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i_NFERTiL HASTALARDA PROKSIMAL TUBAL
OBSTRUKSIYONLARIN H_iSTEROSKOPiK TRANSSERVIKAL
TUBAL KANULASYONLA TEDAVISI
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OZET:

Amacg: Proksimal tubal obstriiksiyona bagl infertilitesi
olan hastalarda obstriiksiyonun histeroskopik tubal kanii-
lasyonla giderilmesi amaglandi.

Calismanin yapildigi yer: [zmir SSK Ege Dogumevi ve
Kadin Hastaliklart Egitim Hastanesi, 1. Kadin Hastaliklart
Klinigi.

Materyal ve Metod: Nisan 1999 ve Agustos 2001 tarih-
leri arasinda, 20 — 40 yas grubunda, infertilite yakinmasi ile
basvuran, histerosalpingografi (HSG) ve laparoskopide
kornual veya proksimal tubal okliizyon saptanan 21 hasta
calismaya dahil edildi. Olgulara menstriiasyon sirasinda
tek doz Gonadotropin Releasing Hormon analogu depo for-
mu (10,8mg) subkutan uygulandi. Enjeksiyondan sonraki 40
— 50. giinlerde laparoskopi ve histeroskopi planlandi. Ok-
liizyonun izlendigi tubal ostiumlara

3 Fr. iireteral kateter ile laparoskopi esliginde kaniilas-
yon yapildi. Tubal patens, kateter icinden metilen mavisi
gecirilmesi ile laparoskopik olarak gozlendi. Operasyondan
3 ay sonra HSG ile tubal patens degerlendirildi. Hastalar
ortalama 14 — 46 ay (9-20 ay) gebelik acisindan takip edil-
di.

Bulgular: Kaniilasyon planlanan 21 hastamn 17’sinde
(%80,95) ostium/lar; 12 olguda bilateral, 5 olguda unilate-
ral olarak gozlendi. Ug hastada yogun intrauterin adezyon-
lara bagl olarak, bir hastada internal servikal ostaki rijid
darlik agilmaya ¢alisilirken meydana gelen fundal yiizdeki
3mm.’lik perforasyon nedeni ile ostiumlar vizualize edile-
medi. Onii¢ hastaya unilateral, iki olguya bilateral tubal ka-
niilasyon basariyla uygulandi. Toplam basari orant %88,24
olarak kaydedildi. Peroperatif tubal perforasyon izlenmedi.
Postoperatif 3. aydaki tubal patens oranimiz %80,00’dur.
Onbes basarili tubal kateterizasyon sonrast, ortalama 14,46
aylik izlemde 5 gebelik kaydedilmistir. Bununla beraber
perforasyon meydana gelen hastamizda ikinci seansta tubal
patens saglanms ve gebelik elde edilmistir. Toplam gebelik
oranimiz %37,50 olarak hesaplanmugtir.

Sonug: Histeroskopik transservikal tubal kaniilasyon;

HYSTEROSCOPIC TRANSCERVICAL TUBAL
CANNULATION IN THE TREATMENT OF
PROXIMAL TUBAL OBSTRUCTIONS IN
INFERTILE PATIENTS

SUMMARY:

Objective: It was aimed to treat proximal tubal obstruc-
tions of infertile patients with hysteroscopic transcervical
tubal cannulation.

Institution: SSK Aegean Maternity and Womens’ He-
alth Teaching Hospital, 1I. Gynecology Clinic, Izmir

Materials and Methods: Twentyone patients, 20-40 ye-
ars old, who were admitted to our infertility clinic between
April 1999 and August 2001 and had cornual or proximal
tubal occlusions on hysterosalpingography (HSG) and la-
paroscopy were included in the study. Laparoscopy and
hysteroscopy were performed 40-50 days after subcutane-
ous injection of a single dose of Gonadothropin Releasing
Hormone analogue (10,8 mg.). Tubal cannulation was per-
formed with 3 Fr. ureteral catheter. Tubal patency was
shown laparoscopically by methylene blue passage through
the catheter. Patency was evaluated with HSG’s taken 3
months postoperatively. Patients were followed up for 14,46
months (9-20 months) for pregnancy.

Results: In 17 patients (80,95%) the ostiums were visu-
alized. In three patients due to dense intrauterine adhesions
and in one due to fundal 3mm. perforation occuring during
cervical dilation, the ostiums were not observed. Catheteri-
zation was performed successfully in 13 patients unilate-
rally and in two bilaterally. Success rate was calculated as
88.24% . No peroperative tubal perforation was recorded.
The tubal patency rate after 3 months postoperatively was
80.00%. After 15 successful tubal catheterizations, five
pregnancies were recorded. The tubal patency was also ac-
complished in the second hysteroscopy of the patient with
uterine perforation and pregnancy was reported. The total
pregnancy rate was 37.50% .

Conclusion: Hysteroscopic transcervical tubal cannu-

lation must be performed prior to microsurgical anastomo-

*  Proksimal Tubal Obstriiksiyonlarda Histeroskopik Tubal Kaniilasyon
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diagnostik, minimal invaziv, terapotik potansiyelli intraope-
ratif bir secenek olmast ve yiiksek tubal patens oranlarmi
diisiik komplikasyon orami ile saglamast agisindan, tubal
hastaliklarin tani, ayirict tam ve tedavisinde mikrocerrahi
anastomozdan veya In Vitro Fertilizasyondan once denen-
melidir.

Anahtar kelimeler: Tubal obstriiksiyon, histeroskopik

tubal kaniilasyon

sis or In Vitro Fertilization in the treatment of tubal obst-
ructions since it is a diagnostic, minimally invasive, intra-
operative choice with therapeutic potential providing high
tubal patency rates with low complication rate.

Key words: Tubal obstruction, hysteroscopic tubal can-

nulation

GIRIS

Son yillarda, toplumsal bazda 6nemli bir sorun
olarak kabul edilen infertilite alaninda, mikroendos-
kopik ve rekombinant teknolojik gelismelere paralel
olarak biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Ozellikle,
kadm infertilitesinin %35 — %50’sini olusturan tubal
faktorlerin tedavisi, daha efektif terapotik modalitele-
rin arayisinda en biiyiik hedef olmustur. Tubal hasta-
Iiklarin %15 — 25’ini tegkil eden proksimal tubal ok-
liizyonlar cogunlukla salpenjitis istmika nodosa, kro-
nik salpenjit, intratubal endometriosis, fibrosis, tubal
polipler ve liimeni tikayan debri, mukus tikaglar1 ya
da proteinsi amorf madde nedeniyle psédo — okliiz-
yonlara baghdir. Mikrocerrahide okliizyon nedeni ile
rezeke edilen tubalarin histopatolojik incelemesinde,
sadece %39 hastada fibrosis veya salpenjitis istmica
nodosa nedeniyle okliizyon goriiliip %61 tubada ok-
liizyon saptanmamasi mikrocerrahiye bakis agisini de-
gistirmigtir. 1k olarak 1954 yilinda Rubin’in ortaya
att1ig1 tubal obstriiksiyon ve okliizyon arasindaki fark-
lil1ig1, DeCherney 1987’ de tekrar giindeme getirmistir.
Obstriiksiyon tubal spazm veya amorf materyale bag-
I1 titkanma gibi reversibl ve zamanla siurlt bir duru-
mu; okliizyon ise salpenjitis istmica nodosa gibi orga-
nik ve kalic1 patolojiyi tanimlamak i¢in kullanilmak-
tadir. Giiniimiizde tubal obstriiksiyon ile mikrocerrahi
anastomoz gerektirecek olan tubal okliizyonun ayirici
tanis1 histeroskopik tubal kaniilasyonla yapilmaktadir.
i1k kez 1847°de Smith’in kérlemesine olarak denedigi
tubal kaniilasyon, eslik eden jinekolojik patolojilerin
de tan ve tedavisini saglayan laparoskopi esliginde,
giiniimiiz mikroendoskopi ve kateter teknolojisi orta-
minda rahat, giivenli, ve efektif olarak uygulanmakta-
dir. Minimal invaziv ve maliyeti diigiik bir yontem

olan histeroskopik tubal kaniilasyon yiiksek tubal pa-

tens oranlar1 ve 6zellikle postoperatif ilk yilda yiiksek
gebelik oranlari ile son dekadda proksimal tubal obst-
riiksiyonlarda en popiiler yaklasim haline gelmistir.
Diagnostik bir yontem oldugu kadar infertilite amacl
laparoskopilerde proksimal tubal obstriiksiyon saptan-
diginda intraoperatif bir secenek olup ¢ogu vaka igin
terapotiktir.

Calismamizda histerosalpingografide (HSG) sap-
tanan ve laparoskopik gozlemde dogrulanan proksi-
mal tubal obstriiksiyonlarin histeroskopik transservi-

kal tubal kaniilasyonla giderilmesi ama¢lanmistir.

MATERYAL METOD

[zmir SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklari
Egitim Hastanesi Infertilite Poliklinigi’ne Nisan 1999
ve Agustos 2001 tarihleri arasinda infertilite yakinma-
st ile bagvuran, 20 — 40 yas grubunda olup infertilite
nedenlerinin arastirilmasi sirasinda HSG ve laparos-
kopide kornual veya proksimal tubal obstriiksiyon
saptanan 21 hasta caligma grubuna dahil edildi.

Caligmaya alinma kriterleri; diizenli cinsel iligki
ve herhangi bir kontrasepsiyon yontemi kullanilma-
masina ragmen en az iki yillik siire ile gebelik olma-
masi, rutin jinekolojik muayene bulgular1 ve hormon
profilinin normal olmasi, erkek faktoriiniin olmamast
ve sistemik ek hastalik bulunmamas: idi. Konjenital
malformasyonu, over fonksiyon bozukluklari, nemli
sistemik hastalig1 olan olgular ¢alisma grubuna dahil
edilmedi. Etik kurulun onayini takiben hastalarla go-
riisiiliip operasyon hakkinda ayrintili bilgi verildi ve
imzali onaylart alind1.

Operasyon Oncesi, histeroskopik goriintiiniin kali-
tesini arttirmak ve histeroskopik transservikal kanii-
lasyon islemi acisindan yeterli intrauterin sartlart

olusturmak i¢in olgulara menstriiasyon sirasinda tek
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doz Gonadotropin Releasing Hormone (GnRH) analo-
8u depo formu subkutan yolla uygulandi. Hastalara
enjeksiyondan sonraki 40 — 50. giinler arasinda lapa-
roskopi ve histeroskopi planlandi.

Hastalara 6nce laparoskopi uygulanip pelvis ve list
batin eksplorasyonu yapildi. Gozlenen patolojiler gi-
derildi ( adezyolizis, endometriotik odak koterizasyo-
nu, dermoid kistektomi, fimbrioplasti ). Metilen mavi-
si ile kromotubasyonda kornual veya proksimal obst-
riiksiyon teyit edilen olgularda histeroskopiye gecildi.
Uterin distansiyon icin %1,5 glisin soliisyonu intraute-
rin basin¢ maksimum 100mmHg olacak sekilde kulla-
nildi. Histeroskopide endoservikal kanal, fundus, ante-
rior, posterior ve lateral duvarlar, ostiumlar ve kornu-
lar gozlemlendi. Rastlanan adezyonlar giderildi, polip-
ler ¢ikarildi. Kornual veya proksimal okliizyonun iz-
lendigi ostium monitoriin ortasinda goriintiilenip 3 Fr.
iireteral kateter, (ERU iireteral kateter Ch3 Riisch Ger-
many) histeroskopun operatif kilifindan gecirildi ve
ostiuma yonlendirildi. Laparoskopi esliginde kaniilas-
yon yapildi. Kateter, travmay1 aza indirgemek icin dik-
katli ileri — geri hareketlerle ostiumdan iceri ilerletildi.
Direngle karsilasilan vakalarda prosediire son verildi.
Basarili kaniilasyonlarda kateter icindeki kilavuz tel
geri ¢ekilip insiilin enjektorii ile kateter icine metilen
mavisi verildi. Tubal pasaj laparoskopi ile gozlendi.
Daha sonra islem diger tuba i¢in de uygulandi. Kanii-
lasyonun bitmesi ile histeroskop geri ¢ekildi, laparos-
kopik olarak batin i¢i yikand: ve aspire edildi. Hastala-
ra profilaktik antibiotik olarak 3. kugak sefalosporin
yapildi. Postoperatif 1. giinde taburcu edilen olgular
bir hafta sonra kontrole ¢agirildi. Kaniilasyon uygula-
nan hastalarda ortalama 3 ay sonra kontrol HSG ile tu-
bal patens degerlendirildi. Hastalar ortalama 14,46 ( 9-
20 ) ay boyunca gebelik acisindan takip edildi.

BULGULAR

Caligma kapsamindaki 21 hastanin yaslar1 23-39
arasinda degismektedir. Tiim olgularin yas ortalamasi
32,9 olup hastalarin %13,33’ti 20-25 yag grubunda;
%10,00’u 26-30 yas grubunda; %46,67’si 31-35 yas
grubunda ve %30,00’u 36-39 yas grubunda yer al-
maktadir.

Olgularin %66,67’si ( 14 hasta ) primer, %33,33’i
( 10 hasta ) sekonder infertildi. Calisma grubunun in-

Resim 1. Histeroskopik sag tubal kaniilasyon

fertilite siirelerine gore dagilimi g6z oniine alindigin-
da; olgularin ¢cogunun (%50,00) 2-5 yillik infertilitesi
oldugu goriilmektedir. Hastalarin %?26,67 sinin 6-9
yil; %10,00’unun 10-13 yil ve %13,33’i{iniin en az 14
yullik infertilite oykiisti mevcuttu.

Calisma grubu i¢inde ii¢ hastanin ekstrauterin ge-
belik nedeni ile gecirilmig unilateral salpenjektomi,
bir hastanin da myomektomi Oykiisii vardi. Histeros-
kopik transservikal tubal kaniilasyon planlanan 21
hastanin 17°sinde (%80,95) ostiumlar; 12 olguda bila-
teral(%57,14), 5 olguda unilateral(%23,81) olarak
gozlendi. Iki hastada kalin endometriuma; bir hastada
intrauterin adezyonlara baglh olarak; bir hastada servi-
kal dilatasyon sirasinda internal servikal ostaki rijid
darlik asilmaya calisilirken meydana gelen fundal 6n
ylizdeki 3 mm.’lik perforasyon nedeni ile ostiumlar
vizualize edilemedi. Bu hastada perforasyon yeri lapa-
roskopik olarak primer siitiirle onarildi.

Kornual veya proksimal tubal okliizyonu olup his-
teroskopide ostiumlarin goriildiigii toplam 17 olguya
histeroskopik tubal kaniilasyon denendi. Onii¢ hasta-
ya unilateral, iki olguya bilateral tubal kaniilasyon ba-
sartyla uygulandi (Resim 1). Toplam basar1 oranm
%88,24 olarak kaydedildi. Basarisiz olunan bir vaka-
da iireteral kateter ile 2cm. ilerlendi ancak patens sag-
lanamadi. Bilateral kornual okliizyonu olan diger va-
kada sadece SFr. iireteral kateter ile kaniilasyon dene-
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Tablo 1: Histeroskopik tubal kaniilasyonla basar: oranlart

Bilateral kaniilasyon Unilateral kaniilasyon Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Basarih 2 (11,765) 13 (76,471) 15 (88,236)
Basarisiz 1 (5,882) 1 (5,882) 2 (11,764)

Tablo 2: Kaniilasyon uygulanan hastalarda tubal patensin postoperatif HSG ile degerlendirilmesi

Postoperatif HSG’de tubalarin degerlendirilmesi

Uygulanan Acik Kapah

kaniilasyon Hasta % Hasta %o Toplam

tipi Sayisi Sayisi

Unilateral 10 66,67 3 20,00 13

Bilateral 2 13,33 - - 2

Toplam 12 80,00 3 20,00 15
me imkanimiz oldu. Bu hastada rijid okliizyon nedeni TARTISMA

ile kateterle kornu dahi gecilemedi. iki hastada ostium
tuba internumda polip gozlendi ve polipektomi yapil-
di. On hastada histeroskopik adezyolizis (hafif derece-
de—ekstansif) uygulandi. Bir hastada kavite 900 rezek-
toskopla genisletildi. Peroperatif tubal perforasyon iz-
lenmedi. Ortalama histeroskopi siiresi 24,40 dakika
olarak hesaplandi. Calismamiz sirasinda postoperatif
komplikasyon gelismedi (Tablo 1).

Histeroskopik tubal kaniilasyonun basartyla uygu-
landig1 tiim hastalara postoperatif ortalama 3. ayda
tubal patensi degerndirmek amaciyla HSG ¢ekilmistir
(Resim 2a,2b). Onbes hastada postoperatif 3. aydaki
tubal patens oran1 %80,00’dir (Tablo 2).

Onbes basarili tubal kateterizasyon sonrasi ortala-
ma 14,46 aylik izlemde 5 gebelik kaydedilmigtir. Bu-
nunla beraber perforasyon meydana gelen hastamizda
2. seansta tubal patens saglanmis ve gebelik elde edil-
mistir. Toplam gebelik oramimiz %37,50 olarak he-
saplanmugtir. Iki hastamiz 3 ay rekombinant FSH te-
davisi, bir hastamiz klomifen sitratla oviilasyon in-
diiksiyonu sonras1 gebe kalmistir. Operasyondan son-

ra ortalama gebe kalig siiresi 11,25 aydir.

Infertil ¢iftlerde kadina ait patolojilerin oran1 yak-
lagik %50’ dir. Infertil kadinlarda tubal faktor nedeniy-
le uygulanan operasyonlarin %25 — 30’unda proksi-
mal tubal obstriiksiyon s6z konusudur. Rekonstriiktif
cerrahi sirasinda rezeke edilen tubal segmentlerde ve-
ya posthisterektomi spesimenlerinde goriilen en
onemli anomali okliizyondur. Donnez ve Casa-
nas—Roux(1), tubal rekonstriiktif cerrahi geciren 54
hastanin proksimal tubal segmentlerini degerlendir-
mig ve reprodiiktif performansla bulgularini korele et-
meye ¢aligmistir. Hastalarin 12’sinde (%23) psodook-
liizyon, 18’inde (%33) fibrostenoz, 14’iinde (%26)
SIN ve 6’sinda (%10) kronik salpenjit tespit etmistir.
Psodookliizyonu olan hastalar en iyi reprodiiktif per-
formans1 (%58 gebelik) sergilerken kronik salpenjiti
olanlarin yalnizca bir tanesi gebe kalmistir (%17).

Sulak ve arkadaglarmin(2) 18 hastadan ¢ikarilan
tubal parcalart histopatolojik incelemesinde, ilging
olarak %61 olguda tubal okliizyon saptanmamustir.
Sadece 7 hastada (%39) okliizyonla birlikte fibrosis
ve SIN gozlenmistir. Bu bulgular tubokornual anasto-

moz uygulayan ¢ogu cerrahin klinik gézlemini dogru-
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Resim 2a. Preoperatif bilateral kornual okliizyon

lamistir. HSG ile taninip laparoskopi ile teyit edilen
okliizyon rezeke edilen tubada siklikla saptanamamig-
tir.

Proksimal tubal okliizyonlarda geleneksel cerrahi
tedavi, tubanin okliize oldugu diisliniilen segmentin
eksizyonu ve patent tuba pargasinin, uterin kavite ve-
ya yakindaki diger patent tuba segmentine anastomo-
zunu icermekteydi. 1980’li yillarda makrocerrahinin
yerini, %40-55 gebelik orani saglayan mikrocerrahi
ald1. Izole proksimal tubal okliizyonu olan hastalarda
sonuglar harikaydr ancak peritubal hastalikla kompli-
ke endotubal okliizyonlarda postoperatif gebelik oran-
lar1 6nemli oranda diisiiktii. Siklikla, eksize edilen tu-
bal segmentin patolojik incelemesi tamamen normal-
di ve bu da baz1 hastalara gereksiz yere major cerrahi
miidahalede bulunuldugunu gostermekteydi. Mikro-
cerrahi anastomoz, laparotomi ve genel anestezi ge-
rektiren invaziv ve maliyeti yiiksek major bir prose-
diirdiir. Ek olarak uzun konvalesans donemi gerekti-

rir. Bilateral proksimal tubal okliizyonu olan hastalar
%20 — 30 gebelik oran1 ve yaklasik %20 canli dogum
orant sunan IVF — ET’ne yonlendirilebilirler. Ancak
IVF pahal1 bir tekniktir ve embryo dondurma disinda,
seans bagma birden fazla konsepsiyon sansi sunma
avantaj1 yoktur. Boylece, proksimal tubal okliizyonlu
hastalarin tedavisi i¢in, mikrocerrahi veya IVF’ten da-
ha az invaziv ve daha diisiik maliyetli bir alternatif ge-
regi ortaya ¢ikmaktadir. Transservikal tubal kaniilas-
yon, minimal invaziv bir prosediir olarak, hem mikro-
cerrahi hem de IVF’e oranla daha fazla avantaja sa-
hiptir.

Daniell ve Miller(3) 1987 yilinda, histeroskopik
transservikal kantiilasyon sonras1 peroperatif tubal per-
forasyona ragmen ilk term gebeligi bildirmislerdir.
1980’lerin ortasinda giindeme gelen transservikal non
— invaziv kaniilasyon ile ilgili cok sayida calisma ya-
pilmistir. Thurmond ve Rosch(4), 100 hastanin
86’s1nda unilateral rekanalizasyon saglamis, erken ge-
belik oran1 %39, ektopik gebelik oranini %6 ve orta-
lama 6 aylik tubal patens oranini %75 olarak bildir-

Resim 2b. Postoperatif bilateral tubal actklik
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migtir. Confino ve arkadaglarinin(5) 77 olguluk seri-
sinde %92 rekanalizasyon saglanmig ve ortalama alt1
aylik %82 tubal patens orani ile %35 erken gebelik ve
%5 ektopik gebelik kaydedilmistir. 108 kisilik bir se-
ride Capitanio ve grubu(6), %81 basarili unilateral re-
kanalizasyon yapmis ve ortalama alt1 ay sonra %35 tu-
bal patens orani bildirmistir. Erken gebelik orant %23
iken hi¢ ektopik gebelik izlenmemistir. Lisse ve
Syndow(7) 41 hastada %84 bagarili rekanalizasyon
uygulamis ve %31 erken gebelik elde etmistir. Tubal
patens orani alt1 ay sonra %57 olarak bildirilmis, hi¢
ekstrauterin gebelik kaydedilmemistir. Platia ve
Krudy’nin(8), 21 vakalik serisindeki tubal rekanali-
zasyon orant %76, erken gebelik oram1 %38, ektopik
gebelik oran1t %13 ve ortalama alt1 ayda tubal patens
orant %75 olarak saptanmistir. Bu c¢aligmalarda
%?23-39 arasinda degisen 6—12 aylik gebelik oranlari
hasta secim kriterlerinin farklilig ile ilgilidir. %5-13
arasinda degisen ektopik gebelik oranlar1 da, 6nceden
tubal hasari olan hastalarda izlenmistir. Kateterizas-
yon sonrasi meydana gelen tubal gebeliklerin tipik
olarak ampuller bolgede olugmasi, bazi proksimal
obstriiksiyonlu hastalarda gézden kagmis distal tubal
hasarin da olabilecegini gostermektedir. Postoperatif
alt1 aydaki tubal patens oranlarinin %35-82 arasinda
degismesi olasilikla hasta secimindeki farklilia, cer-
rahlarin tecriibesi ve kullanilan kateterlerin farkliligi-
na baghdir.

Tubal rekanalizasyon basari oranini etkileyen bir
diger faktor de, kaniilasyon yapilacak tubal ostiumun
net vizualize edilebilmesidir. Biz calismamizda, histe-
roskopi sirasinda kavitenin iyi bir panoramik goriinii-
miinii elde etmek, uterin foldlarin operatif prosediirii
engellemesine izin vermemek ve ostiumlari iyi vizu-
alize edip daha rahat ve komplikasyonsuz kaniilasyon
yapabilmek icin hastalara bir kez depo GnRH analogu
enjeksiyonu uyguladik. Ilk iki hastaya tek doz uygula-
nan GnRH analogu aylik formu enjeksiyonu yeterli
gelmemis ve histeroskopi sirasinda uterin foldlar go-
riintliyti bozarak ostiumlarin gozlemlenmesini engel-
lemistir. Bu nedenle diger hastalarda depo GnRH ana-
logu formu uygulanmistir. Calismamizda 21 hastaya
yapilan histeroskopide; 12 hastada (%57,14) ostium-
lar bilateral, 5 hastada (%23,81) unilateral izlenmistir.

Allahbadia ve arkadaglar1(9) 17 infertil ve proksi-

mal tubal obstriiksiyonlu hastay1 dahil ettikleri ¢alig-
masinda, operasyondan 15 giin once tek doz triptore-
lin 3,75mg. enjeksiyonu uygulamigtir. Otuz tubal osti-
uma, top uglu fleksibl guide kaniil ile kaniilasyon de-
nemistir ancak 15 olguda basarili olmustur. Tki hasta-
da kaniilasyon yapilamamasinin nedeni, kaniilasyon
bagarisizlig1 degil kalin endometrium nedeni ile inter-
nal tubal ostiumlarin viziializasyonundaki basarisizlik
olarak nitelendirilmigtir. Aragtirmacilar histeroskopik
tubal kaniilasyonun, gercek proksimal tubal okliizyon-
Iu hastalarin tanisinda kullanilabilecek giivenli diag-
nostik bir prosediir oldugunu ve bazi hastalarda tera-
potik bir yaklasim olabilecegini belirtirken prosediir-
den 15 giin dnce vizualizasyon ve internal tubal osti-
uma giris i¢in triptorelin gibi depo GnRH analogu kul-
lanimini 6nermisglerdir. Gonadotropin analogu kulla-
nimi1 pahali bir 6neri gibi gortilebilir ama onerilmedi-
ginde gerekebilecek IVF siklusunun maliyeti daha
yiiksektir.

Valle(10), ozellikle yogun pelvik endometriosisi
olan ve 6nceden tubal sterilizasyon uygulanmis hasta-
larda intramural endometriosis olabilecegini ve GnRH
analogu ile kisa siireli preoperatif tedavinin pelvik en-
dometriosisli hastalarda ve basarisiz kaniilasyon son-
ras1 ikinci kaniilasyon denemesinde faydali olabilece-
gini belirtmistir.

Tubal kaniilasyon histeroskopik veya floroskopik
olarak uygulanabilir. Floroskopik yontem genellikle
radyologlar tarafindan tercih edilir. Esposito ve arka-
daglarinin(11) ¢alismasinda histeroskopik kaniilasyon
uygulanan 11 hasta ile floroskopi altinda kaniilasyon
yapilan 27 olgu tubal patens ve reprodiiktif sonuglar
acisindan karsilastirilmigtir. Hastalarin  %65,7 sine
intrauterin inseminasyonla birlikte siiperoviilasyon
uygulanip 22+11,5 ay izlem yapilmstir. Histerosko-
pik kaniilasyon uygulananlarin %80’inde, floroskopik
metod uygulananlarin %60°1inda tubal patens saglan-
migtir. Dogum oranlart histeroskopik grupta %27,2,
floroskopik grupta %14,8 olarak hesaplanmustir. Iki
grupta da ektopik gebelik saptanmamigtir. Operatif
maliyet histeroskopik yontemde daha diisiik olarak
hesaplanmistir. Yazarlar kabul edilebilir tubal patens
oranlarina ragmen gebelik oranlarinin, 6zellikle flo-
roskopi grubunda, ¢ok diisiik olduguna dikkat ¢cekmis-
lerdir. Diagnostik laparoskopi ve histeroskopi uygula-
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nacak olan proksimal obstriiksiyonlu kadinlarda histe-
roskopik kaniilasyon denemesinin mantikli oldugu an-
cak floroskopik yaklagim kost efektif olmadigi i¢in bu
hastalarin direkt IVF’e yonlendirilmesinin daha iyi
olacag1 sonucuna varilmistir.

Valle(10), floroskopik proksimal tubal kaniilasyo-
nun uygulandigr 9 calismayi ve histeroskopik proksi-
mal tubal kaniilasyonun uygulandigi 10 ¢alismayi ret-
rospektif olarak analiz etmistir. Elde edilen gebelik
orant histeroskopik kaniilasyonla toplamda
105(%49,7) ile floroskopik metoddan (670lgu,%18,3)
oldukca yiiksektir. Histeroskopik kaniilasyon sonrasi
bes, floroskopik yaklagim sonrasi 11 ekstrauterin ge-
belik kaydedilmistir. Laparoskopi esliginde histeros-
kopi, eslik eden tiim pelvik ve intrauterin patolojilerin
de tan1 ve tedavisini sagladigindan floroskopik yakla-
sima gore daha iistiin bir yontemdir. Ayrica florosko-
pide prosediirii kisa siirede gerceklestirmek onemlidir
clinkii hasta radyasyon almaktadir. On dakikadan kisa
siiren bir tubal kateterizasyon isleminde overlerin al-
dig1 151n 1 rada yakindir.

Son yillarda transservikal tubal kaniilasyon igin
bircok kateter, kilavuz tel, balon uglu kateter, uterin
ve tubal problar tamtilmistir. Yayimlanmig bilgilere
gore sonuglarda herhangi bir fark yoktur. Hastalar ara-
s1 anatomi, uterin durus, sekil ve kavite hacmi varyas-
yonlari, her vakaya uyan tiniversal bir kateterin yapil-
masina izin vermemektedir. Kateter se¢imi; operato-
riin tecriibesine, kisisel tercihine ve prosediiriin endi-
kasyonuna baglhdir. Biz calismamizda, temin edilme-
si kolay ve maliyeti diisiik oldugundan iireteral katete-
ri kullanmay tercih ettik. Kornual veya proksimal tu-
bal okliizyonu olup histeroskopide ostiumlarin gortil-
diigii toplam 17 hastaya histeroskopik tubal kantilas-
yon denendi. Iki hastaya bilateral, 13 hastaya unilate-
ral kaniilasyon bagariyla uygulandi (toplam basari
oran1 %88,24). Bilateral ve unilateral kateterizasyon
gerektiren iki vakada (%11,76) basarili olunamadi.
Bir vakada 2cm. ilerlemeye ragmen metilen mavisi
gecisi saglanamamast multifokal obstriiksiyonu dii-
siindiiriiyordu. Diger vakada bilateral olarak kornula-
r1 bile gecemememiz anatomik bir okliizyon olarak
degerlendirildi. Letterie ve Sakas’in(12) da belirttigi
gibi tubal kaniilasyonun basarisiz oldugu vakalarda
siklikla tubal patoloji s6z konusudur. Tubal kaniilas-

yonun basarisiz oldugu ve ardindan mikrocerrahi
anastomoz yapilan 27 tubanin incelemesinde %93
oraninda anomali saptanmuistir.

Ostiumlarin goriildiigi vakalardaki kaniilasyon
bagar1 oranimiz (%388,24), literatiirdeki verilerle karsi-
lastirildiginda iyidir. Postoperatif 3. aydaki tubal pa-
tens oranlarimiz %80,0’dir. Genellikle diger yayinlar-
da postoperatif tubal patensten cok gebelik oranlari
incelenmigtir. Postoperatif 6. ayda %35 — 82 arasinda
degisen tubal patens oranlari veren bes ¢alisma g6z6-
niine alindiginda ¢alismamizdaki tubal patens orani-
nin oldukg¢a yiiksek oldugu soylenebilir. Bu yiiksek
oranda; parenteral antibiotikle profilaksi, postoperatif
bes giin peroral antibiotik ve vajinal polivinil piroli-
don oviil ile medikasyon, peroperatif prosediirler sira-
sinda minimal travmatik ve minimal invaziv olmaya
dikkat etme, bol s1v1 ile batin i¢i irrigasyonun etkili ol-
dugunu diisiinmekteyiz. Peroperatif komplikasyon
oranimiz da (%3,3) literatiirdeki ¢aligmalarla karsilag-
tirlldiginda oldukga diigiiktiir. Tubal kaniilasyon sira-
sinda tubal perforasyon izlenmemigtir. Postoperatif
donemde karsilastigimiz tek sorun, preoperatif GnRH
analogu injeksiyonlarina bagli menstriiel diizensizlik-
lerdi. Siklik hormonal preparatlarla menstriiel diizenin
saglanmasi bazi hastalarda 3—4 ay1 bulmustur. Bu du-
rum, gebelik i¢in tedaviye baglamada gecikmeye ne-
den oldugundan dezavantaj olarak goriilse de, operatif
prosediir uygulanabilir intrauterin ortam sagladigin-
dan, preoperatif GnRH analogu uygulamasinin gerek-
li olduguna inanmaktayi1z.

Ortalama 14,46 ay (9-20 ay) takip ettigimiz hasta-
larimizdan besinde ortalama 11,25 ay sonra gebelik
izlendi. Yogun intrauterin adezyonlar1 olan bir olguya
IVF onerildi. Ug hastamiz 1-3 ay aras1 Klomifen sit-
ratla, iic olgu rekombinant FSH ile oviilasyon indiik-
siyonu tedavisi gordii. U¢ hastamiz kisisel nedenler-
den dolay1 gebelik icin hi¢ tedavi almadu. Ilk seansta
servikal dilatasyon sirasinda uterin perforasyon geli-
sen unilateral salpenjektomili hastamizin tek tubasi
ikinci seansta kaniilasyon ile agildi ve 9 ay sonra ge-
belik elde edildi. Caligmamizdaki toplam gebelik ora-
n1 (%37,50) literatiirle karsilastirildiginda yiiksektir.

Histeroskopik tubal kaniilasyon; diagnostik oldu-
gu kadar, mikrocerrahi tubokornual rekonstriiksiyon-
dan fayda gorebilecek gercek patolojik okliizyonlu
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hastalarin ayirici tanisini1 yapan ve bazi hastalar igin
terapotik olan endoskopik bir yontemdir. Basit, gii-
venli, uzun hospitalizasyon gerektirmeyen, minimal
invaziv ve etkin bir yaklasimdir. Histeroskopik tubal
kaniilasyonun en onemli avantajlarindan biri de intra-
operatif secenek olmasidir. Tubal faktor diigiiniilerek
laparoskopi, histeroskopi planlanan tiim hastalarda,
laparoskopik kromotubasyon ile teyit edilen tubal
obstriiksiyon durumunda mutlaka histeroskopik tubal
kaniilasyon denenmeli ve ancak kaniilasyonun bagari-
siz oldugu hastalarda mikrocerrahi anastomoz diigii-
niilmelidir. Yaklagik %60 olguda basar1 saglanacagi
g6z Oniine alindiginda histeroskopik tubal kaniilas-
yon, proksimal tubal obstriiksiyonlarda first-line te-
davi olmalidir. Laparoskopi esliginde yapilmasi,
adezyonlar, endometriosis, distal tubal lezyonlar gibi
diger pelvik patolojilerin de taninip tedavi edilmesine
olanak vermektedir. Terapotik potansiyeli olan diag-
nostik bir metod olarak histeroskopik tubal kaniilas-
yonun; tubal hastaliklarin tani, ayirici tant ve tedavi-
sinde kabul edilen, dgretilen ve uygulanan bir yakla-
sim olmasi gerektigi inancindayiz.
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