse-
ke edilmelidir (3). Ancak, tuba serbestlestirildik-
ten sonra neostomi yerinin uygun oldugu bolge-
ye karar verilebilir (Sekil | - 4). Tubanin tama-
men serbestlestirilmesini takiben kromopertu-
basyon ile tubada distansiyon saglanir. Tikali
fimbria incelenir ve nispeten avaskiiler bir alan
arastinlir. Bu noktadan mikromakas veya mikro-
elektrod ile girilerek ve avaskiiler bir yol izlene-
rek insizyon yapilir. Benzer kisa insizyonlar
merkezden perifere dogru yapilarak yeni bir os-
tiumun olugsmasi saglanir. Mukozal katlantlarin
iizerinden degil de aralarindan insizyon yapilirsa
kanama daha az olur. Yukarida fimbrioplastide
anlatildigr gibi vikril veya koter ile ucta eversi-
yon saglanir (Sekil 4).

Salpingostomi sonrasi canli dogum oranlari
%20 ile %37 arasinda, ektopik gebelik oranlari
da %>5 ile %18 arasinda degismektedir (Tablo I)
(3, 14, 16 - 31). Basany: etkileyen en dnemli
faktorler onceden varolan tubadaki hasar ve pe-
riadneksiyel adhezyonlarin miktaridir. Laparos-
kopi ile yapilan olgularda, minilaparotomiye go-
re daha diisiik sonuclar elde edilmistir. Bu sebep-
ten, tubasi az hasar gormiis, geng kadinlarda agik
cerrahinin tercih edilmesi onerilmektedir (3).

Tubotubal Anastomoz

Gegirilmis bir tubal sterilizasyonun tamiri
veya tubal hasari tamir i¢in tubanin herhangi iki
kisminin anastomozuna denir. Kornual obstriik-
siyon tuba ile uterus kornu arasindaki reanasto-
mozu gerektirdiginden ayri bir boliimde incele-
nir. Temelde hastalikli tuba kismi eksize edilir,
iki u¢ uygun olarak karsilikli getirildikten sonra
tabaka tabaka siitiire edilir. Anastomoz yapilan
kisimlarin yerlerine gére degisik adlar alabilir:
intramural-istmik, intramural-ampuller, istmik-
istmik, istmik-ampuller, ampuller-infundibuler.

Periadneksiyel adhezyonlar varliginda 6nce
salpingoovariolizis tamamlanir. Laparotomi ile
girildiyse 1slak kompreslerle ¢alisilacak olan tu-
ba ekspoze edilir. Laparoskopik girildiyse anas-
tomoz yapilacak olan kisim mezosuna [-2 mL
vazopresin enjekte edilerek kanama azaltilabilir.
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Kromopertubasyon ile proksimal kismin dis-
tansiyonu saglanir. Tikanmanin oldugu kismin
yanindan tubaya bir insizyonla girilir ve insiz-
yon mezosalpinkse kadar uzatilir. Mezosalpinks-
teki damarlara zarar vermemek igin insizyonun
tubanin serozasini gecmemesine 6zen gosteril-
melidir. Metilen mavisinin proksimal uctan ser-
bestce akugi gozlenir. Proksimal u¢ mikroskop
altinda incelenerek cerrahi sinirlardaki tubanin
tiim katlar ile saglikli olup oldugu saptanur.

Limenler arasi ¢ap farki belirgin degilse dis-
tal kisimda benzer sekilde hazirlanir. Fimbriadan
hidropertubasyon yapilarak distal kismin da dis-
tansiyonu saglanir ve tikali kisim bu taraftan da
bir insizyonla aynlir ve eksize edilir. Tubal uclar
2 tabaka halinde siitiire edilir. Epitel ve muskiiler
tabaka beraber stitiire edilirken, seroza ayr siitii-
re edilir. Siitiir materyali olarak 130 mm safti
olan. 4-5 mm uzunlugunda, yuvarlak 18neli 8-0
vikril kullanihr. Dokularin karsilikli olmas icin
ilk siitiir mezosalpingeal sinira (saat 6 hizasina)
atihr. Liimenler arasi ¢ap farki fazlaysa uclar
arasi mesafeyi ve anastomoz siitiirlerinin gergin-
ligini azaltmak igin mezosalpinkse yaklastirma
slitlirli konur. Saat 6 hizasina siitiir konduktan
sonra i¢ tabaka icin 3-4 adet daha siitiir konur.
Bu siitiirler kontinii de konabilir, ancak daha
sonra ilmekler arasi kesilerek tek tek baglanir.
Bu teknik siitiir koymayi kolaylastirir ve hizlan-
dirir. I¢ tabakanin onarimin takiben kromoper-
tubasyon ile tubal pasajin oldugu ve herhangi bir
stzintinin olmadi81 gosterilmelidir. Seroza tek
tek veya iki adet (antimezosalpingeal sinirdan
baslamak tizere biri Gnden, digeri arkadan) kon-
tinii siitiir ile vaklastirdmalidir.

Tubotubal anastomozun en sik uygulandig;
yer tiip ligasyonunun tamiri amaciyladir. Diger
patolojilere bagls orta tuba tikanikligi nadirdir ve
genellikle endometriozise ve ektopik gebelige
baglidir. Salpingotomi veya metotreksat ile teda-
vi edilmis bir ektopik gebelik sonrasi tuba bu
noktalarda trkanabilir. Diger bir sebep de tiiber-
kiilozdur, ki bu durumda tubal cerrahi kontraen-
dikedir.

Intramural-istmik anastomoz: Kornual ti-
kanikliklar icin en sik kullanilan yontemdir. Ist-

mik bolgede yapilan tiip ligasyonlarinda proksi-
mal kisim retrakte olmakta ve sadece uterus kor-
nunun varoldugu sanilmaktadir. Ancak, transser-
vikal kromopertubasyon ile proksimal kisim or-
taya ¢ikarilabilmektedir.

Istmusun tamamen eksize edilmis oldugu ol-
gularda kromopertubasyon ile lig. rotundum ile
lig. ovari proprium arasinda kornual kisim 20z-
lenebilmektedir. Buray: drten serozanin ve skar
dokusunun eksize edilmesini takiben kontrast
boyanin drene oldugu gozlenir. Bazen muskiiler
tabakanin da disseksiyvonu gerekebilmektedir.

Vaskiileritenin fazla oldugu bu noktada sik-
likla ciddi kanamalar olabilmektedir. Vazopresin
infiltrasyonunun yapilmasi kanamay1 azaltacag,
gibi islemi de hizlandiracaktir. Uterotubal biles-
kenin etrafina ve seroza altina dairesel olarak va-
zopresin infiltre edildiginde dokuda beyazlagma
eoriilecektir.

Bu tip anastomozlarda liimenler arasi belir-
gin bir ¢ap farki yoktur. Dolayisiyla. obstriiksi-
yona neden olan kisim eksize edildikten sonra
istmus iki kat olarak intramural kisma siitiire edj-
lebilir. Istmus mezosu uterus serozasina siitiire
edilebilir.

Intramural-ampuller anastomoz:

Bu tip anastomozlarda dikkat edilmesi gere-
ken husus liimenler arasi ¢ap farkinin belirgin ol-
dugudur. Capr biiyiik olan ampuller kisim osti-
umunun intramural kisim capia gére avarlan-
mast gerekmektedir.

Ilk 6nee intramural kisim yukarida intramu-
ral-istmik anastomozda oldugu gibi hazirlanir.
Takiben fimbrial ugtan irrigasyon ile ampuller
kismin distansiyonu saglanir. Ampuller stumfun
uzerindeki seroza, varolan fibroz doku ile bera-
ber muskiiler tabaka ¢ikana kadar dairesel olarak
mikromakas ile eksize edilir. Ekspoze olan mus-
kiiler kistm kubbesi disli mikroforseps ile tutula-
rak mikromakas ile ufak bir insizyon vaptlir ve
limene girilir. Bu ostium, proksimal ucun capi-
na gelene kadar ince dairesel kisimlar eksize edi-
lerek genisletilir. Uglarin ¢aplari benzer hale ge-
tirildikten sonra prensiplere uyarak rahatlikla
anastomoz yapilir.
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Istmik-istmik anastomoz

Istmik-istmik anastomoz, liimen ¢aplari ben-
zer oldugundan tubotubal anastomozlann en ba-
sitidir. Yukarida anlatilan prensiplere uyularak
rahathikla yapilabilir.

Istmik-ampuller anastomoz

istmik-ampuller anastomozda da liimenler
aras! ¢ap farki belirgindir. Genellikle pasajin ol-
dugu distal kistmda ufak bir delik bulunmaktadir
ve bunun capi istmustaki ostiumun ¢apina yakin-
dir. Yukarida anlatilan prensiplere gbre anasto-
moz uygulanabilir. Ampullanin muskiiler taba-
kasi istmusunkinden ince olsa da bu bir sorun
olusturmaz.

Nadiren, ampuller stumfta siitiir veya klip
vardir ve bu agildig1 zaman ortaya genis ¢apli ve
epitel katlarinin prolabe oldugu bir delik ¢ikar.
Bu durumda istmik limenin cap! genisletilecek
veya ampuller limen daraltilacaktir. Istmik lii-
menin genigletilmesi i¢in istmusun antimezosal-
pingeal kismina 2-3 mm’lik bir insizyon yapilir.
Bu insizyonun kenarlari kismi olarak eksize edil-
diginde ortaya genis capli, oval bir ostium ¢ikar.
Saat 6 hizasina siitiir konmasini takiben 5-6 adet
ekstra siitlir daha konarak birinci katin anasto-
mozu tamamlanir. Saat 12 hizasina konan siitii-
riin epitel ve muskdler tabakay! tam olarak Kar-
silikli getirdiginden emin olunmalidir. Serozanin
ve mezodaki defektin siitiire edilmeleriyle anas-
tomoz tamamlanir. Diger bir alternatif de ampul-
ler liimenin daraltiimasidir. Bunun igin muskiiler
tabakaya tek siitiirler konarak plikasyon saglanir.
Takibinde prolabe olan epitel dokusu rediikte
edilir.

Ampuller-ampuller anastomoz

Obstruksiyonun oldugu kisim yukarida da
belirtildigi gibi mezosalpiksten eksize edilir.
Proksimal kismin agikligina benzer bir agiklik
distal kisimda da olusturulur. Bu tip anastomoz-
larda sorun her iki taraftan da prolabe olan epitel
dokusudur. Bu fazla dokunun eksize edilmesini
oneren yazarlar oldugu gibi bu yaklagimin daha
fazla adhezyon olugsumuna yolagacagini ve ti-
kanma ile sonuglanabilecegini savunan yazarlar
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da vardir. Prolabe olan epitel dokusu irrigasyon
veya mikroforseps yardimiyla rediikte edilebilir.
Dikkat edilmesi gereken husus bu epitel katlari-
nin siitiir, diigiim veya karsilikli uclar arasina
girmelerinin Onlenmesidir. Liimenlerin genigli-
gine bagl olarak bu tip anastomozlarda daha
fazla siitiir atmak gerekmektedir.

Ampuller-infundibular anastomoz

Ampulla distal kisminin, gecirilmis bir tiip li-
gasyonu veya ektopik gebelik cerrahisi sirasinda
eksize edilmesi sonucu distalde sadece infundi-
bular kismin kaldigr durumlarda ampuller-infun-
dibular anastomoz gerekir. Tikali ampuller kisim
yukarida belirtildigi gibi hazirlanir. Infundibular
kisimda bir delik olusturmak amaciyla koni u¢lu
teflon bir prob fimbriadan igeri sokulur ve mik-
romakas yardimiyla ampuller kisimdaki liimen
capina benzer biiyiikliikte bir ostium olusturulur.
Uglarin iki kat olarak karsilikli siitiire edilmesiy-
le anastomoz tamamlanir.

Tubotubal anastomoz sonuclari

Tiip ligasyonu tamiri i¢in yapilan mikrocer-
rahi tubotubal anastomoz sonrast %40 ile %80
arasinda canli dogum oranlari bildirilmistir (Tab-
lo 2) (3, 32 - 44). Ektopik gebelik oranlarn dii-
siiktiir ve %?2 ile %12 arasinda sonuglar bildiril-
mistir. Sonucu etkileyen bircok faktor vardir: ge-
cirilmis tiip ligasyonunun tipi, anastomoz yeri.
anastomoz sonras! tubanin uzunlugu, anastomoz
yapilan tiip sayis! (tek veya ¢ift tarafli), tubadaki
diger patolojiler, yapisikliklarin miktari, diger
pelvik patolojiler, hastanin yagi, tip ligasyonu
ile anastomoz arasinda gegen siire, eslik eden di-
ger infertilite faktorleri , kullanilan cerrahi tek-
nik (3).

Az sayidaki laparoskopik calismada laparo-
tomiye yakin sonuglar bildirilmistir. Mikrocerra-
hi tekniklerle laparoskopik tubal anastomoz tek-
nigi ilk defa detayli olarak 1995 yilinda tarif
edilmistir (45). Bu ¢aligmada 31 olgunun 12 ay
takibi sonunda %71 gebelik bildirilmistir. Bu ko-
nudaki en genis seri 49 olguyu kapsamaktadir ve
bu olgularin %77’sinde gebelik bildirilmigtir
(46). Daha kiiciik serilerde daha diisiik oranlar
bildirilmistir (47, 48). :
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Tablo 2. Tip ligasyonu tamiri igin yapilan tubotubal anastomoz sonuclari.

intrauterin  Canli Ektopik

Yil Olgular gebelik dogum gebelik
Gomel (3) 1974 14 8 Belirtilmemisg 1
Gomel (34) 1980 118 76 Belirtiimemis 1
Winston (44) 1980 105 63 Belirtilmemis 3
Gomel (3) 1983 118 96 93 (%78,8) 2
DeChermey ve ark. (32) 1983 124 84 72 (%58,1) 8
SchiGsser ve ark. (39) 1983 119 Belirtilmemis 44 (%37) ik
Silber ve Cohen (40) 1984 48 33 31 (%64,6) 2
Henderson (35) 1984 95 61 51 (%53,7) 5
Paterson (36) 1885 147 93 87 (%59,2) 5
Spivak ve ark. (41) 1986 83 48 39 (%59,2) 5
Boecks ve ark. (33) 1986 63 44 Belirtiimemisg 3
Rock ve ark. (38) 1987 80 58 49 (%61,3) 10
Xue ve Fa (43) 1989 7 98 95 (%81,2) 2
Putman ve ark. (37) 1990 86 64 55 (%64)
te Velde ve ark. (42) 1990 215 156 137 (%63,7) 8

Proksimal tubal patolojilerde
tubokornual anastomoz

Kornual tikanikhiga degisik patolojiler sebep
olabilir. Bunlar siklik strasina gore: fibroz, kro-
nik inflamasyon. salpinjitis istmika nodoza, en-
dometriozis ve nadiren ektopik gebelik ve tiiber-
kiilozdur. Herhangi bir patolojiye rastlanmayan
az sayida hastaya rastlanabilir. Bunlarda akla tu-
bal spazm ve tubal tikaclar gelmelidir. Bu du-
rumlarda tubal kaniilasyon veya falloposkopi ile
tikaniklifa miidahale edilebilir.

Kornual tikanikliga yaklagim degisik faktor-
lere gOre degisebilir: distal tipiin durumu, pelvik
yapigikliklarin derecesi, eslik eden diger pelvik
patolojiler, diger fertilite faktorleri. Proksimal
tubal tikaniklikta geleneksel olarak kullanilan
yontem uterotubal implantasyon idi. Mikrocerra-
hi tekniklerin gelismesi ile re-anastomoz daha
pratik hale gelmis ve implantasyon uygulamasi
azalmistir.

Tikanikligim oldugu kismin tamamen eksize
edilmesi onemlidir. Az da olsa bazi olgularda
intramural kismin tamamen eksize edilmesi ge-
rekebilir. Takiben tubal ostium ile istmus arasin-
da anastomoz yapilir. Intramural tubanin ne ka-

dar eksize edildigine bagh olarak tubokornual
anastomoz. jukstamural, intramural, jukstauterin
diye tice ayrihir (3).

Kornual bolgeye diliie edilmis vazopresin in-
filtre edilir (Sekil 5). Iki mililitre vazopresin ute-
rotubal bilegkenin | cm’e medialine ¢epecevre
seroza altina infitre edilir. Perfiizyonun azaldig
ve dokunun beyazlastigi gozlenir (Sekil 5). Ute-
rotubal bileskeye bir insizyon yapilarak mezo-
salpinksteki damarlara zarar vermeden tikali ki-
sim eksize edilir (Sekil 6 — 9). Kromopertubas-
yon ile kornual pasajin oldugu ve mikroskobun
biyiitmesi ile de doku yapisinin normal oldugu
arastirihir.

Intramural kisimda tikaniklik varsa muskiiler
tabaka disseksiyonu yapilarak daha derinlere ai-
dilir ve tuba ince ince eksize edilerek ostium ara-
nir. Ameliyat oncesi ¢ekilecek bir HSG siklikla
tikanikligin boyutu hakkinda fikir verebilir ve
cerrahin muskiiler disseksiyonu nereye kadar
gotiirebilecegini saptayabilir. Tubanin eksizyonu
icin egri uclu bir mikromakas veya mikrobistiiri
kullanilabilir.

Kornual ucun hazirlanmasini takiben 1-2
mm’lik seri kesitler ile istmik kisim normal tuba-
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Sekil 5. Tubokornual anastomoz oncesinde Sekil 8. Tikal olan istmik kismin eksize edilmesi
serozaya vazopresin enjeksiyonu sonucunda gorilimektedir.
dokudaki beyazlasma gdriilmektedir.

Sekil 8. Kornual ostiumdaki pasajin varligi metilen
mavisi ile kontrol edilmistir. Takiben tubokornual
anastomoz i¢in ilk sdtdr saat 6 hizasina

Sekif 6. Serozanin insize edilmesi. konmaktadir.

Sekil 10. Iki sagiikli ug elde edildikten ve aradaki
doku eksize edildikten sonra katlar iki tabaka
halinde siitlire edilir ve anastomoz tamamlanir
(Tdm gekiller 54 numarali referanstaki kitaptan
izinle alinmusgtir).

Sekil 7. Uterotubal bileskedeki fibrozis
goriimektedir.
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Tablo 3. Tubokomual anastomoz sonugclari.
intrauterin Canli Ektopik
Yil Olgular  gebelik dogum gebelik
Gomel (51) 1977 13 Belirtiimemis  7(%53,8) 1
Gomel (3) 1980 38 21 20 (%52,6) 2
Winston (44) 1980 49 Belitimemis 16 (%53,8) 2
McComb (52) 1986 26 15 14 (%53,8) 2
Donnez ve Casanas-Roux (49) 1986 82 Belirtiimemis 36 (%56,3) 2
Gillett ve Herbison (50) 1989 32 19 18 (%56,3) 2

ya erigilene kadar eksize edilir. Normal tubaya
ulagildiktan sonra hidropertubasyon ile pasaj
gozlenir (Sekil 9). Eksize edilen kisimlar mezo-
salpinksten de buradaki damarlara zarar verme-
den insize edilir. Iki saglikli ug elde edildikten ve
aradaki doku eksize edildikten sonra katlar iki
tabaka halinde siitiire edilir ve anastomoz ta-
mamlanir (Sekil 10). {1k siitiir saat 6 hizasina ko-
nur.

Jukstauterin tipte oldugu gibi kornun derinle-
rinde anastomoz yapilacaksa saat 6 hizasina sii-
tiir konmas diger siitiirlerin konmasini zorlasti-
racagindan buraya sadece gegici bir klip konur
ve diger siitiirler tamamlandiktan sonra kalici sii-
tiir konur. Bu hem teknigi kolaylastinir hem de
siireyi kisaltir.

Eger iki kisim arasindaki mesafe uzunsa ger-
ginligi 6nlemek igin siitiirler atilirken kisimlarin
birbirlerine yaklagtirlmasi gerekmektedir. Diger
bir alternatif de mezonun uterus serozasina 7-0
vikril ile siitiire edilmesidir.

Tubouterin implantasyon ile karsilastirildi-
ginda tubokornual anastomozun bazi avantajlari
vardir: kornun yapisal biitiinliigii ve tuba uzunlu-
gu korunmaktadir, sezaryen zorunlulugu ortadan
kalkmaktadir ve sonuglart daha iyidir.

Tubokornual anastomozun
sonuclari:

9033 ile %356 arasinda canli dogum oranlar
ve %5 ile %7 arasinda ektopik gebelik oranlari
verilmektedir (Tablo 3) (3, 44, 49 - 52).

Miikerrer rekonstruktif cerrahi

Nadir durumlar disinda, tubal cerrahinin ba-
sarisiz oldugu durumlarda cerrahiyi tekrarlama-
nin faydasi gosterilmemigtir. Teknik yetersizlik-
ten dolay1 basarili olunamamis tubotubal anasto-
mozlarda yeterli uzunlukta saglikli tuba da varsa
cerrahi tekrarlanabilir (3). Primer cerrahi sonrasi
¢ekilen HSG’de proksimal obstruksiyon saptan-
diginda kaniilasyon ile bu obstruksiyonun gide-
rilmesine ¢alisilabilir.

Uygun mikrocerrahi tekniklerle yapilan bir
cerrahi basarisiz oldugunda tekrar cerrahi uygu-
lanmasinin basarisi ¢ok azdir. Miikerrer tubal
cerrahi ile ilgili verilerin cogu salpingostomi ile
ilgilidir. Miikerrer cerrahi uygulanan 119 olgu-
nun %15%inde canli dogum gerceklesmistir (3).
Tim bu olgularin primer cerrahilerinde mikro-
cerrahi teknikler yerine eski yontemler kullanil-
digindan miikerrer cerrahinin fayda sagladigi
diistiniilmektedir. Primer cerrahi mikrocerrahi
prensiplere uygun yapildiginda miikerrer cerrahi
ile elde edilen sonuglar primer cerrahi sonugla-
rindan daha diisiiktiir. Thie ve ark. (53) 161 olgu-
da primer cerrahi sonrasi %51 gebelik bildirir-
ken miikerrer cerrahi uygulanmis 21 olguda bu
oran %18’dir. Tiim bu veriler 1s181inda miikerrer
cerrahinin segilmis olgularda uygulanmasinin
fayda saglayacag agiktir.



Tuboplastiler: Tubal Anastomoz ve Salpingostomiler

Kaynaklar

2

N

o]

10.

Mastroianni L Jr. The fallopian tube and reproduc-
tive health. | Pediatr Adolesc Gynecol
[1999:12(3):121-6.

1999 ART success rates. National summary and
fertility clinic reports. Aralik 2001.

Gomel V. Reconstructive tubal surgery. In: Te
Linde’s Operative Gynecology. Rock JA,
Thompson JD (ed.). 8. Baski, Lippincott-Raven
Publishers, Philadelphia, New York, Amerika.

Gomel V, Taylor Pl. In vitro fertilization versus
reconstructive tubal surgery. | Assist Reprod
Genet 1992;9(4):306-9.

Gomel V. The impact of microsurgery in gynecol-
ogy. Clin Obstet Gynecol. 1980;23(4):1301-10.

Gomel V, Wang I. Laparoscopic surgery for infer-
tility therapy. Curr Opin Obstet Gynecol.
1994:6(2):141-8.

Gomel V. From microsurgery to laparoscopic
surgery: a progress. Fertil Steril. 1995:63(3):464-
8.

Gomel V, Taylor PJ. Laparoscopic myomectomy
and tubal reconstructive surgery in the infertile
patient.  Baillieres Clin  Obstet Gynaecol.
1994:8():773-88.

Gomel V. Salpingo-ovariolysis by laparoscopy in
infertility. Fertil Steril. 1983:40(5):607-11.
Bruhat MA, Mage G, Manhes H, Soualhat C,
Ropert IF, Pouly JL. Laparoscopy procedures Lo
promote fertility ovariolysis and salpingolysis.
Results of 93 selected cases. Acta Eur Fertil
1983:14(2):113-5.

Fayez JA. An assessment of the role of operative
laparoscopy in tuboplasty. Fertil  Steril
1983:39(4):476-9.

Patton GW Jr. Pregnancy outcome following

microsurgical  fimbrioplasty. Fertil  Steril
[1982:37(2):150-5.

Schoysman R. Tubal microsurgery versus in vitro
fertilization. Acta Eur Fertil 1984;15(1):5-13.

Dubuisson JB, Bouquet de Joliniere J, Aubriot
FX, Darai E, Foulot H, Mandelbrot L. Terminal
tuboplasties by laparoscopy: 63 consecutive cases.
Fertil Steril 1990;54(3):401-3.

Gomel V, Swolin K. Salpingostomy: microsurgi-
cal technique and results. Clin Obstet Gynecol
1980:23(4):1243-58.

Swolin K. Electromicrosurgery and salpingosto-
my: long-term results. Am J Obstet Gynecol
1975;121(3):418-9.

Boer-Meisel ME, te Velde ER, Habbema D,
Kardaun JW. Predicting the pregnancy outcome in
patients treated for hydrosalpinx: a prospective
study. Fertil Steril 1986;45(1):23-9.

Canis M, Mage G, Pouly JL, Manhes H, Wattiez

20.

21.,

22;

23,
24,

25.

26.

27-

28.

29

30.

31

32.

34.

831

A, Bruhat MA. Laparoscopic distal tuboplasty:
report of 87 cases and a 4-year experience. Fertil
Steril 1991:56(4):616-21.

Daniell JF, Herbert CM. Laparoscopic salpingos-
tomy utilizing the CO2 laser. Fertil Steril
1984:41(4):558-63.

Donnez J, Casanas-Roux E Prognostic factors of
fimbrial microsurgery. Fertil Steril
1986;46(2):200-4.

Dubuisson JB, Chapron C, Morice P, Aubriot FX,
Foulot H, Bouquet de Joliniere J. Laparoscopic
salpingostomy: fertility results according to the
tubal mucosal appearance. Hum Reprod
1994:9(2):334-9.

Gomel V, Swolin K. Salpingostomy: microsurgi-
cal technique and results. Clin Obstet Gynecol
1980;23(4):1243-58.

Gomel V. Salpingostomy by microsurgery. Fertil
Steril 1978;29(4):380-7.

Gomel V. Salpingostomy by laparoscopy. |
Reprod Med 1977:18(5):263-8.

Kosasa TS, Hale RW. Treatment of hydrosalpinx
using a single incision eversion procedure. Int J
Fertil 1988:33(5):319-23.

Larsson B. Late results of salpingostomy com-
bined with salpingolysis and ovariolysis by elec-
tromicrosurgery in 34 women. Fertil Steril
1982:37(2):156-60.

McComb PF, Paleologou A. The intussusception
salpingostomy technique for the therapy of distal
oviductal occlusion at laparoscopy. Obstel
Gynecol 199]:78(3 Pt 1):443-7.

Schlaff WD, Hassiakos DK, Damewood MD,
Rock JA. Neosalpingostomy for distal tubal
obstruction: prognostic factors and impact of sur-
gical technique. Fertil Steril 1990;54(6):984-90.

Tulandi T, Vilos GA. A comparison between laser
surgery and electrosurgery for bilateral hydros-
alpinx: a 2-year follow-up. Fertil Steril
1985:;44(6):846-8.

Verhoeven HC, Berry H, Frantzen C, Schlosser
HW. Surgical treatment for distal tubal occlusion.
A review of 167 cases. J Reprod Med
1983;28(5):293-304.

Winston RM, Margara RA. Microsurgical sal pin-

gostomy is not an obsolete procedure. Br J Obstet
Gynaecol 1991;98(7):637-42.

DeCherney AH, Mezer HC, Naftolin E Analysis
of failure of microsurgical anastomosis after mid-
segment, non-coagulation tubal ligation. Fertil
Steril 1983:39(5):618-22.

Boeckx W, Gordts S, Buysse K, Brosens I.
Reversibility after female sterilization. Br ] Obstet
Gynaecol 1986;93(8):839-42.

Gomel V. Microsurgical reversal of female steriliza-
tion: a reappraisal. Fertil Steril 1980:33(6):587-97.



832

4

36.

S

38.

39.

40.

41,

43.

Jinekolojik ve Obstetrikal Cerrahi

Henderson SR. The reversibility of female steril-
ization with the use of microsurgery: a report on
102 patients with more than one year of follow-up.
Am J Obstet Gynecol 1984;149(1):57-65.

Paterson PJ. Factors influencing the success of
microsurgical tuboplasty for sterilization reversal.
Clin Reprod Fertil 1985;3(1):57-64.

Putman JM, Holden AE, Olive DL. Pregnancy
rates following tubal anastomosis: Pomeroy par-

tial salpingectomy versus electrocautery. J
Gynecol Surg 1990;6(3):173-8.

Rock JA, Guzick DS, Katz E, Zacur HA, King
TM. Tubal anastomosis: pregnancy success fol-
lowing reversal of Falope ring or monopolar
cautery sterilization. Fertil Steril 1987:48(1):13-7.
Schlosser HW, Frantzen C, Mansour N,
Verhoeven HC. |Microsurgical reversal of steril-
izalion: experiences and results in 119 cases]
Geburtshilfe Frauenheilkd. 1983 Apri43(4):213-6.

Silber SI, Cohen R. Microsurgical reversal of
tubal sterilization: factors affecting pregnancy
rate, with long-term follow-up. Obstet Gynecol
1984,64(5):679-82.

Spivak MM, Librach CL, Rosenthal DM.
Microsurgical reversal of sterilization: a six-year

study. Am T Obstet Gynecol 1986:154(2):355-61.

te Velde ER, Boer ME, Looman CW, Habbema
JD. Factors influencing success or failure after
reversal of sterilization: a multivariate approach.
Fertil Steril 1990;54(2):270-7.

Xue P, Fa YY. Microsurgical reversal of female

sterilization. Long-term follow-up of 117 cases. J
Reprod Med 1989;34(7):451-5.

Winston RM. Reversal of tubal sterilization. Clin
Obstet Gynecol 1980;23(4):1261-8.

45.

47.

48.

49.

50.

Koh, CH. Microsurgical laparoscopic tubal resec-
tion and anastomosis: techniques and results.
References en gynecologie obstetrique. Congres
Vichy, IFS, 1995: 102-104,

Yoon TK, Sung HR, Cha SH et al. Fertility out-
come after laparoscopic microsurgical tubal anas-
tomosis. Fertil. Steril 1997 67,18-22.

Reich H, Glynn MC, Parente C et al. Laparoscopic
tubal anastomosis. ] Am Assoc Gynecol Laparosc
1993, 1, 16-19.

Gauwerky JFH. Laparoscopic reversal of steriliza-
tion. Zentralbl Gynacol 1991, 113, 865-868.

Donnez J, Casanas-Roux F. Prognostic factors
influencing the pregnancy rate after microsurgical
cornual anastomosis. Fertil Steril
1986:46(6): 1089-92.

Gillett WR, Herbison GP. Tubocornual anastomo-
sis: surgical considerations and coexistent infertil-
ity factors in determining the prognosis. Fertil
Steril 1989:51(2):241-6.

Gomel V. Tubal reanastomosis by microsurgery.
Fertil Steril 1977;28(1):59-65.

McComb P. Microsurgical tubocornual anastomo-
sis for occlusive cornual disease: reproducible
results without the need for tubouterine implanta-
tion. Fertil Steril 1986:46(4):571-7.

Thie IL, Williams TI, Coulam CB. Repeat tubo-
plasty compared with primary microsurgery for
postinflammatory tubal disease. Fertil Steril
1986:45(6):784-7.

Gomel V. Microsurgery in female infertility. 1983,
Ik Baski, Little Brown, Boston.




