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Pendahuluan
Kelainan tuba dan peritoneum  merupakan salah satu penyebab infertilitas yang  sangat penting karena insiden kelainan ini cukup tinggi pada wanita infertil, yaitu sekitar 30-35%.1 Riwayat adanya penyakit radang panggul (PID), abortus terinfeksi, apendisitis, pembedahan tuba, maupun kehamilan ektopik dapat menyebabkan terjadinya kerusakan tuba. PID merupakan penyebab utama infertilitas yang disebabkan faktor tuba dan juga sebagai penyebab kehamilan ektopik.  
Penelitian-penelitian dengan menggunakan laparoskopi pada wanita dengan PID menunjukkan, bahwa risiko infertilitas tuba meningkat sesuai dengan jumlah dan derajat infeksi panggul. Secara keseluruhan, insidensi tersebut sekitar 10-12% setelah satu episode PID akut, 23-35% setelah dua episode, dan 54-75% setelah tiga episode.2,3 Kemungkinan terjadinya kehamilan ektopik setelah terjadi infeksi panggul meningkat sekitar enam hingga tujuh kali lipat. Meskipun banyak wanita dengan penyakit tuba maupun adhesi panggul tidak memiliki riwayat infeksi yang diketahui sebelumnya, bukti yang ada menunjukkan bahwa silent infeksi merupakan penyebab yang paling mungkin.4 Banyak dari wanita-wanita tersebut ditemukan adanya peningkatan kadar antibodi Chlamidia sehingga menunjukkan adanya infeksi Chlamidia sebelumnya. Penyebab infertilitas tuba lainnya mencakup peradangan yang berkaitan dengan endometriosis dan trauma pembedahan. 

HSG dan laparoskopi merupakan dua metode klasik untuk evaluasi patensi tuba pada wanita infertil. Kedua metode ini bersifat saling melengkapi satu sama lain, dan tidak bersifat eksklusif antar keduanya. Masing-masing metode memberikan informasi yang tidak diberikan metode lainnya, serta memiliki keuntungan dan kerugian. HSG dapat memberikan gambaran kavum uteri dan menunjukkan struktur internal lumen tuba. Gambaran ini tidak dapat dievaluasi dengan menggunakan laparoskopi. Namun, laparoskopi memberikan informasi mengenai anatomi panggul yang tidak dapat diperoleh bila menggunakan HSG saja, termasuk informasi mengenai adhesi, endometriosis, dan patologi ovarium. 
HSG dilakukan pada pasien rawat jalan dan jauh lebih murah daripada laparoskopi, selain dapat memberikan nilai terapeutik tertentu. Namun, metode ini seringkali dirasakan tidak nyaman bagi pasien, melibatkan paparan  radiasi, dan memiliki risiko terjadinya infeksi yang dapat memperburuk fertilitas. 
Laparoskopi merupakan metode yang lebih invasif. Umumnya memerlukan anestesi umum. Metode ini tidak memberikan informasi mengenai kavum uteri, kecuali dilakukan bersama dengan histeroskopi, dan memiliki risiko penyulit, termasuk jejas iatrogenik pada usus besar maupun pembuluh darah.
Sonohisterosalpingografi serupa dengan HSG, menggunakan ultrasonografi dan larutan saline steril, dan merupakan metode alternatif untuk mengevaluasi faktor tuba. Uji antibodi Chlamydia merupakan metode evaluasi faktor tuba keempat, yang meskipun indirek, memberikan keuntungan tertentu karena relatif murah dan bersifat minimal invasif. Uji antibodi Chlamydia telah digunakan untuk skrining wanita infertil guna mengidentifikasi wanita dengan risiko tinggi terkena penyakit tuba, dan untuk membantu menentukan apakah HSG atau laparoskopi yang akan memberikan informasi yang lebih berguna dalam menentukan rencana penanganan pasien. Pada makalah ini akan dibahas prosedur-prosedur untuk mengevaluasi faktor tuba dan peritoneum.
Histerosalpingografi


Histerosalpingografi paling baik dilakukan pada hari kedua hingga kelima setelah bersih haid untuk meminimalisir risiko terjadinya infeksi, interferensi darah dan bekuan darah intrauterin, dan mencegah kemungkinan dilakukannya HSG pada siklus konsepsi yang tidak diketahui. HSG tidak memerlukan persiapan khusus, tetapi pramedikasi dengan NSAID  (sekitar 30 menit sebelum prosedur) dapat membantu mengurangi nyeri yang ditimbulkan prosedur ini. Analgesik dan sedatif yang lebih poten umumnya tidak diperlukan. Penyulit infeksi yang ditimbulkan oleh HSG relatif jarang terjadi, bahkan pada wanita dengan risiko tinggi pun kejadianya hanya 1-3%.5 pemberian antibiotik profilaksis rutin dapat dipertimbangkan untuk mencegah infeksi pasca prosedur. Antibiotik (doksisiklin 100 mg dua kali sehari selama lima hari dimulai 1-2 hari sebelum HSG) dapat diberikan ketika terdapat kecurigaan tinggi adanya penyakit tuba, dan diindikasikan apabila HSG menunjukkan adanya obstruksi tuba distal karena peningkatan risiko mencapai 10 %, dan pengobatan ini dapat mencegah infeksi klinis. HSG sebaiknya dihindari beberapa minggu setelah episode PID untuk meminimalisir risiko penyulit infeksi.5
Teknik dasar dalam melakukan HSG cukup standar. Pemeriksaan dilakukan menggunakan fluoroskopi dengan jumlah film yang terbatas. Umumnya HSG hanya memerlukan 20-30 detik waktu fluoroskopi dengan pajanan radiasi minimal, dan memiliki risiko yang sangat rendah. Biasanya hanya 3 film yang diperlukan (satu scout, satu film untuk dokumentasi kontur uterus dan patensi tuba, serta film postevaluasi untuk mendeteksi area lokulasi kontras). Film tambahan diperlukan jika uterus menghalangi tuba atau ketika kavum uteri tampak abnormal. Jika tidak diperlukan, maka film tambahan hanya sedikit memberi informasi tambahan dan meningkatkan pajanan radiasi. Kontras dapat diberikan menggunakan kanula atau menggunakan kateter balon. Umumya, pemberian kontras dengan kateter dapat mengurangi waktu fluoroskopik dan volume kontras, kurang mengakibatkan nyeri, dan lebih mudah dilakukan. Injeksi kontras secara perlahan (umumnya 3-10 mL) dapat membantu mengurangi rasa tidak nyaman yang ditimbulkan oleh HSG. 
Terdapat perbedaan pendapat mengenai keuntungan dan kerugian relatif penggunaan media kontras yang larut dalam minyak dengan kontras yang larut dalam air. Pendukung media kontras larut dalam air berpendapat, bahwa media kontras larut dalam minyak terlalu kental (viscous) untuk menunjukkan struktur tuba internal (memiliki signifikansi prognostik), sulit terdispersi dalam panggul (oleh karenanya, tidak dapat mendeteksi adhesi adneksa), serta memiliki risiko yang signifikan (reaksi granulomatosa, intravasasi, dan embolisme). Pihak yang mendukung digunakannya media kontras larut dalam minyak berpendapat, bahwa reaksi granulomatosa, embolisasi, dan intravasasi jarang terjadi dan  relatif ringan, dan berbagai penelitian menemukan, bahwa media larut dalam minyak dapat meningkatkan fertilitas wanita dengan tuba paten pada bulan-bulan berikutnya setelah HSG. Hasil dari meta-analisis yang mencakup 6 percobaan klinis acak dan 6 percobaan klinis dengan kontrol non-acak menunjukkan, bahwa media kontras larut dalam minyak memiliki nilai terapeutik. Apabila dibandingkan dengan tanpa pengobatan, media larut dalam minyak meningkatkan angka kehamilan setelah HSG (OR=1,80; CI=1,29-2,50) sedangkan media larut dalam air tidak menunjukkan hal demikian (OR=0,87; CI=0,50-1,52). Apabila dibandingkan secara langsung, media larut dalam minyak lebih baik (OR=1,92; CI=1,60-2,29). Namun demikian, pada suatu percobaan klinis acak yang besar, tidak ditemukan perbedaan angka kehamilan pada wanita yang dilakukan HSG menggunakan media yang larut dalam air, larut dalam minyak, maupun keduanya. Jadi, kedua media tersebut dapat digunakan.6
HSG dapat menunjukkan patensi tuba bilateral (60-75%) maupun unilateral (15-25%) serta oklusi tuba bilateral (12-25%). Dapat terjadi hasil positif palsu  (bukan merupakan patensi yang sebenarnya) dan negatif palsu (bukan obstruksi yang sebenarnya), dengan hasil positif palsu lebih sering ditemukan. Injeksi kontras dapat menyebabkan spasme kornual (kontraksi uterus yang secara transien menutup segmen interstisial dan mencegah perfusi distal) yang dapat disalahartikan sebagai oklusi proksimal. Meskipun observasi tersebut dapat menunjukkan adanya suatu obstruksi proksimal unilateral yang sebenarnya, penempatan kateter yang memungkinkan kontras melalui jalur yang memiliki resistensi terkecil merupakan penyebab yang lebih sering.  Seringkali tuba yang tidak tervisualisasi adalah normal. HSG positif palsu dapat terjadi ketika kontras yang memasuki hidrosalping yang terdilatasi mengalami pengenceran sehingga tampak blush yang dapat disalahartikan sebagai tanda patensi tuba. Adhesi peritubuler disekeliling tuba yang normal dan paten dapat mensekuestrasi kontras yang keluar dari tuba sehingga mengakibatkan lokulasi yang dapat disalahartikan sebagai obstruksi distal. 

Apabila dibandingkan dengan laparoskopi (metode baku emas) sebagai uji patensi tuba, HSG hanya memiliki sensitivitas sedang (dapat mendeteksi patensi ketika tuba terbuka), namun memiliki spesifitas yang tinggi (akurat ketika patensi terdeteksi) dalam populasi infertil umum.7 Implikasi klinisnya adalah ketika HSG menunjukkan obstruksi, masih terdapat kemungkinan yang relatif besar (sekitar 60%) bahwa tuba tersebut sebenarnya terbuka. Namun, ketika HSG menunjukkan adanya patensi, maka hanya sedikit kemungkinan bahwa tuba mengalami oklusi yang sebenarnya (sekitar 5%). Meskipun demikian, terdapat variasi interpretasi hasil HSG antar pemeriksa. Oleh karenanya, jika dokter yang mengobati tidak melakukan HSG, maka diperlukan tinjauan pribadi dan reinterpretasi film sebelum membuat rekomendasi pengobatan maupun evaluasi tambahan. Seperti yang telah diperkirakan, kemungkinan kehamilan yang independen terhadap terapi paling baik jika HSG menunjukkan patensi tuba bilateral, dan lebih rendah secara signifikan bila tidak satupun dari tuba yang nampak terbuka, dan hanya sedikit berkurang ketika hanya satu tuba mengalami patensi. Observasi ini dapat membantu apabila mempertimbangkan perlunya laparoskopi sebelum memutuskan rencana terapi.
Laparoskopi

Laparoskopi secara umum dianggap sebagai tes definitif faktor tuba. Hal-hal mengenai penjadualan, penggunaan antibiotik, dan risiko infeksi sama dengan HSG. Laparoskopi diagnositik umumnya dilakukan dengan anestesi umum, namun dapat saja dilakukan dengan sedasi dalam dan anestesi lokal. Laparoskopi operatif untuk pengobatan penyakit umumnya memerlukan anestesi umum. Dengan pengecualian tertentu, inspeksi panggul yang sistematik dan menyeluruh dapat menentukan lokasi dan derajat penyakit. Pemeriksaan harus mencakup uterus, cul-de-sac anterior dan posterior, permukaan dan fossae ovarium, serta tuba fallopii. Injeksi blue dye yang encer melalui kanula yang dilekatkan pada serviks atau pada manipulator intrauterin memungkinkan evaluasi patensi tuba (kromotubasi). Indigo carmine dye lebih disukai dibanding methylene blue yang terkadang dapat mengakibatkan methemoglobinemia akut (orang dengan defisiensi G6PD berisiko terhadap komplikasi ini). Seperti halnya HSG, injeksi lambat cairan dapat membantu mengurangi kejadian hasil positif palsu. Harus dibuat dokumentasi foto temuan operatif sebagai alat bantu konseling pascaoperatif dan untuk rujukan selanjutnya. 
Laparoskopi memberikan gambaran panoramik terhadap anatomi reproduktif panggul dan pembesaran dari permukaan uterus, ovarium, tuba, dan peritoneum. Oleh karenanya, laparoskopi dapat mengidentifikasi penyakit oklusif tuba yang lebih ringan (aglutinasi fimbria, fimosis), adhesi pelvis atau adneksa, serta endometriosis yang dapat mempengaruhi fertilitas yang tidak terdeteksi oleh HSG. Hal yang terpenting adalah laparoskopi memberikan peluang untuk mengobati penyakit tersebut pada saat ditegakkannya diagnosis. Lisis adhesi ringan atau adhesi fokal,  dan ablasi maupun eksisi endometriosis superfisial merupakan prosedur yang relatif mudah yang dapat dilakukan oleh sebagian besar dokter bedah. Prosedur-prosedur seperti eksisi endometrioma ovarium, lisis adhesi yang ekstensif yang melibatkan cul-de-sac dan usus besar, eksisi maupun ablasi endometriosis invasif dan diseminata, serta fimbrioplasti dan salpingoneostomi memerlukan tingkat keahlian dan pengalaman yang lebih tinggi.8
Walaupun laparoskopi merupakan prediktor fertilitas yang lebih baik dari HSG, prosedur ini bukanlah tes yang sempurna untuk diagnosis patologi tuba. Kromotubasi intraoperatif memiliki celah kesalahan hasil negatif palsu yang sama dengan HSG. Hasil positif palsu pada laparoskopi jarang terjadi, namun tetap dapat terjadi, terutama pada kasus pada mana tuba fallopii terhalang oleh adhesi. Patensi tuba pada HSG hampir selalu dapat dikonfirmasi dengan laparoskopi, namun obstruksi tuba yang terdeteksi HSG seringkali tidak dapat dikonfirmasi pada laparoskopi. Sesuai perkiraan, laparoskopi merupakan prediktor kehamilan yang independen terhadap terapi yang lebih baik daripada HSG karena informasi yang didapat lebih akurat. Prognosis paling baik diperoleh ketika kedua tuba fallopii paten, prognosis buruk bila keduanya terhalang, dan prognosis sedang ketika hanya satu tuba yang terbuka. Karena banyak obstruksi yang terdeteksi oleh HSG bukan merupakan obstruksi sebenarnya, dan hanya sedikit yang tidak dapat diidentifikasi oleh laparoskopi, maka prognosis yang terkait dengan oklusi tuba unilateral dan bilateral yang didiagnosis menggunakan laparoskopi lebih buruk secara signifikan dibandingkan bila diagnosis yang sama hanya ditegakkan oleh HSG. 
Sonohisterosalpingografi

Sonohisterosalpingografi telah diketahui memiliki sensitivitas yang lebih tinggi dari HSG untuk mendeteksi patologi intrauterin. Sonohisterosalpingografi telah dipandang sebagai cara untuk mengevaluasi patensi tuba pada saat yang sama, seperti HSG. Sonohisterosalpingografi bergantung pada observasi akumulasi cairan pada cul-de-sac sebagai indikasi patensi tuba. Namun,  teknik ini tidak memberikan informasi mengenai anatomi tuba dan tidak dapat menentukan apakah hanya satu atau kedua tuba yang mengalami patensi. Suatu media kontras sonografis yang mengandung surfaktan yang menghasilkan gelembung mikro ketika distimulasi oleh ultrasonografi (tidak tersedia di Amerika ) dapat memperbaiki sensitivitas dalam mendeteksi patensi tuba, namun pencitraan dua dimensi bidang sagital dan transversal masih tidak adekuat untuk memvisualisasikan anatomi tuba tiga dimensi.

Kemajuan teknologi dalam ultrasonografi telah meningkatkan kemampuan sonohisterosalpingografi lebih jauh. Ultrasonografi transvaginal tiga dimensi telah menyediakan sarana untuk menghasilkan gambaran koronal, dan teknik doppler telah memperbaiki visualisasi gerakan cairan melalui tuba fallopii. Meskipun demikian, bahkan dengan kemajuan-kemajuan ini, kecil kemungkinan sonohisterosalpingografi dapat menggantikan HSG konvensional dalam waktu dekat. Penelitian yang membandingkan hasil antara sonohisterosalpingografi dengan HSG dan laparoskopi masih belum memberikan hasil yang konsisten. Tuba fallopii masih sulit untuk tergambarkan dengan ultrasonografi, dan sonohisterosalpingografi memiliki celah kesalahan tersendiri. Sonohisterosalpingografi berpeluang untuk menjadi alternatif HSG, namun saat ini hal tersebut belum tercapai.8
Hidrolaparoskopi transvaginal dan Fertiloskopi

Hidrolaparoskopi transvaginal memberikan alternatif evaluasi faktor tuba pada wanita infertil. Pada dasarnya, hidrolaparoskopi merupakan pengembangan teknik kuldoskopi dan menggunakan infus saline (200 mL atau lebih) ke dalam panggul melalui jarum Veres yang diinsersikan melalui forniks psoterior vagina menggunakan anestesi lokal, kemudian dimasukkan instrumen endoskopi kaliber kecil (sudut pandang 30 derajat) ke dalam cul-de-sac. Fertiloskopi merupakan suatu pengembangan hidrolaparoskopi dengan menggunakan endoskop balon intrauterin dan kromotubasi menggunakan endoskop pelvis untuk menilai patensi tuba dan melakukan salpingoskopi. Pengalaman awal yang diperoleh dari penggunaan teknik ini di Eropa menunjukkan kegunaan fertiloskopi dengan hasil yang hampir menyerupai hasil laparoskopi. Probe bipolar khusus yang dimasukkan melalui saluran operatif memungkinkan dilakukannya terapi untuk endometriosis ringan, lisis adhesi minor, dan prosedur ovarian drilling. Namun, laparoskopi konvensional masih diperlukan untuk terapi penyakit lainnya yang lebih signfikan. 8
Fertiloskopi telah diusulkan sebagai alternatif laparoskopi dan histeroskopi ketika tidak ada penyakit yang dicurigai. Namun demikian, peranan fertiloskopi dalam konteks tersebut masih belum jelas. Hal ini disebabkan, pertama, patologi intrauterin dan ovarian umumnya dapat dideteksi melalui metode yang lebih sederhana (ultrasonografi transvaginal, sonohisterografi, HSG). Kedua, sebagai  uji patensi tuba, HSG seringkali tidak akurat ketika ditemukan obstruksi tuba, tetapi jarang sekali tidak akurat ketika terdapat patensi. Dalam populasi infertil tipikal, jika HSG menunjukkan obstruksi tuba, kemungkinan laparoskopi menunjukkan patensi adalah sekitar 62%, tetapi bila HSG menunjukkan patensi, maka kemungkinan laparoskopi menunjukkan obstruksi hanya mendekati 6%. Oleh karenanya, pada wanita dengan hasil ultrsonografi, sonohisterografi, maupun HSG yang abnormal, fertiloskopi bukan merupakan pilihan yang menjanjikan. Pada wanita dengan ultrasonografi transvagiga maupun sonohisterografi dan HSG normal, fertiloskopi hanya memiliki manfaat yang terbatas. Penyakit yang dapat ditangani secara efektif dengan instrumen fertiloskopi hanya sedikit memiliki kepentingan. Pemeriksa dapat melakukan deteksi dan terapi endometriosis ringan dan lisis adhesi minor, namun temuan tersebut tidak akan memiliki pengaruh yang signifikan pada prognosis maupun rekomendasi terapi. Patologi intrauterin, endometriosis lanjut, maupun adhesi adneksal ekstensif tidak dapat ditangani dengan fertiloskopi dan memerlukan histeroskopi operatif atau laparoskopi. Pertanyaan yang paling relevan bukanlah apakah fertiloskopi dapat menggantikan laparoskopi konvensional dalam evaluasi wanita infertil dengan risiko faktor tuba rendah, tetapi apakah pemeriksaan endoskopi diperlukan sebelum terapi pada  wanita asimtomatik dengan pemeriksaan fisis, ultrasonografi transvaginal atau sonohisterografi, dan HSG.7
Tes Antibodi Chlamydia

Sejumlah penelitian menemukan, bahwa tes antibodi chlamydia sama akuratnya dengan HSG, atau bahkan sama dengan laparoskopi untuk deteksi patologi tuba, termasuk oklusi tuba, hidrosalping, dan adhesi pelvis. Kinerja tes antibodi chlamydia untuk tujuan ini bervariasi sesuai metodologi pengukuran yang digunakan. Berbagai tes antibodi chlamydia komersial memiliki perbedaan tidak hanya pada metode deteksi (imunofloresensi, mikroimunofloresensi, ELISA, imunoperoksidase), tetapi juga pada sumber antigen yang digunakan (protein membran luar yang spesifik genus atau umum, organisme terinaktivasi, inklusi seluruh). Beberapa metode sangat spesifik untuk spesies chlamydia tertentu (C. trachomatis), sedangkan metode lainnya tidak membedakan antibodi terhadap C. trachomatis dengan antibodi terhadap spesies chlamydia lainnya (C. pneumoniae, C. psittaci). Sebagian tes bahkan dapat mendeteksi antibodi terhadap organisme selain chlamydia. Maka dapat diperkirakan, bahwa tes antibodi chlamydia yang memiliki spesitivitas terhadap C. trachomatis yang lebih tinggi akan memiliki kinerja terbaik untuk deteksi patologi tuba. Hasil pertimbangan praktis mengusulkan, bahwa tes antibodi chlamydia yang cepat, sensitif, tetapi kurang spesifik merupakan tes yang paling sesuai untuk srining dan membatasi penggunaan tes antibodi chlamydia spesifik pada wanita dengan hasil skrining positif. 

Nilai prediktif tes diagnostik lainnya bergantung pada prevalensi penyakit yang bersangkutan pada populasi yang diuji. Apabila prevalensi penyakit pada populasi tersebut sangat rendah atau sangat tinggi, maka tes diagnostik hanya memiliki sedikit manfaaat atau bahkan tidak sama sekali karena luaran yang diperoleh jarang mempengaruhi penatalaksanaan, dan hasil positif palsu (jika prevalensi sangat rendah) atau negatif palsu (jika  prevalensi sangat tinggi) akan umum dijumpai. Tes diagnostik ini akan memiliki manfaat yang lebih baik jika prevalensi penyakit berada diantara kedua kondisi ekstrim tadi. Sebagian ahli berpendapat, bahwa tes antibodi chlamydia dapat digunakan untuk menyeleksi pasien yang memperoleh manfaat dari laparoskopi, namun nilai prediktif dari sebagian tes antibodi chlamydia yang lebih spesifik masih belum mencukupi untuk mendukung pendapat tersebut.9
Peranan tes antibodi chlamydia dalam evaluasi wanita infertil masih belum dapat dipastikan. Tes antibodi chlamydia dapat berguna sebagai tes pendahuluan untuk menyeleksi wanita yang memerlukan evaluasi dini atau evaluasi yang lebih terinci. Jika digunakan sebagai sarana skrining dini, maka tes antibodi chlamydia positif dapat memberikan tanda adanya kemungkinan faktor tuba yang berkaitan dengan infeksi chlamydia sebelumnya. Meskipun laparoskopi selektif berdasarkan tes antibodi chlamydia tidak dapat dilakukan pada semua wanita infertil, hal tersebut akan efektif jika dilakukan terbatas pada wanita dengan infertilitas yang tidak dapat dijelaskan (termasuk HSG normal), sehingga dapat mengidentifikasi wanita yang paling mungkin memiliki faktor tuba yang tidak terdeteksi yang sebaiknya diketahui sebelum memulai pengobatan agresif empiris berbiaya tinggi. Manfaat tes antibodi chlamydia pada konteks ini maupun konteks klinis lainnya masih belum dapat dipastikan, sehingga perlu diteliti lebih lanjut. 

Pembedahan tuba pada Era TRB
Untuk wanita dengan infertilitas karena faktor tuba, pilihan pengobatan adalah pembedahan rekonstruktif dan IVF. Selama dua dekade terakhir, angka keberhasilan IVF semakin meningkat (dari sekitar 10% hingga lebih dari 30%) dan saat ini seringkali melebihi angka keberhasilan yang dicapai oleh teknik pembedahan. Oleh karenanya, IVF telah menjadi terapi pilihan bagi sebagian besar infertilitas faktor tuba, terutama untuk pasangan dengan infertilitas disertai faktor lain atau beberapa penyakit tuba. Namun demikian, pembedahan masih merupakan pilihan yang sesuai pada beberapa kondisi, dan untuk pasangan dengan permasalahan etik, agama, maupun keterbatasan dana yang menghalangi dilakukannya IVF. 

Sekitar satu juta wanita di Amerika Serika menjalani prosedur sterilisasi tuba elektif setiap tahunnya, dan banyak yang menyesali keputusan tersebut, dan sekitar 1% akan meminta prosedur rekanalisasi. Alasan yang paling umum untuk hal ini adalah hubungan yang baru, perubahan tujuan perencanaan keluarga, dan kematian anak. Pada wanita yang lebih muda, penyesalan lebih sering ditemui, wanita yang tidak mengetahui seluruh pilihan kontrasepsi, wanita yang keputusan sterilisasinya dipengaruhi oleh pihak ketiga, dan wanita yang disterilisasi postpartum atau setelah induksi aborsi. Untuk wanita yang hendak hamil lagi, reanastomosis tuba merupakan pilihan yang sesuai. HSG preoperatif berguna untuk menilai segmen proksimal dan untuk mengkonfirmasi jenis sterilisasi yang telah dilakukan. Laparoskopi terkadang diperlukan untuk menilai dapat/tidaknya dilakukan pembedahan jika jenis prosedur sterilisasi tidak diketahui, dan jika terdapat kecurigaan bahwa sebagian besar segmen tuba telah diambil, maupun adanya bukti patologi panggul. Kurang dari 5% wanita tidak dapat dilakukan perbaikan tuba.

Prognosis keberhasilan kehamilan setelah rekanalisasi dengan pembedahan mikro dipengaruhi oleh usia, jenis dan lokasi prosedur, serta panjang bagian distal tuba fallopii yang diperbaiki. Wanita lebih muda yang disterilisasi menggunakan ring dan clip, dan wanita yang tidak memiliki faktor infertilitas lainnya memiliki prognosis lebih baik. Angka keberhasilan untuk wanita yang lebih tua, wanita yang disterilisasi dengan kauter (terutama teknik multiple burn), dan wanita dengan faktor infertilitas lainnya, memiliki angka keberhasilan yang lebih rendah. Angka kehamilan kumulatif sama jika satu atau kedua tuba diperbaiki, meskipun waktu yang diperlukan untuk tercapainya konsepsi setelah reanastomosis unilateral lebih lama. Pada calon yang diseleksi dengan baik, angka konsepsi keseluruhan cukup baik (45-82%) setelah microsurgical sterilization reversal. Reanastomosis tuba laparoskopik merupakan pilihan untuk dokter bedah yang berpengalaman, meskipun angka keberhasilannya lebih rendah (25-53%). Risiko terjadinya kehamilan ektopik berkisar antara 1-7% dan lebih tinggi setelah anastomosis isthmus-ampulla dibandingkan dengan anastomosis isthmus-isthmus. Sterilization reversal memiliki angka kehamilan kembali paling tinggi dari seluruh terapi bedah untuk infertilitas faktor tuba. 

Penyakit oklusif tuba distal memiliki spektrum derajat beratnya penyakit yang luas, mulai dari perlekatan lipatan fimbria hingga berbagai derajat fimosis, dan obstruksi komplit dengan hidrosalping. HSG umumnya dapat menunjukkan obstruksi tuba distal komplit, tetapi tidak dapat secara akurat mendeteksi penyakit dengan derajat lebih ringan dengan tuba yang paten. Laparoskopi merupakan metode definitif untuk diagnosis penyakit oklusif tuba distal sekaligus untuk pengobatan. Fimbriolisis merupakan pemisahan fimbria yang melekat, fimbrioplasti merupakan koreksi fimbria fimotik namun paten, dan neosalpingostomi untuk membuka kembali tuba yang mengalami obstruksi komplit. Sesuai perkiraan, hasil pembedahan berbanding terbalik dengan derajat penyakit. Luas dan sifat adhesi tubo-ovarial, ketebalan tuba, dan kondisi struktur mukosa ampula internal merupakan variabel yang mempengaruhi prognosis. Untuk penyakit tuba distal yang lebih ringan, angka kehamilan aterm pascaoperatif dapat melebihi 50%. Hasil yang dicapai pembedahan untuk penyakit yang lebih berat bervariasi, namun angka keberhasilannya lebih rendah (10-35%) dan risiko terjadinya kehamilan ektopik lebih tinggi (5-20%). Umumnya hasil yang dicapai oleh dokter bedah berpengalaman yang menggunakan teknik bedah mikro atau metode laparoskopik adalah sama. Angka patensi tuba pascaoperasi jauh melebihi angka kehamilan. Patensi tuba dapat dipulihkan jauh lebih mudah dibandingkan dengan fungsinya karena regenerasi mukosa berlangsung lambat dan seringkali gagal. Sebagian besar kehamilan terjadi dalam dua tahun pertama pascaoperasi. Pada wanita yang lebih muda dengan penyakit oklusif tuba distal yang ringan, pembedahan laparoskopik dapat menjadi alternatif IVF, tetapi jika derajat penyakit lebih berat atau ketika kehamilan tidak kunjung terjadi dalam tahun pertama pascaoperasi, maka IVF merupakan pilihan yang tepat. Untuk wanita yang lebih tua dengan penyakit tuba distal yang cukup berat, IVF umumnya merupakan pilihan pertama dan terbaik karena rendahnya cycle fecundability setelah pembedahan (1-2%), waktu yang terbatas, dan IVF lebih efisien dan efektif.
Seiring dengan meningkatnya angka keberhasilan IVF, indikasi bedah rekonstruktif pada wanita dengan penyakit oklusif tuba distal semakin menurun. Namun, wanita dengan penyakit tuba distal yang berat dapat terbantu dengan pembedahan (salpingektomi) karena adanya bukti, bahwa hidrosalping yang besar dapat mempengaruhi luaran IVF. Sebagian besar penelitian mengenai rendahnya angka kehamilan, implantasi, dan persalinan pasca IVF pada wanita dengan hidrosalping menunjukkan hasil yang serupa. Meta-analisis menunjukkan bahwa kemungkinan keberhasilan IVF pada wanita dengan hidrosalping berkurang hingga setengahnya, dan bahwa luaran IVF pada wanita setelah selpingektomi serupa dengan wanita tanpa hidrosalping, dan bahwa salpingektomi harus dipertimbangkan pada semua wanita dengan hidrosalping sebelum menjalani IVF. Beberapa mekanisme diajukan untuk menjelaskan pengaruh hidrosalping terhadap luaran IVF, termasuk gangguan mekanis terhadap implantasi dan efek toksik terhadap embrio maupun endometrium. Strategi pengobatan lainnya (aspirasi cairan hidrosalping transvaginal pada saat pengambilan oosit untuk IVF, salpingostomi) telah diajukan sebagai alternatif salpingektomi, namun efektivitasnya masih belum dapat dipastikan.

Oklusi tuba proksimal merupakan sepertiga dari obstruksi tuba yang ditemukan dengan HSG, sebagian bukan merupakan oklusi (20-40%). Meskipun HSG ulang dapat mengurangi hasil negatif palsu untuk patensi tuba, laparoskopi umumnya diperlukan untuk menegakkan diagnosis yang akurat, dan sekaligus memberi peluang mengobati penyakit tubo-ovarial yang ditemui pada 20% wanita tersebut. Patofisiologi penyakit oklusif tuba proksimal masih belum dipahami sepenuhnya, namun diduga akibat infeksi atau inflamasi kronis, adanya sumbatan mucus, dan endometriosis intratuba. Penelitian histologis menunjukkan bahwa fibrosis luminal obliterans merupakan penyebab tersering, diikuti dengan salphingitis isthmika nodosa, inflamasi kronis dan endometriosis intratuba. Reseksi tuba segmental dan reanastomosis dengan bedah mikro merupakan pengobatan empiris obstruksi tuba proksimal. Angka kehamilan berkisar antara 50 hingga 60%. Cycle fecundability pascaoperatif berkisar 5-6%, bervariasi sesuai penyebab obstruksi. Angka reoklusi relatif tinggi untuk penyebab selain salpingitis isthmika nodosa. Kanulasi tuba proksimal menggunakan metode histeroskopik atau fluoroskopik merupakan alternatif lain dari bedah mikro. 
Kesimpulan


Kelainan tuba dan peritoneum  merupakan salah satu penyebab infertilitas yang  sangat penting karena insiden kelainan ini cukup tinggi pada wanita infertil, yaitu sekitar 30-35%.1 Riwayat adanya penyakit radang panggul (PID), abortus terinfeksi, apendisitis, pembedahan tuba, maupun kehamilan ektopik dapat menyebabkan terjadinya kerusakan tuba


HSG hanya memiliki sensitivitas sedang (dapat mendeteksi patensi ketika tuba terbuka), namun memiliki spesifitas yang tinggi (akurat ketika patensi terdeteksi) dalam populasi infertil umum. Implikasi klinisnya adalah ketika HSG menunjukkan obstruksi, masih terdapat kemungkinan yang relatif besar (sekitar 60%) bahwa tuba tersebut sebenarnya terbuka. Namun, ketika HSG menunjukkan adanya patensi, maka hanya sedikit kemungkinan bahwa tuba mengalami oklusi yang sebenarnya (sekitar 5%).

Laparoskopi secara umum dianggap sebagai tes definitif faktor tuba. Laparoskopi memberikan gambaran panoramik terhadap anatomi reproduktif panggul dan pembesaran dari permukaan uterus, ovarium, tuba, dan peritoneum. Oleh karenanya, laparoskopi dapat mengidentifikasi penyakit oklusif tuba yang lebih ringan (aglutinasi fimbria, fimosis), adhesi pelvis atau adneksa, serta endometriosis yang dapat mempengaruhi fertilitas yang tidak terdeteksi oleh HSG. Hal yang terpenting adalah laparoskopi memberikan peluang untuk mengobati penyakit tersebut pada saat ditegakkannya diagnosis. 
Chlamydia trachomatis merupakan penyebab utama PID. Sejumlah penelitian menemukan, bahwa tes antibodi chlamydia sama akuratnya dengan HSG, atau bahkan sama dengan laparoskopi untuk deteksi patologi tuba, termasuk oklusi tuba, hidrosalping, dan adhesi pelvis. Kinerja tes antibodi chlamydia untuk tujuan ini bervariasi sesuai metodologi pengukuran yang digunakan. Peranan tes antibodi chlamydia dalam evaluasi wanita infertil masih belum dapat dipastikan. Tes antibodi chlamydia dapat berguna sebagai tes pendahuluan untuk menyeleksi wanita yang memerlukan evaluasi dini atau evaluasi yang lebih terinci. Jika digunakan sebagai sarana skrining dini, maka tes antibodi chlamydia positif dapat memberikan tanda adanya kemungkinan faktor tuba yang berkaitan dengan infeksi chlamydia sebelumnya.
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