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LAPAROSKOPİK TUBAL 
CERRAHİ

Bölüm
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GİRİŞ

Laparoskopinin jinekolojik cerrahi içindeki 
yaygın kullanımına paralel olarak tubal cerrahi 
tekniklerinin hemen tümü laparoskopik olarak 
rutin uygulanır hale gelmiştir. Tubal cerrahinin 
uygulama alanları infertil hastalarda hasarlanmış 
tubanın rekonstruksiyonu, tubal sterilizasyon ve 
tubalektopik gebeliğin cerrahi tedavisini içerir. 
Günümüzde pratik olarak hemen tüm tubal cer-
rahi endikasyon ve teknikleri için laparoskopi 
tercih edilmektedir. 

Tubal Reanastomoz

Yardımcı üreme tekniklerindeki gelişmeler in-
fertilitenin birincil cerrahi tedavisi olarak üreme 
cerrahisine olan ihtiyacı azaltmıştır. İnfertilite 
cerrahisi endike olduğunda, laparoskopik yön-
temler, laparotomi yoluyla gerçekleştirilen ben-
zer prosedürlerden elde edilen sonuçlar kadar iyi 
sonuçlar verir ve daha kısa hastanede kalış süresi 
ve daha hızlı iyileşme ile ilişkilidir. 

Tubalanastomozendikasyonları arasında ste-
rilizasyonun tersine çevrilmesi, bir patolojiye se-
kondermidtubal blok, geçirilmiş ektopik gebeliğe 
bağlı tubaloklüzyon ve salpingitisisthmicanodo-
sa yer alır. Amaç, anormal dokuyu çıkarmak ve 
sağlıklı tubalsegmentleri mümkün olduğunca 
az adezyon oluşumu ile yeniden yaklaştırmaktır. 
Teknik, 6-0 ila 10-0 sütür kullanılarak mikro sü-

türlemeyi içerir. Tubal açıklık sonraki histerosal-
pingogram ile doğrulanır. 

Sterilizasyonun tersine çevrilmesi, her za-
man başarılı olmasa da, doğurganlığı iyileştir-
mek için en başarılı cerrahi rekonstrüktif pro-
sedürdür. Tubalreanastomozun başarı oranını 
etkileyebilecek faktörler arasında hastanın yaşı, 
sterilizasyona kadar geçen süre ve sterilizasyon 
tekniği yer alır. 

Cerrahi, IVF’den daha düşük maliyetle ilişki-
lidir. Tüm bu bulgulara dayanarak, ≥4 cm rezidü 
tüpü olan 37 yaşından küçük kadınlarda laparos-
kopik sterilizasyonun tersine çevrilmesini düşü-
nebiliriz. Diğerleri için IVF daha iyi bir seçenek-
tir (1). 

Gerçekten de, tüp uzunluğu başarılı bir geri 
dönüşte bir başka önemli faktördür. Tüp anas-
tomoz sonrası gebelik oranı, tüp uzunluğu 4 
cm veya daha fazla olan kadınlarda yüzde 75 
iken, daha kısa tüplü olanlarda sadece yüzde 
19’dur (2). 

Laparoskopiktubalanastomoz ve konvansiyo-
nel mikrocerrahianastomozdan sonraki gebelik 
oranları ile ektopik gebelik oranları benzerdir. 
Ancak, laparoskopik yaklaşım daha ekonomik 
olmasına rağmen laparoskopiktubalanastomo-
zun dezavantajı, teknik olarak açık mikrocerrahi 
prosedüründen daha zahmetli olmasıdır. Temel 
kuralları açık cerrahi prosedürler ile benzerdir. 
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