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Genital kanal organlart ile ilgili bir veya birden fazla anormallik durumunda sik gérillen problem olan infertilite
gelisir. Kadin infertilitesinde temel nedenler; servikal, uterin, tiibal ve ovulatuar faktér olarak gruplandirilir. Bunlar
arasinda en sik gorileni tubal faktérdir. Tip ile infertiliteye neden olan bir ¢ok anormallik vardir. Bu yazida
infertilteye neden olan proksimal tubal obstritksiyon, distal tubal obstriksiyon, salpingitis isthmica nodosa ve
sterilizasyon sonrast tiiptin tekrar acilmasi kilnik antiteleri, bunlarin tanist ve tedavi secenekleri kisaca gézden
gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kadin infertilitesi, Tubal faktor, Tubal anormalliklet.
Tubo-Peritoneal Factor in Infertility

Infertility is a common medical problem resulting from one or more defects in the reproductive tract. The possible
causes of female infertility are cervical, uterine, tubal and ovulatory factors. Tubal factors are the most common
infertility factors. There are numerous tubal abnormalities causing female infertility. The clinical entities described in
this article include distal tubal obstruction, proximal tubal obstruction, salpingitis isthmica nodosa, tubal reversal
following female sterilization. The diagnosis and management of these conditions described briefly.

Key Words: Female infertility, Tubal factor, Tubal abnormalities.

Fallop tileri sperm ve oosit arasinda baglantiyr saglayan vazgecilmez bir yapidir. Bu fonksiyonu nedeni ile bir¢ok
kadinda sterilizasyon igin tiip ligasyonu kullanilmaktadir. Bazi hastaliklar olusturduklari patolojiler ile tubal oklizyona
neden olarak infertiliteye yol agmaktadir. Bu oklizyonlarin cerrahi tedavisi tiplerin etkilenme siddeti ve gekline
baglidur.!

Tubal faktore bagli infertiliteyi tam olarak irdelemek icin tubal anatomi ve fizyolojiyi gbzden gecirmek gereklidir.
TUBAL ANATOMI

Fallop tiipleri uterotubal kavsak ile endometrial kaviteye agilmaktadir ve uterus igerisinde tiiplerin kisa pasaj bolgesi
uterotubal kavsak olarak adlandirdmaktadir. Tupler yaklasik 12-15 cm uzunlugundadir ve ilk 4-6 cm’lik bolimi
isthmik bélgedir. Istmus bélgesi i¢ kisminda giiclii sirkiiler kaslara sahiptir ve distan longitiidinal kaslarla cevrilidir.
Isthmik bolge isthmik-ampullar kavsak ile ampullar bolgeye baglanmaktadir. Ampullar bélge i¢c kisminda sirkiiler kas
icermez ve isthmik bélgeye goére daha ince ve genistir. Ampullar bolge fimbria ile sonlanmaktadir ve siliar ve
sekretuar epitel fimbrianin temel yapisint olusturmaktadir, peritoneal kavite ve over yiizeyi ile de yakin iligki
icindedir.!

FiZYOLOJi

Uterotubal kavsak: Spermin tiip icerisine transportunda temel rolt almaktadir. Uterin kontraksiyonlarin yardimi ile
sperm uterotubal kavsak bélgesini asip istmusdan ampullar bélgeye ulastr.

Ampullar bélge: Ovum transportunda temel rol oynar. Ovulasyon déneminde ovum fimbriyalar tarafindan tutulur.
Ampullar bolgede fertilizasyon olur ve bu olayda tubal sivilarin besleyici 6zelliginin de destegi 6nemlidir.
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Genel olarak degetlendirildiginde; tubalar
kontraksiyonlari, sekretuar Szellikleri, siliar hareketleri
ile transport gorevini ve fertilizasyon, erken dénemde
gamet beslenmesi i¢in sekretuar gorevini birlikte
yuritmektedirler. Bu acgidan bakildiginda tubalarin
tam anlamiyla saglam olmast mekanik olarak transport
gorevini yapmasi ve fizyolojik olarak sekretuar ve
silier fonksiyonunu yerine getirmesi demektir. 12

SPESIFIK TUBAL ANORMALLIKLER
A- ADEZYONLAR

Abdominopelvik  enfeksiyonlar,  endometriozis,
abdominopelvik cerrahi tubal adezyonlara neden
olabilir. Histerosalpingografide (HSG) adezyondan
stphelenilebilir  (6rnegin - HSG’de  lokulasyonlarin
bulunmast ). Asil tanisal yontem ise laparoskopi (L/S)
dir. L/S ile adezyonun etiyolojisi, tam lokalizasyonu
ve boyutu tamumlanabilir. Kisaca L/S tubal hastalik
tanisinda altin standarttir.3

B- DISTAL TUBAL OBSTRUKSIYON

Tubo-ovarian  adezyonlar, stenoz, fimozis ve
aglutinasyon olarak incelenebilir. Genellikle ik tami
yontemi HSG’dir. Bu vakalarda HSG c¢ekilitken
servikal bolgeden enfeksiyonun tasinarak obstrikte
olan tubal bolgede yerlesmesi riski vardir ve bu acidan
dikkatli olmak gereklidir. HSG filminde distal tubal
okliizyon dustntlen vakalarda ayirict tant 6nemlidir.
Soyle ki; gercek oklizyon vakalart ile peritubal
adezyonlar (6zelliklede over ile tip arasinda yogun
adezyon mevcut ise) nedeni ile intratubal
lokulasyonlar birbiri ile karigabilir. L/S her iki grubun
tanisinda ve ayni zamanda tedavisinde 6nemli bir
yontemdir. Acik fakat adezyolar nedeni ile obstrikte
olan vakalarda prognoz daha iyidir. Cunkd; gercek
obstrikte olmus vakalarda fimbria ve intratubal ruga
yapilari fonksiyonlarint kaybetmistir.

Laparoskopi esnasinda obstritkte olan tip acilirken
salpingoskopi yapilarak tiplerin i¢ yapist yani mukoza
ve rugalarin  dizeni incelenerek  fonksiyonlart
anlagilabilir. Boylelikle hastanin fertilite sansi ortaya
konulur. Eger mukozal yapt destrikte olmus ve
rugalar agliitine olmus ise gebelik sanst cok disiiktir.
Histeroskopi esnasinda da falloposkopi ile tubal
actklik incelenebilmektedir.® 3

TEDAVI

Tedavide genel prensip tiplerin patolojiden etkilenme
derecesine gore mikrocerrahi yontemlerin
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uygulanmasidir. Oncelikle tanisal laparoskopi ile kesin
tant konur ve salpingostomi yapilarak lezyonun
boyutuna karar verilir. Neosalpingostomi ve/veya
adezyolizis ile tubal fonksiyonun geri dénecegine
karar verilir ise laparoskopik olarak isleme devam
edilebilir. Operasyonun  laparatomik  olarak
yapilmasina karar verilir ise de ayn1 seans ya da farklt
bir zamanda islem laparatomik olarak yuratilir.
Tubal mukoza ve rugalarda hasar tespit edilirse,
sonucun daha iyi olmasi i¢in, salpingostomi esnasinda
hidrotubasyon ve ardindan second-look laparoskopi
ve tiip ve/veya tiplerin yeniden neosalpingostomi ile
actlmasi uygulanirsa da prognozda belitli bir degisim
izlenmemektedir.®”

PROGNOZ

Prognozda 6nemli olan iki fakt6r vardir. Bunlarda
birincisi mukoza ve rugalarin etkilenme derecesi,
digeri de tiiple over arasindaki adezyonun derecesidir.

Bazt serilerde saf hidrosalpinks mevcut ise ve over ile
aralarinda adezyon yok ise mikrocerrahi teknikle canli
bebekle eve gitme orant  %307lar civarinda
verilmektedir®. Ruga ve mukoza ¢ok az zedelenmis ya
da etkilenmemis ise prognoz % 40 ila %70 arasinda
degismekte iken rugalarda aglitinasyon mevcut ise %
0’a kadar disebilmektedir.% 8

PROKSIMAL TUBAL OKLUZYON
TANI

Tubal faktér igerisinde de uterotubal bolgedeki
obstritksiyonlar %20’lik bolimi olusturmaktadir. °- 10

Kornual oklizyonun kesin tanisint koymak olduke¢a
zordur. Dogru tani  konulursa buna bagl olarak
tedavide uygun sekilde yapilacaktir. HSG filmi tanida
kullanilmis ise en az iki film ile tant konulmalidir. Bu
durumda bile cerrahi esnasinda tiiplerin actk oldugu
%70-80 oraninda saptanabilmektedir.? Eger ilk HSG
filminde proksimal tubal obstriksiyon tespit edilmis
ise daha sonraki asamada iki tanisal segenek
mevcuttur:

e Kombine laparoskopi ve histeroskopi yapilmast ve
gerektiginde tubal kaniilasyon uygulanmasi: Bu
yontem ile distal anatomi net olarak ortaya konulur,
adnexial adezyonlarin tanist  konulup tedavisi
yapilabilir. Béylelikle uterotubal oklizyonun kesin
tanist konulabilir. Distal tubal obstritksiyon ve
adezyon yok ise histeroskopi yardimi ile tubal
kateterizasyon  yapilarak ~ proksimal  tubal
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obstritksiyonun kesin tanist ve seviyesi saptanir,
laparoskopi ile izlenerek de saptanabilir.

e Floroskopik selektif HSG ve balon kateterizasyonu:
Gelistirilmis  histerosalpingografik teknik olarak
kullanilabilmektedir. HSG esnasinda obstriikte olan
tubaya yonlendirilen 6zel yardimi ile obstriksiyon
seviyesi tespit edilip, anjiografide kullanilanlara

benzeyen 6zel balon sistemi ile obtriksiyon
actlabilir.  Fakat laparoskopik  verifikasyonun
yapilmasi ve distal tubal obstriksiyon ve

adezyonlarin ekarte edilmesi yontemi daha gtvenilir
ve cost-efektiftir.®7

TEDAVI

Konfirme  edilmis  tubal oklizyon  tedavisi:
Mikrocerrahi yontemlerle tubokornual anastomoz
yapilmast ve uterotubal implantlarin
yetlestirilmesinden olusmaktadir. Uterotubal

implantlar disiik gebelik oranlari nedeni ile pek
kullanilmamaktadir. Mikrocerrahi prensiplere uygun
olarak yapilan tubokornual anastomozlar ile daha
yuksek gebelik oranlarina ulasimaktadir. Obstriikte
olan interstisiyel boélim rezeke edilip saglikli olan
istmik bélimiin proksimali ile interstisiyel bolimiin
en proksimal kismi arasinda titiz bir anastomoz
yaplmaktadir. Cerrahi sonrast tubal aciklik geri
dénmemis ise ya da postoperatif 1-2 yil igerisinde
gebelik elde edilememis ise in vitro fertilizasyon (IVF)
onerilmelidir.!!

PROGNOZ

Tubokornual anastomoz, okliizyon intramural tipiin
tamamini kapstyor olsa bile mantikli bir segenektir.
Basarili bir cerrahi sonrast canlt bebekle eve gitme
orant %50-60lar dolayinda olabilmektedir. Ektopik
gebelik orani da %8 civarinda olmaktadir. Eger
kornual okliizyona distal tubal oklizyon da eslik
ediyorsa cerrahi bagart sanst dismektedir ve bu
durumda IVF tedavide tercih edilmelidit. 12

SALPEN]JITIS ISTMIKA NODOZA (SIN)
TANI

SIN tanist ancak etkilenen tubal segmentin eksize
edilerek  histopatolojik  olarak  tanimlanmasi ile
konulur. Bununla birlikte, HSG filminde isthmus ve

intramural  segmentte  karakteristik  divertikiiler
lezyonlarin  izlenmesi de SIN oOntanisinda  fikir
vericidir. HSG  filmi cekilen hastalarin  yaklasik

%4tinde bu patolojiye rastlanmaktadir. SIN %50
oraninda bilateraldir. Etiyolojide primer neden tam
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olarak bilinmemekle birlikte, inflamatuar yada
enfeksiyoz nedenlerden siphelenilmektedir. SIN ile
bitlikte ektopik gebelik belirgin olarak yiiksek oranda
gorulmektedir. Ornegin; cktopik gebelik nedeni ile
isthmik tubal rezeksiyon yapilan vakalarin %50’inde
SIN tanist konulmaktadir. 13

TEDAVI

Belirgin SIN tedavisinde tek segenek rezeksiyon ve
mikrocerrahi esaslara uygun reanostomozdur. Eger
aynt tipte distal tubal patoloji de mevcut ise
salpenjektomi 6nerilmektedir.!3 14

PROGNOZ

SIN varliginda intrauterin gebelik olusumu ytzdesi
net olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte de
cktopik gebelik orani ya da cerrahi sonrast gebelik
oranlari da net olarak bilinmemektedir.

STERILIZASYONUN REVERSAL

ANASTOMOZU
TANI
Anastomoz cerrahisinin basarist tamamen

sterilizasyon sonrast geride kalan tubal doku miktarina
baghdir. Laparoskopik unipolar koter kullanilarak
yapilan  sterilizasyon operasyonunda isthmus ve
ampullada fazla miktarda doku kaybi olmakta ve
sonucunda da reversal operasyonunun basart orani
dismektedir.’?  Klip aplikasyonu ile  yapilan
sterilizasyonda ise doku kaybt az oldugu ve
destritksiyon distik oldugundan reversal ile gebelik
oranlart  belirgin  derecede  yiiksektir.”  Ring
uygulanmast ya da postpartum pomeroy operasyonu
ile de %50 ila %70 oraninda eve bebek gétirme
oranlarina ulasilmaktadir.”> 1! Reversal operasyonu
Oncesi eger var ise sterilizasyon operasyon
notlarindan kullanilan teknik 6grenilmeli ve preop
HSG ve/ya laparoskopi ile obstrikte olan kismin
lokalizasyon ve boyutu dékiimante edilmelidir.?

TEDAVI

Reversal operasyonu mikrocerrahi esaslara uygun
olarak mikroskop altinda ya da loop yardimi ile
yapilmaktadir. Lazer kullaniminin elektrokotere bir
Gstinligh olmamakla birlikte elektrokoter ile yapilan
cerrahide elektrik akimi mimkin oldukea dusik
tutulmas: gerekmektedir,  boylelikle tipte fazla
miktarda 6dem olmaz ve tubal hicreler zarar
gbrmemis olur.!?
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PROGNOZ

Reversal — operasyonunda prognoz, —sterilizasyon
operasyonunun ¢esidine ve postoperatif geride kalan
tubal doku miktarina bagldir:

Klip uygulanimi ile yapilan sterilizasyon sonrast
eve bebekle gitme orani yaklasik %85-90 arasinda,
ting uygulanimi ya da postpartum pomeroy sonrasi
%50-70 arasinda, bipolar koter sonrast % 50 ve
unipolar koter sorast % 30 civarinda degismektedir.!®

Tubal anastomoz sonrast, proksimal ve distal
stump toplamt 7 cm ve Uzerinde ise eve bebekle
gitme orani yuksek, ektopik gebelik orani da digik
seyretmektedir. Eger toplam tip boyutu 7 cm ve
altinda ise eve bebekle gitme orani disik, ektopik
gebelik orani yitksek olmaktadir. Ayrica, ampullar

bolgeyi igeren reanostomoz cerrahisinde artmis
ektopik gebelik oranlart rapor edilmektedir.'
Sonu¢ olarak  kadin infertilitesinde; infertilite

nedenlerinden %25 ila %30’unu olusturan tubal
faktor’un infertil ciftin degerlendirilmesi kapsaminda
6nemi buyuktir..
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