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Yardimci Ureme Tekniklerinde Tubal Cerrahi
Tubal Surgery in Assisted Reproduction Techniques
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OZET

Fallop tiiplerinin hastaliklar: kadin infertilitesine neden olabilir. Tubal hastaliklar proksimal, distal alanda yada tiipiin tamaminda goriile-
bilir. Tubal faktor infertilitesinde tubal cerrahinin rolii, yardimc iireme teknolojisinin yayginlagsmasi nedeniyle giderek azalmaktadir ancak
bu gerileme i¢in kanita dayali bir temel eksiktir. Uygun tedavi stratejisini secerken tiim faktorlerin degerlendirilmesi gereklidir. Tubal in-
fertilitesi olan hastalara cerrahi tedavi veya IVF hakkinda danigsmanlik verilirken bir¢ok degiskenin degerlendirmeye alinmas: gereklidir.
Hastanin yas1, over rezervi, énceki gebelik durumu, istenen gocuk sayisi, tubal hastaligin yeri ve yayginhigi, diger infertilite faktérlerinin
varligi, cerrahin deneyimi ve IVF programinin basar1 orani en énemlileridir. Hastanin karar vermesine yardimci olmak i¢in IVF ve tubal
cerrahinin avantaj ve dezavantajlar: hasta ile birlikte gézden gegirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Fallop tiip hastaliklari; kisirlagtirma diizeltimi; in vitro fertilizasyon

ABSTRACT

Diseases of the fallopian tubes may cause female infertility. Tubal diseases can be seen in the proximal, distal, or entire tube. The role of
tubal surgery in tubal factor infertility is gradually diminishing due to the widespread use of assisted reproductive technology, but evidence
based principles for this regression are lacking. All factors must be assessed when choosing the appropriate treatment strategy. Many vari-
ables need to be assessed when counseling about IVF or surgical treatment of tubal infertility. The patient's age, ovarian reserve, previous
pregnancy status, desired number of children, location and prevalence of tubal disease, presence of other infertility factors, surgeon's ex-
perience and success rate of IVF program are the most important. Advantages and disadvantages of IVF and tubal surgery should be reviewed
with the patient to help the patient decide.
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ubal hastaliklar kadin infertilitesinin %25- gostermistir.”* Bu nedenle; tubal faktor infertilitesi
35’ini olusturur. Proksimal, distal alandaya  olan hastalarda optimal tedavi metodlarini belir-
da tiipiin tamaminda goriilebilir. Bu olgula- leme ihtiyaci duyulmustur.

rn yansindan ¢ogu salpenjite baghdir.! Bunun ya- Tedavi segenekleri; tiipiin cerrahi olarak ona-

ninda birgok c¢ahigma; tiip ligasyonu yaptiran  pym, bekleme tedavisi yada in vitro fertilizasyon-
kadinlarin %20-30 kadarinin pi§man oldugunu dur. Tedavi se@enek]_eri gszden gegirﬂjrken,
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tedavinin etkinligi, tedavi i¢in gereken kontrol sik-
1181, tedavi yan etkileri ve maliyeti agisindan gok
yonli diisiiniilmeli ve hasta bu siirece mutlaka
dahil edilmelidir. Obstriikte fallop tiipiinde; patensi
elde etmek i¢in tikanikligin yerine bagh olarak ya-
pilan cesitli cerrahi secenekler mevcuttur. Bu reh-
ber, bu cerrahi prosediirleri ve cerrahi veya IVF
arasinda karar verirken g6z 6niine alinmasi gere-
ken faktorleri igerir.

I TUBAL FAKTOR ETiYOLOJi VE TANISI

Tubal hasar, asendan salpenjitler, salpinjitis istmika
nodosa gibi intrinsik nedenler, peritonit, endomet-
riozis, pelvik cerrahi gibi ekstrinsik nedenler ve tiip
ligasyonu sonras: gelisen midtubal okliizyon sonu-
cunda gelisir. Bu sebeple ektopik gebelik, PID, en-
dometriosis ve gecirilmis pelvik cerrahi hikayesi,
infertilitenin tubal faktor nedeniyle olabilecegini
diistindtirmelidir. Tubal okliizyon; proksimal, mid-
segmental ve distal okliizyon olarak {ige ayrilir.
Proksimal okliizyon sebepleri arasinda; obliteratif
fibrozis, salpinjitis istmika nodosa, tubal polip, kor-
nual polip, midsegmental okliizyon sebepleri ara-
sinda; segmental salpenjektomi, konjenital segmen-
tal yokluk, distal okliizyon sebepleri arasinda; fim-
brial agliitinasyon, mid-prefimbrial fimozis, peri-
fimbrial adezyonlar ve hidrosalpinks sayilabilir.
HSG tiiplerin degerlendirilmesinde standart ilk
testtir. Eger HSG’de tubal biittinliik izleniyorsa, tiip
tikaniklig1 oldukea diistiktiir. Ancak HSG’de prok-
simal tubal tikaniklik gosterilen hastalarin %60’1n-
da 1 ay sonra tekrar ¢ekilen HSG’de tubal biitiin-
lik gosterilmistir. HSG’de proksimal tubal tikanik-
lik saptanan hastalarin yine benzer bir oraninda da
daha sonra yapilan laparoskopik gozlemde tubal
biitiinliik tespit edilmistir. Ligasyon yapilan 18 adet
proksimal tiipiin 11’inde tuba patent olarak bulun-
mustur.’ HSG igleminden birkag ay sonra yiiksek
fekundite oranlarinin raporlanmasi HSG’nin tera-
potik etkisinin de oldugunu gostermektedir.® Lapa-
raskopi tubal bitinligin degerlendirilmesinde
gold standarttir. Sono-histerosalpingografi ve
kromotubasyon ile transvajinal hidrolaparaskopi
tubal patensinin degerlendirilmesinde diger alter-
natif metodlardir.”® HSG’de proksimal tubal ok-
liizyon tespit edilirse floroskopik veya histeros-

kopik selektif tubal kateterizasyon ile konfirme
edilmelidir. Histero-kontrastsonografi (HyCoSy),
fertiloskopi, falloskopi ve klamidya testi tubal pa-
tensiyi degerlendirmek i¢in kullanilan diger y6n-
temlerdir.

Uygulama Onerileri

* HSG tiiplerin degerlendirilmesinde standart ilk testtir.
« Laparaskopi tubal biitiinliigiin degerlendirilmesinde gold
standarttir.

DEGERLENDIRME

Tubal infertilitesi olan hastalara tubal cerrahi veya
IVF hakkinda danigmanlik verilirken bir¢ok degis-
ken degerlendirmeye alinmalidir. Hastanin yasi,
over rezervi, 6nceki gebelik durumu, istenen ¢cocuk
say1s, tubal hastaligin yeri ve yayginligi, diger in-
fertilite faktorlerinin varligi, cerrahin deneyimi ve
IVF programinin bagari orani 6nemlidir. Hasta ter-
cihinde, etik ve dini inaniglar, tedavi maliyetleri ve
sigorta kapsami da rol oynamaktadir. Hangi tedavi
yonteminin uygulanacagina karar verebilmek i¢in
diger infertilite nedenleri agisindan giftler taran-
malidir. Pelvik inflamatuar hastalik (PID) &ykiisi,
pelvik cerrahi, ektopik gebelik veya endometriozis
Oykiisti olan hastalarda laparoskopik cerrahi tubal
patolojinin yeri, tipi ve siddeti hakkinda bilgi verir.
Laparoskopik degerlendirme, hastanin yoneti-
minde IVF veya tubal cerrahi kararinin verilme-
sinde onemlidir. Yapilacak degerlendirmelerle ve
islemlerle ilgili hastanin uygun sekilde onami mut-
laka alinmalidir.

I PROKSIMAL TUBAL BLOKAJ

Tubal hastaliklarin %10-25'inde goriiliir. Bu
durum, mukus ve diizensiz debrislerden olusan ti-
kanikliklar, uterotubal ostiumun spazmi veya sal-
pinjitis istmika nodosa (SIN), PID ve endometriosis
nedeniyle olusan fibrozis sonucu gercek anatomik
blokaj nedeniyle olabilir. HSG’de proksimal tika-
niklik net olarak salpinjitis istmika nodosa nedenli
olmadikga, selektif salpingografi veya tubal kanii-
lasyon denenebilir. Tubal kaniilasyon; laparosko-
pik konfirmasyon ile floroskopik rehberlik veya
histeroskopi yoluyla koaksial kateter sistemi kulla-
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nilarak gerceklegtirilir. Uterotubal ostiumdan bir
dis kateter yonlendirilir ve selektif salpingogram
cekilir. Eger tubal blokaj dogrulanirsa, proksimal
tlipe dogru fleksibl gayd esliginde kiiciik i¢ kateter
ilerletilir. Bu prosediirii uygulamadan 6nce, normal
distal tubal anatomi konfirme edilmelidir. Tubal
kaniilasyon ile tikaniklik agilmazsa, gercek bir ana-
tomik tikaniklik oldugu diistiniilerek isleme son ve-
rilmelidir. Bilateral tubal okliizyonu olup tedavi
edilmis hastalar1 gosteren bir metaanalizde; tubal
kantilasyon ile tiiplerin yaklagik %85’i agilmistir ve
bu hastalarin yaklasik yarisinin gebe kaldig1 ancak
acilan tiiplerin yaklasik {icte birinin sonradan tek-
rar tikandig1 bildirilmigtir.! Klinik 6nemi olmayan
tubal perforasyon insidansi %3-11 olarak raporla-
nirken ektopik gebelik orani %0-6 ile kabul edile-
bilir diizeylerdedir.! Tubal kaniilasyon ile kombine
selektif salpingografi, secilmis uygun hastalarda
proksimal tubal obstriiksiyon i¢in ‘gor ve tedavi et’
yaklagimi olarak benimsenebilir. Proksimal tubal
tikaniklig1 olan kadinlarda selektif salpingografi ile
birlikte tubal kateterizasyon veya histeroskopik ka-
niilasyon ile tedavi uygulanmayanlar arasinda ge-
belik oranlarini kargilagtiran RKC bulunamamugtir.
Floroskopik ve histeroskopik tekniklerde tiiplerin
acik olma oranlari benzer olmasina ragmen, bir
meta analizde histeroskopik kaniilasyonda devam
eden gebelik oranlar1 daha yiiksek bulunmustur
(Kanit diizeyi 2B-3)."1° Hem HSG hem de laparas-
kopi/boya ile teshis edilen proksimal tubal tikanik-
lig1 olan kadinlarda intrauterin gebelik, cerrahi
tedavi olmadanda gerceklesebilir (Kanit diizeyi 3)."
Proksimal tubal okliizyonu olan 109 kadinin ret-
rospektif analizinde spontan gebelik oram
%10/hasta ve %1,6/ay olarak bildirilmigtir.'? Prok-
simal tubal blokaj: olan ileri yastaki kadinlarda ve
anlaml erkek faktorii varliginda ise IVF tercih edi-
len tedavi yontemi olabilir. Ancak eger IVF hasta
i¢in gesitli nedenlerden dolay: uygun secenek de-
gilse, basarisiz tubal kanulasyon sonras: mikrocer-
rahi diigtintilmelidir. Mikrocerrahi ile tiipiin bloke
kornual segmenti ¢ikarilarak anastomoz yapilir.
Tuba-kornual anastomoz sonrasi kadinlarin yakla-
stk %50’sinde term gebelikler goriilmektedir.'®
Yine bir olgu serisi ¢aligmasinda, mikrocerrahi ile
tubokornual anastomoz yapilan proksimal tubal t1-
kaniklig1 olan kadinlarin %27,%47 ve %53 iniin

ameliyattan sonra sirasiyla 1., 2. ve 3,5. yillarinda
canli dogum yaptig1 bildirilmistir (Kanit diizeyi
3)."* Mikrocerrahi sonras: kadinlarda ektopik ge-
belik gelisebilmektedir. Bes olgu serisinin derle-
mesinde (n=118), anastomoz yapilan kadinlarda
gebelik basina ektopik gebelik orani %8 olarak bil-
dirilmigtir (Kanit diizeyi 3).!> Tuba-kornual anas-
tekniklerinde
egitilmig cerrahlar tarafindan ve uygun ekipman-

tomoz, yalnizca mikrocerrahi
larla denenmelidir. Bagarisiz tubal kaniilasyon va-
kalarinda proksimal tiipiin eksizyonu ile hastalarin
%093’ tinde SIN, kronik salpenjit, veya obliteratif
fibrozis oldugu gosterilmistir. Bu hastalar i¢in cer-

rahi yontemler yerine IVF tercih edilmelidir.

Uygulama Onerileri

- Hem HSG hem de laparaskopi/boya ile teshis edilen
proksimal tubal tikaniklig1 olan kadinlarda intrauterin ge-
belik cerrahi tedavi olmadanda gerceklesebilir.

* Mikrocerrahi rezeksiyon ve anastomoz sonuglari ile kar-
silastirildiginda selektif salpingografi ve tubal kateterizas-
yon veya tubal kaniilasyon kanitlanmig gebelik sonug¢lari
olan mindr yontemlerdir, tedavi segenegi olarak diigii-
niilmelidirler.

* Basarisiz tubal kanulasyon sonras1 mikrocerrahi diisti-
niilmelidir.

* Proksimal tubal blokaj i¢cin mikrocerrahi ile tuba-kor-
nual anastomoz uygun bir tedavi yontemidir.

+ Tuba-kornual anastomoz, yalnizca mikrocerrahi tek-
niklerinde egitilmis cerrahlar tarafindan ve uygun ekip-
manlarla denenmelidir. Alternatif olarak IVF diisiiniilme-
Iidir.

I TUBAL ADEZYONLAR

Peritubal adezyonlar tubal motiliteyi sinirlayarak,
ovum ve gamet transportunu engelleyen fiziksel bir
bariyer olustururlar. Periovaryan adezyonlar ovii-
lasyonu engelleyebilir. Tubal ve ovaryan adezyon-
larin fertiliteye etkisini aragtiran bir ¢aligmada
adezyolizis yapilan grupta kiimiilatif gebelik oran-
lar1 yapilmayan gruba gore 3 kat yiiksek bulun-
mustur (12 ayda %32 vs %11 ve 24 ayda %45 vs
%16).1® Bu ¢aligma, tiipler agiksa peritubal adezyon
olsa bile spontan gebeligin olabilecegini ve ayrica
adezyolizisin terapétik degerini gostermektedir.
Adezyolizis sonras1 toplam gebelik oranlar1 %21-
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62 arasinda degismektedir. Adezyolizisin terapotik
sonuclari; adezyonun yayginlig: ve tipi (filmsi veya
dens), inflamasyonun varlig1 ve tubal hastaligin de-
recesine gore degismektedir. Filmsi adezyonlar:
olan hasta grubunun adezyolizis sonras1 kiimiilatif
gebelik oranlar: 2 yilda %68’dir.!” Fakat dense ya-
pisikliklari olan hasta grubunda adezyolizis sonrasi
gebelik oranlar1 %19’a diismektedir.'” Bu hastala-
rin IVFe yénlendirilmeleri daha uygun olabilir. Ug
yillik takip stiresi olan bir kohort ¢alismada, adez-
yolizisin bagar1 oraninin hastaligin yayginlk dere-
cesi ile azaldig1 ancak hi¢ yapilmamasina gore daha
etkili oldugu belirtilmigtir. Evre 1’de %67 vs. %24
(p<0,05), evre 2’de %41 vs. %10 (p<0,05), Evre 3’te
%12 vs. %3 (anlaml degil) oldugu gosterilmistir.'

Uygulama Onerileri

« Distal tubal okliizyonun olmadigi evre 1 ve 2 adezyon-
lar varliginda, peritubiiler yapisikliklar minimal giris tek-
nigi ile cerrahi olarak diizeltilmelidir.

I DISTAL TUBAL BLOKAJ-IYi PROGNOZ

Distal tiip hastaliklari, filmsi adezyonlar nedeniyle
yada hidrosalpinkse neden olan tam tubal okliizyon
nedeniyle gelisebilir. iInflammatuar yant tiipiin se-
rozal ylizeylerinde sinirli kalabilir yada mukozal
kivrimlarda destriiksiyona neden olacak kadar yay-
gin hale gelebilir. inkomplet distal tubal blokaj fi-
mozis yada fimbrial agliitinasyon olarak tanimla-
nirken komplet blokaj hidrosalpinks olarak tanim-
lanir. Fallop tliptiniin distalindeki hastaliklarda
tiipiin onarimi veya ¢ikarilmasi igin karar genellikle,
intrauterin gebeligin prognozu disiiniilerek, intrao-
peratif verilir. Sinirly, filmsi adneksiyel adezyonlar-
dan daha fazla adezyon olmamasi, ince ve esnek
duvarh hafif dilate tiip varlig1 (<3 cm) ve endosal-
pinksin mukoza kivrimlarinin korunmus olmast iyi
prognoz ile iligkilidir.'® Laparoskopik neosalpingos-
tomi ve fimbrioplasti sirasiyla hidrosalpinksi agarak
veya fimbrial fibrozisin agikligini arttirarak yapilir.
Fimbria sonrasinda digsa dondiiriilir ve siitiir atila-
rak ya da elektrocerrahi ile tubal serozaya sabitlenir
(Bruhat prosediirii). Bu prosediirden sonra beklenen
gebelik oranlar tubal hastaligin derecesine baghdir

ve iyi prognozlu hastalar i¢in daha uygundur.'*?

Tiipii agmak i¢in yapilan fimbrioplasti iglemi
neosalpingostomi ile hemen hemen aynidir. Neo-
salpingostomi ve salpingostomi sadece laparaskopi
ile yapilmalidir ¢linki sonuglar laparotomi ile kar-
silagtirilabilir diizeyde olup riskleri daha azdir.?"*?
IVF yapilacak kadinlarda hidrosalpinks varlig;
erken gebelik kayb, kotii implantasyon ve gebelik
oranlari ile endometrial reseptivitenin azalmasi gibi
nedenlerle direkt iligkilidir (Kanit diizeyi 2B).%*
Hafif derecede hidrosalpinksi olan, ileri yastaki ka-
dinlarda, erkek faktoriiniin veya diger infertilite
faktorlerinin eglik ettigi hastalarda, IVF, salpingos-
tomiye gore daha ¢ok tercih edilmesine ragmen,
IVF 6ncesi salpingostomi yapilmas: hastaya spon-
tan konsepsiyon secenegi sunar ve sonraki IVF de-
nemelerinin basar olasiligini arttirir.

Orta dereceli hidrosalpinks nedeniyle yapilan
neosalpingostomi sonras: goriilen intrauterin ve ek-
topik gebelik oranlari, sirasiyla %58-77 ve %2-8'dir.
Siddetli tubal hastalik i¢in bu degerler sirasiyla %0-
22 ve %0-17’dir.” Neosalpingostomi sonras: tubal
aciklik ve gebelik oranlar: arasindaki farklilik gos-
teren sonuglardan, salpenjit atag: sonrasi endosal-
pinksin irreverzibil hasarlanmasi sorumludur.

On vaka serisinin (n=1128) derlemesinde, dis-
tal tubal okliizyon nedeniyle salpingoneostomi ya-
pilan kadinlarda gebelik basina kiimiilatif ektopik
gebelik orani %23 olarak bildirilmigtir (Kamt dii-
zeyi 3).%

Kotii prognozlu hidrosalpinksli hastalarda sal-
penjektominin ardindan IVF ile yonetim daha iyi-
dir. Hastalar preoperatif olarak hem salpingostomi
hem de salpenjektomi i¢in onay vermelidir béylece
tubal hastaligin siddetine gore en uygun yontem
uygulanabilir. Postoperatif reokliizyon olusabilir.
Salpenjektomi veya proksimal tubal okliizyon i¢in
ek cerrahi yontem gerekebilir.

Uygulama Onerileri

+ Laparoskopik neosalpingostomi ve fimbrioplasti basa-
ris1 tubal hastaligin derecesine baghdir ve iyi prognozlu
hastalar i¢in daha uygundur.

- Siddetli tubal hastalikta veya hem proksimal hem de dis-
tal tubal hastalig1 olanlarda tiiboplasti uygun degildir.

« Kétii prognozlu hidrosalpinksli hastalarda salpenjekto-

minin ardindan IVF tercih edilmelidir.
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I DISTAL TUBAL BLOKAJ-KOTU PROGNOZ

Kot prognoza sahip olan hastalar yaygin kalin pe-
ritubal adezyonlara, kalin fibrotik duvarl masif di-
late tiiplere ve/veya seyrek yada olmayan limen
mukozasina sahiptir. Fallopian tiip infeksiyon, en-
dometriozis ve ektopik gebelik nedeniyle tamir
edilemeyecek diizeyde hasarlandiginda laparosko-
pik salpenjektomi endikedir. Sayisiz ¢aligma hidro-
salpinksin IVF basarisina zararh etkileri oldugunu
gostermigtir. Hidrosalpinksi olan ve IVF 6ncesinde
laparoskopik salpenjektomi gegiren ve gecirmeyen
hastalarin gebelik oranlar1 ve sonuglarinin karsi-
lastirildig randomize klinik ¢aligmalarda salpen-
jektominin gebelik ve canli dogum oranlarini
hidrosalpinksi olmayan kadinlarla benzer seviye-
lere tasidif1 gosterilmistir.”’?’ Sonuglanan bir
Cochrane analizinde; komiinikan hidrosalpinksi
olan kadinlarda IVF 6ncesi laparoskopik salpenjek-
tomi veya okliizyon diisiiniilmelidir sonucuna va-
rilmistir.®® Hatta tek tarafli hidrosalpinksi olan
hastalarda IVF ile diisiik gebelik oranlar gosteril-
mistir.*"3? Bu hastalarda unilateral salpenjektomi
IVF gebelik oranlarinda anlamh diizelme saglamis-
tir.*® Laparoskopik salpenjektomi kornuya yakin
yerden koagule edip ayirarak yapilmalidir. Mezo-
salpinks seri olarak koagiile edilip, kesilir. Over
kanlanmasini engellememek i¢in tiipe yakin yer-
den islem yapilmalidir. Hidrosalpinks nedeniyle
yapilan salpenjektomi, ovarian stimiilasyonda veya
cerrahi Oncesi veya sonrasi I[VF parametrelerinde
farklihiga neden olmaz.> iki randomize kontrollii
caligmada; hidrosalpinksi olan kadinlarda proksi-
mal tubal okliizyonun IVF gebelik oranlarini iyi-
lestirdigi goOsterilmigtir.?*3> Hidrosalpinks i¢in
proksimal okliizyon ile salpanjektomiyi karsilasti-
ran bir ¢caligmada; IVF 6ncesi FSH diizeylerinin sal-
penjektomi sonrasi baseline degerlere gore arttig:
fakat proksimal okliizyon sonrasinda artmadig1 gos-
terilmigtir.*® Bu bulgulara ragmen, ovaryan stimii-
lasyon ve IVF sonuglari arasinda fark yoktur.
Proksimal tubal okliizyon histeroskopik olarak Es-
sure tel halkalarinin yerlestirilmesi ile de bagaril-
mistir ama IVF bagar1 orani datalar1 birkag kiiciik
vaka serileri ile sinirhidir.?” Endometrial kavite-
deki tel halkalarin intrauterin kontraseptif arag gibi

etki potansiyeli olabilir ve IVF sirasinda embriyo
implantasyonunu sinirlandirabilir. Yerlestirildik-
ten sonra histeroskopik olarak 1 yil icinde hastala-
rin %17’sinde ve 13-43 ay sonra %25’inde Essure
halkalarinin komplet doku enkapsiilasyonu gozle-
nir.*’ Histeroskopik proksimal tubal okliizyon i¢in
yeni bir ara¢ olan Adiana; kii¢iik silikon elastomer
matrix, intertisyel dokuyu stimiile etmek i¢in rad-
yofrekans enerji kullanilarak bunu takiben tubaya
yerlestirilir. IVF 6ncesi laparoskopik neosalpingos-
tomi yapilmasi gebelik oranlarini diizetecegi i¢in
sezgisel olarak mantikl gelebilir. Fakat hala bu du-
rumu konfirme eden galisma yoktur. U¢ RCT’nin
sistematik analizinde, IVF 6ncesi hidrosalpinksi
olan kadinlarda laparoskopik salpenjektominin,
hidrosalpinks i¢in tedavi almayanlara gére canlh
dogum oranim (OR 2,13; CI 1,24-3,65) ve gebelik
oranini (OR 1,75; CI 1,07-2,86) anlamli gekilde art-
tirdigy gosterilmistir (Kanit diizeyi 1A).%

Uygulama Onerileri

+ Unilateral hidrosalpinksi olan hastalar i¢cin laparoskopik
salpenjektomi (veya uygun tiipler i¢cin salpingostomi ) dii-
stintilmelidir.

+ Komiinikan hidrosalpinksi olan kadinlarda IVF éncesi
laparoskopik salpenjektomi veya okliizyon diistiniilmeli-
dir.

* Proksimal tubal okliizyon histeroskopik olarak Essure

tel halkalarinin yerlestirilmesiyle de yapilabilir.

I TUBAL STERILIZASYON REVERSAL
CERRAHISI

Tubal sterilizasyon uygulanan kadinlarin %0,2-3’i
reversal istemi ile gelmektedir. Fertilite istegi, yeni
bir partnerin olmasi, ekonomik kosullarin daha iyi
olmas1 veya nadiren bir ¢ocugun 6limi nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir. Fertilitenin saglanmas: i¢in
IVF veya fallop tiiplerinin cerrahi olarak yeniden
anastomozu oOnerilir. Daha 6nce tiip ligasyonu uy-
gulanan hastalarda herbir tedavi segceneginin arti-
lar1 ve eksileri gozden gegcirildikten sonra IVF veya
tubal anastomoz karari ¢ifte birakilir. Bu hastalar
genellikle fertildir ve tubal patolojisi olan hastalara
gore cerrahi sonrasi gebelik basaris yiiksektir. IVF
ile daha iyi prognoza sahiptirler. Tiip ligasyonu re-
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versalinda, proksimal ve distal segmentlerin tikal
uclar agilir, mikrocerrahi ve bityiitme teknikleri
kullanilarak nonreaktif siitiirlerle uclarin birbirine
anastomozu yapilir. Geleneksel olarak tubal anas-
tomoz, bir gece hastanede yatilarak laparatomi in-
sizyonu ile yapilir. Ancak minilaparatomi ile tubal
anastomoz yapilan hastalar ayni giin igerisinde ta-
burcu edilebilir. Ayrica laparoskopik yada robotik
cerrahi yontemle de reversal cerrahisi yapilmakta-

dir.

Laparoskopik tiip anastomozu ile ilgili yayin-
lanan az sayidaki raporda, laparatomi ile kargilasti-
rilabilir gebelik oranlar1 mevcuttur ancak prosediir
zamanlar1 uzundur.*"** Laparoskopik prosediirler
acik mikrocerrahi yontemle yapilan tubal anasto-
moz ile benzer yontemlerle yapilir. Sadece lapa-
roskopik siitiir atmada becerikli ve konvansiyonel
tubal mikrocerrahide kapsaml egitim almis cer-
rahlar bu prosediirii uygulamalidir.

Son zamanlarda, laparoskopik tubal anasto-
mozu kolaylastirmak i¢in robotik teknoloji kulla-
nilmistir ancak bu prosediiriin riskleri ve faydalar:
ile maliyet etkinligini degerlendirmek i¢in daha
ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Tubal anastomoz i¢in hastanin yasi en 6nemli
prognostik faktordiir.®®*® 40 yagin altindaki geng
kadinlarda, tubal sterilizasyonun mikrocerrahi ya-
pilmayan teknik ile reversal sonras: kiimiilatif 2 y1l-
ik intrauterin gebelik oranlar1 %70 iken mikro-
cerrahi ile tubal reversal sonrasi oran %90’dan faz-
ladir.* Hatta 40-45 yas arasindaki kadinlarda, kii-
milatif intrauterin gebelik oranlar1 %41,7-70,6
olarak raporlanmistir.*#+#® Istmik-istmik onarim-
larin ve uzun final tubal segment olusturulmasinin
genellikle daha yiiksek basar1 oranlarina sahip ol-
dugu distiniiliir ancak bu evrensel bir bulgu degi-
lidir. Islem sonras1 ektopik gebelik oranlar1 %2-10
iken IVF sonrasi bu oran %2’dir.**#¢#° Final tubal
uzunlugu 4 cm’den kisa oldugunda, anlamli tubao-
varyan adezyonlar veya evre 3-4 endometriozis
varhiginda, ve/veya orta siddette erkek faktor varli-
ginda tubal anastomoz diisiiniilmemelidir.

IVF ile tubal anastomozu karsilagtiran retros-
pektif bir kohort ¢aligmada, tubal anastomozun 37
yasindan geng kadinlarda kiimiilatif gebelik oran-

larinin anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu fakat
37 yasindan biiyiik kadinlarda ise anlaml fark sap-
tanmadig1 bildirilmistir.>® Tedavi stratejisi belirle-
nirken hastanin yagst da géz 6niinde bulundurul-
malidir. Ek olarak tubal anastomoz ile gebelik ba-
sina ortalama maliyet IVF in yaklagik yarisidir. IVF
veya tubal anastomoz karar1 her tedavi seceneginin
art1 ve eksileri gézden gecirildikten sonra hastaya
birakilmalidir.

Uygulama Onerileri

+ Tubal reversal cerrahisi icin en 6nemli prognostik faktor
kadin yagidir.

* Final tubal uzunluk 4 cm’den kisa oldugunda, anlamli
tubaovaryan adezyonlar veya evre 3-4 endometriozis var-
Iiginda, ve/veya orta siddette erkek faktor varliginda tubal

anastomoz diistiniilmemelidir.

I TUBAL MIKROCERRAHI VEYA
LAPAROSKOPIK TUBAL CERRAHI

Bir cerrahi teknigi digerine dstiin kilan yeterli
kanit yoktur. Teknik; ekipman yeterliligi ve cerra-
hin deneyimine gore belirlenmelidir (Kanit diizeyi
4).51°2 Tubal mikrocerrahinin bagarisini degerlen-
diren vaka serilerinde, 36 ayda term gebelik oran-
larinin %5, kiimiilatif gebelik oranlarinin 12 ayda
%25 ve 50 ayda %40 arasinda degistigi gosterilmis-
tir (Kanit diizeyi 3).5

Tubal infertilitenin tedavisi i¢in gesitli cerrahi
teknikleri degerlendiren, sekiz RCT ve 14 gozlem-
sel calismanin sistematik derlemesinde; CO2 lazer
adezyolizis ile diatermi adezyolizis arasinda (lazer
ile %53, diatermi ile %52; odds ratio [OR] 1,04;
%95 confidence interval [CI] 0,65-1,67), lazer sal-
pingostomi ile diatermi salpingostomisi arasinda
(lazer ile %35, diatermi ile %27; OR 1,30; %95 CI
0,77-2,19), cerrahi mikroskop ile lens kullanimi
arasinda (mikroskop ile %72, lens ile %78; OR 0,75;
%095 CI 0,26-2,15) karsilastirma yapilmis ve farkl
tedavi teknikleri arasinda gebelik oranlar: agisin-
dan fark bulunamamistir (Kanit diizeyi 1A).%

Ondort gozlemsel ¢alismanin derlemesinde ise
laparoskopik adezyolizis ve mikrocerrahi adezyo-
lizis arasinda bir fark tespit edilememistir (Kanit
diizeyi 2B).> Tubal cerrahi basarisinin, tiip hasari-
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nin ciddiyetine, kadinin yasina, infertilitenin sii-
resi ve diger iligkili infertilite faktorlerine baglh ol-
dugu distintilmektedir (Kanit diizeyi 3).5

Uygulama Onerileri
* Bir cerrahi teknigi digerine iistiin kilan yeterli kanit yok-
tur. Teknik; ekipman yeterliligi ve cerrahin deneyimine
gore belirlenmelidir.
« Tubal cerrahi bagarisinin, tiip hasarinin ciddiyetine, ka-

dinin yagina, infertilitenin stiresi ve diger iliskili inferti-

Iite faktérlerine bagh oldugu diisiiniilmektedir.

I IVF-TUBAL CERRAHI

Hastanin karar vermesine yardimci olmak i¢in IVF
ve tubal cerrahinin avantaj ve dezavantajlar1 hasta ile
birlikte gozden gecirilmelidir. IVF’nun asil avantaji
siklus basina gebelik oranlarinin daha iyi olmasi ve
ayrica cerrahi olarak daha az invaziv bir yontem ol-
masidir. IVFnun dezavantajlari ise; yiliksek maliyet
(0zellikle birden fazla siklus gerekirse), birkag hafta
boyunca sik goriintiileme ve enjeksiyon gereksinimi
ve daha 6nemlisi cogul gebelik ve OHSS riskidir.

Tubal cerrahinin avantajlari; genellikle mini-
mal invaziv, ayaktan, tek seferde yapilan bir yon-
tem olmas1 ve hastalarin miidahale gerektirmeden
her ay gebe kalmay1 deneyebilmeleri ve birden
fazla kez gebe kalabilmeleridir. Ayrica IVF ile olu-
sabilecek risklerden kaginabilirler. Dezavantajlar
ise, kanama, enfeksiyon, organ hasar1 ve anestezi
komplikasyonlar1 gibi cerrahi komplikasyon risk-
leridir ve bu durum yeterli tecriibe ve beceriye
sahip olmayan cerrahlar i¢in genellenebilir.

Hafif distal tikaniklig, filmi yapigikliklar: olan
veya proksimal tubal tikanikligi olan kadinlarda
tubal cerrahiden sonra olusan gebelik oranlarinin
IVF ile elde edilen gebelik oranlar ile karsilastiri-
labilir oldugu gorillmistiir (Kanit diizeyi 2B-3).!7>3

Tubal hastalik i¢in IVF yapilan hastalarda ek-
topik gebelik riski artarken, tubal cerrahi sonras:
risk daha yiiksektir.'

Tubal cerrahi i¢in ideal hasta adayi; geng, diger
infertilite faktorii olmayan ve tubal anatomisi onarima
uygun olan kisilerdir. Uygun tedavi stratejisini seger-
ken tiim faktorlerin degerlendirilmesi gereklidir.

Uygulama Onerileri
* Tubal cerrahi i¢in ideal hasta adayi; geng, diger inferti-

lite faktérii olmayan ve tubal anatomisi onarima uygun

olan kigilerdir.

I OZET

Tubal infertilitesi olan hastalara, cerrahi ya da IVF
konusunda danigmanlik verilirken goz oniine alin-
mas: gereken faktorler; kadinin yag1 ve over rezervi,
sperm say1 ve katlitesi, istenen ¢ocuk sayisi, tubal
hastaligin yeri ve yayginligi, diger infertilite fak-
torlerinin varlig, ektopik gebelik ve diger kompli-
kasyonlarin riski, cerrahin deneyimi, IVF progra-
minin bagari oranlari, maliyet ve hasta tercihidir.

Selektif salpingografi ve tubal kateterizasyon
veya histeroskopik tubal kaniilasyon kanitlanmis
gebelik sonuglarinin olmas: ve daha az invaziv yon-
temler olmasi nedeniyle diisiiniilmelidir.

IVF ile tubal cerrahinin gebelik oranlarimi kar-
silastiran yeterli sayida ¢aligma yoktur. Ancak IVF
daha yiiksek siklus basina gebelik oranina sahiptir.
Tubal anastomoz, IVF’den daha yiiksek kiimiilatif
gebelik oranina sahiptir ve 40 yas ve {izerindeki ka-
dinlarda dahi daha cost-efektiftir. Laparoskopik sal-
penjektomi veya proksimal tiip ligasyonu, diizeltici
tubal cerrahi i¢in aday olamayan hastalarda, IVF ile
gebelik oranlan tizerinde, hidrosalpinksin zararl
etkilerini ortadan kaldirarak iyilestirici etki goste-
rir.

Sonug Onerileri

* HSG tubal agiklig1 degerlendirmek i¢in standart ilk test-
tir ancak proksimal tubal blokajda yanlis pozitif tani ne-
deniyle etkinligi sinirlidir.

* Bagka infertilite fakt6rii olmayan geng kadinlarda prok-
simal tubal tikaniklik icin tubal kaniilasyon énerilir.

+ Baska infertilite faktérii olmayan geng kadinlarda hafif
derecede hidrosalpinksin tedavisi i¢cin laparoskopik fim-
brioplasti veya neosalpingostomi énerilmektedir.

« Cerrahi olarak onarilamayan hidrosalpinks vakalarinda
IVF sirasinda gebelik oranlarini arttirmak i¢in laparosko-
pik salpenjektomi veya proksimal tubal okliizyon 6neril-
mektedir.

* Tiip ligasyonu reversal1 icin mikrocerrahi ile reanasto-

moz onerilir.
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