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OZET

Amac: Infertilite nedeniyle laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarin gebelik

sonuglarinin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal ve Metod: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 01 Ocak 2017- 30 Eyliil 2021 tarihleri arasinda
primer veya sekonder infertilite tanilari ile diagnostik histeroskopi (H/S) sonrasi
laparoskopi (L/S) esliginde adezyolizis, kromotubasyon ve laparoskopik cerrahi
(kistektomi, kist ekstirpasyonu, neosalpingostomi vb.) yapilan 58 hasta

olusturmaktadir.

Hastalara L/S islemi infertilite alaninda uzman cerrahlar tarafindan yapildi.
Oncelikle tiim hastalara laparoskopik gdzlem yapildi. Sonrasinda uterin kaviteye uterin
manipulator araciligi ile metilen mavisi verilerek kromotiibasyon yapildi ve bulgular not
edildi. Ardindan intrakaviter patoloji oldugu izlenen hastalar calisma dis1 birakildi.
Pelvik adezyon, hidrosalpinks, over kisti veya tubal tikaniklik izlenen hastalara

laparoskopik cerrahi miidahele yapildi.

Bulgular: Hastalarin 34’1 (%58,6) primer infertilite, 24’4 (%41,4) sekonder
infertilite olarak saptandi. Hastalarin geg¢irilmis jinekolojik cerrahi Oykiilerine gore 58
hastanin 11’inin (%19) daha 6nce cerrahi dykiisii mevcuttu. Tubal cerrahi ve adezyolizis
yapilan hasta sayis1 27 (%46,5). Over cerrahisi (kistektomi, kist ekstirpasyonu) yapilan
hasta sayis1 14 (%24.1). Hastalarin laparoskopik cerrahi islem sonrasi takiplerinde 58
hastadan 19’unda (%32,8) gebelik elde edilmis, 39’unda ise gebelik elde edilememis.
Yapilan cerrahi islem sonrasi gebelik elde edinceye kadar gegen siirenin medyan degeri
9 ay (min-max deger: 4-24 ay) olarak hesaplandi. Gebelik elde eden 19 (%32,8)
hastanin 3’ii (%5,1) IVF ile, 3’ii (%5,1) IUI ve 13 (%22,4) tanesi herhangi bir islem
yapilmadan gebelik elde etmistir. Canli dogum elde eden 17 (29,3) hastanin 6’s1

(%11,3) normal vajinal dogum ile, 11’ine (%18,9) ise sezeryan yapilmistir.

Sonug: Infertilite nedeniyle laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda sik
saptadigimiz pelvik patolojilerin (adezyonlar, tubal ve overyan patolojiler) opere

edilmesi sonrasi gebelik sonuc¢larina olumlu katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.



ABSTRACT

Purpose: It was aimed to retrospectively evaluate the pregnancy outcomes of

patients who underwent laparoscopic surgery for infertility.

Materials and Methods: The material of our study consists of 58 patients who
underwent L/S-guided adhesiolysis, chromotubation and laparoscopic surgery
(cystectomy, cyst extirpation, neosalpingostomy etc.) with the diagnosis of primary
or secondary infertility between 01 January 2017 and 30 September 2021 at the Dicle
University Medical Faculty Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic.

The L/S procedure was performed by the same surgeons who are experts in the
field of infertility. First of all, all patients underwent laparoscopic observation.
Afterwards, chromatubation was performed by injecting methylene blue into the
uterine cavity via a uterine manipulator and the findings were noted. Patients who
were subsequently found to have intracavitary pathology were excluded from the
study. Laparoscopic surgery was performed in patients with pelvic adhesions,

hydrosalpinx, ovarian cysts or tubal obstruction.

Results: Thirty-four (58.6%) of the patients were found to be primary infertility,
and 24 (41.4%) of them were secondary infertility. According to the previous
gynecological surgery history of the patients, 11 of the 58 patients (19%) had a
history of previous surgery. The number of patients who underwent tubal surgery and
adhesiolysis was 27 (46.5%). The number of patients who underwent ovarian surgery
(cystectomy, cyst extirpation) was 14 (24.1%). In the follow-up of the patients after
laparoscopic surgery, pregnancy was achieved in 19 (32.8%) of 58 patients, and
pregnancy could not be achieved in 39. The median value of the time until pregnancy
after the surgical procedure was calculated as 9 months (min max value: 4-24
months). Of the 19 patients who achieved pregnancy, 3 achieved pregnancy with
IVF, 3 with IUI and 13 without any procedure. Of the 17 patients who had a live

birth, 6 had normal vaginal delivery and 11 had cesarean section.

Conclusion: We think that the correction of pelvic pathologies (adhesions, tubal

and ovarian pathologies) that we frequently detect in patients undergoing



laparoscopic surgery for infertility contributes positively to post-operative pregnancy

outcomes.



ICINDEKILER

ONSOZcoeeerererrrresresssessesssessssssessssssessssesssssssessssssessssessssssssssssssessssesssssssessesessessases |
OZET cooeeeeeteeereereesssssssessessssessssssessssessessssessssssessssessessssessssessessasessessssessesssessasssosens ii
ABSTRACT .....evereeerresrssssessssessessssessssessessssssssssssesssssssesssssssssssessssessessesssessssessesasss i
TCINDEKILER ....ououeeeeeereeeeneresesesesesesesesssssesesssessssssssssessssasssssssessssessssssssssssesssssene A%
SIMGELER VE KISALTMALAR ......occocvvestesuseestesssessssssessesssessesesssssssessesssessese Vi
TABLOLAR .....oovoteeeeetereresesssesssssesssssesessssssssesssssessssessssssssssssessssssssssesssssssssssssseses Vil
SEKILLER ....oovuveeieerenreenesesesssssesssessssssesesessssssssssesssssssssssssssssssssssessssssssssesssesens Viii
1. GIRIS VE AMAGC c.uueeeecrerererenenesessssssssesessssssssesssssssssssessssssssssessssssssssssssssssesess 9
2. GENEL BILGILER......uoueceteeteeereessessesssessssssesssssssssssesssssssessssssessesesseses 11
2.1. INECI L. c.cvveeuererrererecsesessesesessesesssssessesssnsssssssassssssesessssssssessssssasssesssessesens 11

2.1.1. INFEIEIIEE SIKIBI.veveeviieeeictieee ettt ettt ettt ns st et b e st eseeresaens 11

2.1.2. INFErtilte NEAENIETI .ovieeeviceieceeecee ettt sttt ne st aens 12

2.1.3. Kadin ipfertilitesi ............................................................................................................ 13

2.1.4. !Erkek (0 108 RS 20

2.1.5. Infertilitenin degerlendirilmesi......c.coecciiie e 20
2.2, | DE:1 0 1 01 (0] 1) 22
2.3. Infertil Kadinlarda 1aParoSKOPi.........coeeeeereecseressesessesesessesessssesessessssssesns 29
3. MATERYAL VE METOT.......covestesresressessessessessesssssssssessessessessessessessessssessens 32
3.1. Hasta Secimi ve Degerlendirmesi.........coeeeneecsnenneensnecssnecsenssnecssecssneeaens 32
3.2 IStAtIKSEl ANALZ ...voveceerereereresseresssesessesesessesessssesessesessssesessesssssessssssssssesens 33
4. BULGULAR...cueeeteeeteetssessesnssesssssssessssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssases 34
5. TARTISMA ....couevureeerreneressesssessesesssssssesssssssessssessesssssssessssessasssessssessesessessasesseses 40
6. SONUC ..cureerrreresnsssssssnssesssssssssssessssssssssssssssssssesssssssessssessessssssassssesssssssssssessoses 44
7. KAYNAKLAR ...ovcteeeeresreessessesesssssssessssssessssessesssssssssssessesssssssssessessssessesesseses 45



SIMGELER VE KISALTMALAR

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

FSH: Folikiil Stimiilan Hormon

PIH: Pelvik Inflamatuar Hastalik
PCOS: Polikistik Over Sendromu

VKIi: Viicut Kitle Indeksi

OKS: Oral Kontraseptif

IUI: intrauterin inseminasyon

GnRH: Gonadotropin Releasing Hormon
IVF: Invitro Fertilizasyon

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
NVD: Normal Vajinal Dogum

USG: Ultrasonografi

L/S: Laparoskopi

H/S: Histeroskopi

HSG: Histerosalpingografi

LPD: Luteal Faz Defekti

RIA: Rahim i¢i Arag

YUT: Yardimc1 Ureme Teknikleri

DHL: Diagnostik histero-laparoskopi

Vi



TABLOLAR

Tablo 2.1: INfertilite NEAENIENT ......c.cveveeeveeeeeeeeteteee ettt ae 13
Tablo 2.2: Ovulatuar disfonksiyonunun nedenleri.........cccoevieeiieiecciiee e 14
Tablo 2.3: Anoviilasyonun WHO sINIflandirmasi.......cccueeeecieeeeiieeecsieeccieee e esviee e 16
Tablo 2.4: infertilite degerlendirmesinin endikasyonlari ve zamanlamasi.........c.cccceveveuenee. 20
Tablo 4.1: Gravida, Parite, Abortus ve Yasayan Cocuk Sayllari......cccccceeeivccciiieeeeeeeccciiveeeenn, 34
Tablo 4.2: Primer ve sekonder infertilite dagilimi ......c..coeveiiiiiiiiiiie e 35
Tablo 4.3: Gegirilmis Jinekoloji Cerrahi OzelliKIEri .........cocveveeeerieeieeeeireeeeeeeeeee s 35
Tablo 4.4 HSG ile laparoskopide tubal acikliginin karsilastirilmast ........coeeecciiieeeeeieccciiieeenen. 36
Tablo 4.5: Cerrahide yapilan islem bilgileri........ccoooiiiiiiiiie e, 36
Tablo 4.6: Elde dilen gebelik Saylari ... 37
Tablo 4.7: Ulasilan gebelik haftalari........oocueeeiiiiiiies e 38
Tablo 4.8: Gebelik olusumuna etki eden faktorler ........cocuveeeeeiiiicee e, 39
Tablo 4.9: Yapilan cerrahi islem ve gebelik olusma oranlari.........ccccceeeeeecciiieeee e, 39

Vi



SEKILLER

Sekil 1: 10 mm ve 5 mm gapinda retraktorll trokarlar........ccccveeeecieeiiciie e, 24
Y I AR YT = =4 1= USRS 26
Y] e Y=Y ool XY 1 =T o USSR 26
Sekil 4:Kromotubasyon KanUIU ...........eeieiiiiiiiieic e e e e e eaee e 30

viii



1. GIRIS VE AMAC

Infertilite ¢iftlerin bir yil siire ile korunmaksizin diizenli cinsel iliskide (haftada
en az iki giin) bulunmasina ragmen gebe kalamamasidir. Infertilite, iireme ¢agindaki
ciftlerin yaklasik %10-15'"ini etkiler. Infertilitesi olan kadinlarin degerlendirilmesinde

diagnostik histero-laparoskopi (DHL) ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir (1).

Bir hastalig1 diisiindiiren herhangi bir klinik belirti ve semptomun yoklugunda,
histero-laparoskopi, gizli patolojiyi ortaya ¢ikarmak i¢in karin ve pelvik organlarin
dogrudan goriintiilenmesi i¢in optimal bir aragtir. Ayrica, ayni seansta biiylik 6l¢iide
altta yatan nedeni yonetmeye de yardimci olur. Laparoskopik muayene yapilmadan
infertilite aragtirmasi tamamlanmis oldugu diisiiniilemez (2). Tanisal Laparoskopi
pelvik yapisikliklar, endometriyozis varligi ve yayginligini, uterin anomalileri,
bilateral tuba ve overlerin yapilarin1 ve islevsel biitiinliiklerini ortaya koymaktadir
(3).

Kadin infertilite vakalarinin degerlendirilmesinde tanisal
laparoskopinin  rutin  kullanim:  halen tartigitimaktadir. Infertil bir ¢iftin
degerlendirilmesi i¢in en yaygin baslangi¢ tani testleri kadinlar ic¢in tubal agiklig
degerlendirmede histerosalpingografi (HSG) ve erkekler i¢in semen analizi yapilir.
Laparoskopi ileri tam1 i¢in diisliniilebilir veya endoskopik cerrahi ile birlikte
kullanilabilir. Tedavi basarisizigi veya yardimer iireme teknikleri (YUT)
basarisizligi durumlarinda, tipik olarak laparoskopi gibi ikincil invaziv tani
yaklasimlar1 uygulanir. Infertil ¢iftlerin tanisal incelemede laparoskopiyi dislayan
sinirli bir degerlendirmesinin en 6nemli avantajlarindan biri, tedavide gecikmenin
Onlenmesi olarak diisiiniilebilir. Ancak bu yaklasimin bir dezavantaji, subfertilite ile
iligkili anormalliklerin gézden kacirilabilmesidir (4). Birka¢ basarisiz ovulasyon
indiiksiyon dongiistinden sonra tanisal laparoskopi, tedaviye uygun pelvik patolojinin
onemli bir bdliimiiniin saptanmasini saglar (5). Intrauterin inseminasyon tedavisine
baslamadan Once laparoskopinin rolii tartigmalidir. Bilateral ultrasonografik olarak
goriilebilen  hidrosalpinksleri olan kadinlarda, salpenjektomi sonrasi IVF

sikluslarinda implantasyon ve gebelik oranlariin arttigi goriilmiistiir (6). Orta veya



siddetli endometrioziste laparoskopik cerrahinin yararini aragtiran randomize
kontrollii ¢aligmalar hala eksik olsa da, degeri genel olarak kabul edilmistir
(7). Bununla birlikte vaskiiler yaralanma ve barsak perforasyonu gibi ciddi
komplikasyonlar olabilir ve laparoskopik cerrahi ile ilgili prosediire 6zgii morbidite

ve mortalite ihtimali de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Sonug olarak, bazi spesifik klinik durumlarda, mevcut infertilite takip ve tedavi
pratiginde tanisal ve operatif laparoskopinin kullanimini 6nermek ig¢in saglam

kanitlar mevcuttur.

Biz de bu calismamizda laparoskopik cerrahi uyguladigimiz infertilite tanili

hastalarda elde edilecek gebelik sonuglarini tespit etmeyi amagladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. infertilite

Infertilite, 6nemli psikolojik, ekonomik, ve tibbi sonuglari olan yaygm bir
durumdur. Infertilite prevalansi sabit olmasina ragmen, infertilite hizmetlerine olan

talep onemli olglide artmstir (8).

Infertilite tanim tartismali bir konu olup genel olarak 12 ay diizenli korumasiz
cinsel iliskiye ragmen kisinin kendisinden ve partnerinden kaynakli gebelik
olugsmamasidir(9). “National Institute for Health and Clinical Excellence ” (NICE) ‘a
gore ise infertilite iki yillik siire zarfinda gebe kalamamak seklinde tanimi
yapilmustir (10). Primer infertilite, kisinin hi¢ gebe kalamamasi, sekonder infertilite,
herhangi bir donemde gebe kaldiktan sonra devaminda yeni bir gebelik olusmama

durumudur (11).
Fertilite ile ilgili baz1 tanimlar sunlardir (12).
Fekundite : Bir menstriiel dongiide canli dogum elde etme ihtimalidir..
Fekundabilite: Menstiiel dongii bagina gebelik elde etme olasiligidir.
Fertilite: Klinik gebelik gerceklesme kapasitesidir.
Sterilite: Kalic1 infertilite durumudur.

Saglikli geng c¢iftlerde, her ovulatuar siklus i¢in gebe kalabilme sansi, yani
fekundabilite %20-25 iken, bu degerler kadin yasi ilerledikce diiser (13).

2.1.1. Infertilite sikig

Diinya ¢apinda, infertilite prevalanst Dogu Avrupa, Kuzey Afrika/Orta Dogu,
Okyanusya ve Sahra Alt1 Afrika'da en yiiksektir (14). Tiirkiyede bu oran %10-20
arasinda goriilmektedir (15). Ureme cagindaki bireylerin %10- 15’inde infertilite
goriilir. 2010 yilinda diinya genelinde 20-44 yas arasi ¢ocuk sahibi olmak isteyen
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kadinlarin yiizde 1,9'u ilk canli dogumunu gerceklestiremezken, daha once canli
dogum yapmis kadinlarin yiizde 10,5'1 ek bir canli dogum yapamadigi gorilmistiir
(16).

2.1.2. infertilite nedenleri

Infertilite sebepleri olarak baktigimizda; ovulasyon problemleri (%30), tubal
faktor (%25), erkek faktor (%25), endometrial faktor (%20), koital faktorler (%5) ve
servikal problemler (<%35) olarak siralanabilir (17). Ancak infertil ciftte bu
faktorlerin bir veya birkag1 birlikte olabilir ya da herhangi bir neden bulunamadigi

durumlarda da “agiklanamayan infertilite” olarak tanimlanur.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), 8500 infertil c¢ift iizerinde bir calisma
gerceklestirdi ve infertiliteye katkida bulunan tibbi durumlari belirlemek icin standart
tan1 kriterlerini kullandi (18). Gelismis iilkelerde infertil ciftlerin %37'sinde kadin
faktorii, %8'inde erkek faktorii ve %35'inde hem erkek hem de kadin faktor nedenli
infertilite bildirilmistir. Ciftlerin %5°1 agiklanamayan infertiliteye sahipti ve %15'i
calisma sirasinda gebe kaldigi goriildii. Bu verilere gore, infertilitenin oncelikle
kadin  partnerdeki  problemlerden kaynaklandigi  varsayimi  yapilmamasi

gerekmektedir (19).

Azospermi (ejakiilatta sperm hiicresi olmamasi), uzun siiredir devam eden
amenore veya bilateral tubal obstriiksiyon gibi bazi infertilite nedenleri kolayca
tanimlanabilir. Bununla birlikte, ¢ogu ciftte durum daha karmasiktir: sperm sayisi
azalmig olabilir, ancak yok degildir; menstriiel sikluslar1 oligomenore olabilir;
kadinda kismi tubal obstriiksiyon olabilir; veya adet Oykiisii aralikli ovulasyon
olusturmus olabilir. Infertil ¢iftlere danismanlik yaparken veya tedavi programlari
planlarken bu bulgular1 tartmak veya Oncelik sirasina koymak genellikle zordur.
Durumun karmasikligima ek olarak, yaygin kullanimlarima ragmen bu testlerin
tahmin gecerliligine iliskin ¢ok az veri bulunmaktadir. Bu nedenle, belirtilen mutlak
infertilite faktorleri (6rnegin, azospermi veya bilateral tubal obstriiksiyon) disinda,
anormal bir test sonucunun bu ¢iftlere, infertiliteye neden oldugu kesin bir sekilde

belirtilemez (8).
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Bununla birlikte, rolatif nedenlerin bir gostergesi olarak cesitli faktorlerin
infertilite ile iligkili bulunma sikligini tahmin etmek yol gostericidir. Bir popiilasyona

dayali ¢alisma tablo 2.1 deki sonuglar1 bildirdi (20).

Tablo 2.1: infertilite nedenleri

Nedenler Yiizdelik
Erkek faktorii (hipogonadizm, testis sonrasi kusurlar, 26
seminifer tiibiil disfonksiyonu)

Oviilasyon disfonksiyonu 21

Tiip hasari 14
Endometriozis 6

Cinsel sorunlar 6
Servikal faktor 3
Aciklanamayan faktorler 28

Unutulmamalidir ki, tiim infertilite nedenleri i¢in toplam oran yilizde 100'den
fazladir ¢iinkii baz1 ¢iftlerin birden fazla sorunu vardir. Bu faktorlerin infertilitedeki
siklig1, ister primer ister sekonder olsun, benzerdir ve gelismis iilkelerde son 25

yilda 6nemli 6l¢iide benzer kalmistir (14).

2.1.3. Kadin infertilitesi

Infertilite icin bagvuran kadinlarda jinekolojik anamnez tam olmalidir. Infertilite
siiresi, tipi, koitus sikligi, menstriiel siklus durumu, oral kontraseptif (OKS)
kullanimi, cinsel yolla bulasan hastalik dykiisii, gecirilmis cerrahi dykiisii, gecirilmis
pelvik inflamatuar hastalik (PIH) &ykiisii, beslenme aligkanlig1 iyi sorgulanmalidir
(21).

Viicut kitle indeksindeki (VKI) artis 6nem arz etmektedir. VKI yiiksek olan

hastalarin kilo vermesi menstrual siklus problemlerinin diizelmesini ve gebelik

ihtimalinin artmasini saglayabilir.
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WHO, gelismis iilkelerdeki infertil giftlerin, ylizde 8'inde erkek faktorlii
infertilite, ylizde 37'sinde kadin faktorli infertilite ve yiizde 35'inde hem erkek hem
de kadmn faktorli infertilite tespit etmistir (22). Kadin infertilitesinin % 81'ini

olusturan en yaygin tanimlanabilir kadin faktorleri sunlardir (23).
Oviilatuar disfonksiyon (%25)

Endometriozis (% 15)

Pelvik yapisikliklar (% 12)

Tubal obstriiksiyonlar (% 11)

Diger tubal anormallikler (%11)

Hiperprolaktinemi (% 7)

Ilerleyen kadin yas1 ile birlikte yasa bagh infertiliteye sahip kadinlarin
yilizdesinde artis izlenmektedir. Ayrica leiomyomlar, tubal hastalik ve endometriozis
gibi dogurganlig1 azaltabilecek diger faktorler de artar. Artan yasla birlikte cinsel
birlesme sikligindaki azalma da fertiliteyi etkilemektedir (23).

Overler

Overlerde normal sayidan daha az sayida ovumun olgunlagmasi (maturasyonu)
ve atilmasi (oligooviilasyon) veya ovulasyon olmamasi (anovulasyon) infertiliteye
neden olabilmektedir ¢ilinkii her ay dollenme i¢in bir oosit mevcut degildir. Aylik
adet kanamas1 ve meme hassasiyeti, dismenore, siskinlik, ovulasyon
belirtileridir. Adet ve meme hassasiyeti, dismenore, siskinlik diizensizse veya yoksa,
hamilelik veya oligooviilasyon/anovulasyon ile iligkili bir durum olasidir. Olas1

nedenler agagida listelenmistir (8).

Tablo 2.2: Ovulatuar disfonksiyonunun nedenleri
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Primer hipotalamik-hipofiz fonksiyon bozuklugu

Immatiir Menars veya perimenopozal dénem

Yogun egzersiz

Yeme bozukluklar:

Stres

Idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm

Hiperprolaktinemi

Laktasyonel amenore

Hipofiz adenomu veya diger hipofiz tiimorleri

Sheehan sendromu

Hipotalamik veya hipofiz bolgesinin tiimoérleri, travmasi veya radyasyonu

Kallman sendromu

Bos sella sendromu

Lenfositik hipofizit (otoimmiin hastaliklar)

Diger bozukluklar

Polikistik over sendromu

Hipertiroidizm veya hipotiroidizm

Hormon iireten tiimdrler (adrenal, over)

Kronik karaciger veya bobrek hastaligi

Cushing hastalig1

Konjenital adrenal hiperplazi

Otoimmiin, genetik, cerrahi idiyopatik veya ilaclara veya radyasyona bagl

olabilen prematiir over yetmezligi

Turner sendromu

Androjen duyarsizlik sendromu

laclar

Ostrojen-progestin kontraseptifleri

Progestinler
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Antipsikotik ve antidepresan ilaglar

Kortikosteroidler

Kemoterapdtik ajanlar

WHO, anoviilasyonu iice aymrmistir ve hiperprolaktinemiyi ek etyoloji olarak

kabul etmektedir (24).

Tablo 2.3: Anoviilasyonun WHO simiflandirmasi

WHO smif 1: Hipogonadotropik hipodstrojenik anoviilasyon (hipotalamik

amenore)

Bu kadinlarda, gonadotropin salgilatict hormonun (GnRH) hipotalamik
salgilanmasinin azalmasi veya GnRH'ye hipofiz yanitinin az olmasi nedeniyle diisiik
veya diisiik normal serum folikiil uyarici hormon (FSH) konsantrasyonlar1 ve diigiik

serum estradiol konsantrasyonlari olusturur.

WHO sinif 2: Normogonadotropik normoostrojenik anoviilasyon

Bu kadinlar normal miktarda gonadotropin ve Ostrojen salgilayabilir. Bununla
birlikte, dongiiniin folikiiler faz1 sirasinda FSH salgilanmasi normalin altindadir. Bu

grup polikistik over sendromlu (PCOS) kadinlari igerir.

WHO sinif 3: Hipergonadotropik hipoostrojenik anoviilasyon

Birincil nedenler, prematiir overyan yetmezligi (erken menopoz nedeniyle over

folikiillerinin yoklugu) ve ovulasyon direncidir (folikiiler faz).

Hiperprolaktinemik anoviilasyon

Bu kadinlarda anovulasyon diisiiniiliir ¢ilinkii hiperprolaktinemi gonadotropini ve
bdylelikle Ostrojen sekresyonu inhibisyonu yapar; diizenli anovulatuar sikluslar
olabilir, ancak biiyiik kisminda amenore veya oligomenore mevcuttur. Serum

gonadotropin konsantrasyonlar1 siklikla normaldir.
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Bu yaklagim, altta yatan endokrin disfonksiyonuna gore anovulatuar bozukluklari

tanimlamak ve tedavi etmek i¢in kullanighdir (25).

Oosit yasi

Yas, bir kadinin fertilitesini etkileyen Onemli bir faktordiir. Yaslanma ile

fertilitedeki azalma, muhtemelen oositlerin hem miktarindaki hem de kalitesindeki

diististen kaynaklanmaktadir (26).

Yumurtalik Kistleri

Esas olarak karsilastirmali ¢alismalardan ve kohortlardan alinan epidemiyolojik
verilerin gézden gegirilmesiyle, kiigiik yumurtalik kistlerinin (endometrioma dahil)
infertilitede bir rolii olup olmadiginin belirsiz oldugu ve cerrahi tedavinin etkilerinin
genellikle over rezervine kistin kendisinden daha zararli oldugu sonucuna varilmigtir

27).

Fallop tiipii anormallikleri ve pelvik adezyonlar

Fallop tlipii hastaliklar1 ve pelvis adezyonlar1 sperm ve oositin tubalardan normal
sekilde tasinmasina engel olur (28). Tubal faktér nedeniyle olusan infertilitenin
primer sorumlusu, gonore veya klamidya gibi patojenlerin sebep oldugu PIH’tir
(29). Tubal tasinmayr engel olabilecek diger durumlar arasinda ileri evre
endometriozis, Onceki ameliyattan kaynaklanan yapisikliklar veya tubal olmayan
enfeksiyon (6rnegin, apandisit, inflamatuar bagirsak hastaligi), pelvik tiiberkiiloz ve
salpenjit, proksimal tubal tikaniklik, mukus tikaclar1 ve amorf kalintilardan veya
uterotubal ostiumun spazmindan kaynaklanabilir, ancak gercek anatomik okliizyonu

yansitmaz (30).

Distal tubal obstriiksiyonu olan kadinlar, IVF basarisin1 azaltan hidrosalpinkse
neden olabilir. Sperm gdogiinii engellemeye ek olarak, hidrosalpinksler, bir embriyo
implantasyonu i¢in anormal bir ortam yaratan, tubal igerigin endometrial bosluga
retrograd akisiyla fertiliteyi azaltir gibi  gdriinmektedir. Hidrosalpinkslerin

c¢ikarilmasi IVF'nin basarisini arttirir (30).
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Uterus

Mekanik nedenler veya azalmis endometrial yeterlilige bagli olarak bozulmus
implantasyon, infertilitenin uterus nedenlerinin temelidir. Uterus myomlari, yaygin
olarak goriilen iy1 huylu diiz kas monoklonal tiimoérleridir. Celiskili veriler olmasina
ragmen, submukozal veya intrakaviter bilesenli myomlarin, veri c¢eliskisini
desteklemekle birlikte, bu tiir lezyonlarin ¢ikarilmasini takiben artan gebelik
oranlarinin gosterdigi gibi, gebelik ve implantasyon oranlarint disiirebildigi
goriilmektedir (31). Bununla birlikte, myom varliginin veya ¢ikarilmasinin canl

dogum orani iizerindeki etkisi belirsizdir.

Uterin anomalilerinin normal implantasyonu engelleyerek infertiliteye neden
oldugu diistinilmektedir. Miillerian anomaliler, en kotii iireme sonucu ile iligkili

septat uterus ile tekrarlayan gebelik kaybinin (TGK) oOnemli bir nedenidir

(32). Infertilite ile iligkili diger yapisal anormallikler arasinda endometrial polipler

ve Onceki gebelikle iliskili kiirtajdan kaynaklanan sinesi bulunur. Bununla birlikte,
bu uterin anormallikleri ve infertilite arasinda nedensel bir baglanti kuran veriler

eksiktir.

LH salimimi ile uyarilamayan korpus luteum, serum progesteron seviyesinin
disiik olmasmma neden olmakta ve korpus luteum yetmezligi olarak
tanimlanmaktadir. Luteal faz siiresinin kisa olmasi ya da korpus luteumun hormonal
salgisinin azalmasi ile luteal faz defekti (LPD) olusur. Progesteronun implantasyon
ve embriyonik gelisim siirecinin erken donemlerinde elzem olmasina ragmen,
LPD’nin infertilite olusturabilecegi bagimsiz bir parametre oldugu ile ilgili kesin
kanitlar bulunmamaktadir (33). LPD i¢in iizerinde anlasmaya varilmis tanimlar, tani

testleri veya tedaviler yoktur.

Endometriozis

Endometriozis tanili kadinlarda fertiliteyi azaltan mekanizmalar igerisinde,
cerrahi rezeksiyon ile overlerin dokusunda hasar, pelvik adezyonlardan kaynaklanan

anatomik bozukluk, endometrioma olusumu ve normal ovulasyon, fertilizasyon ve
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implantasyon siirecinin bozulmasina neden olan sitokinler ve biiylime faktorlerinin

tiretimi oldugu diistiniilmektedir (34).

Servikal fakorler

Normal menstriiel siklus ortasinda servikal mukus iiretimi, spermin taginmasina
pozitif katki saglar. Serviks travmasi (cerrahi miidahele dahil), konjenital
malformasyonlar; serviksin darlifina ve normal mukus liretememesine neden olarak

fertiliteyi bozabilir (25).

Kalitsal trombofili

Kalitsal trombofililer, agiklanamayan infertilite ile iliskili gériinmemektedir(35).
Genis bir retrospektif calisma, faktdr V Leiden ve lupus antikoagiilan1 dahil yaygin
trombofililerle anlamli bir iligki olmadigimi ve IVF basarisiyla iliskisiz oldugunu

bildirdi (36).

Otoantikorlar

Prematiir ovaryen yetmezligi olan kadinlarda anormal bagisiklik test sonuglarinin
siklig1 bildirilmistir; bununla birlikte, en iyi ¢alismalar bu konu ile ilgili bir neden ve

sonug iliskisi bulamamistir(37).

Genetik nedenler

Genel popiilasyona gore infertil ¢iftlerin daha yiiksek karyotip anomalilere
(trizomiler, mozaikler, translokasyonlar, vb.) sahip olduklari belirtilmistir (37).
Siklik, inferitilite nedenine ve klinik dykiiye gore degisir. Infertilite ile iliskili en
yaygin andploidiler kadinlarda 45, X (Turner sendromu) ve erkeklerde 47, XXY'dir
(Klinefelter sendromu). Infertiliteyi etkileyen bircok gen tanimlanmistir. Bu

genlerdeki mutasyonlar infertiliteye neden olabilir.

Aciklanamayan infertilite

Aciklanamayan infertilite, muhtemelen, her biri kendi basina gebeligi 6nemli

Olciide azaltmayan birden fazla faktoriin (6rnegin, 35 yas istii, azalmis over rezervi
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ve diisik ya da normal semen parametrelerine sahip erkek faktor) varligindan

kaynaklanmaktadir. Ancak kombine edildiginde gebelik oranini azaltabilir (38).

2.1.4. Erkek Oykiisii

Erkek fertilite prevalansinin yaklasik yiizde 10 ile 15 oldugu diisiiniilmektedir.
2017 WHO sistematik incelemesi, diigiik kanit kalitesi nedeniyle dogru tahminleri
belirlemenin  miimkiin olmadigi sonucuna varmistir (39). Yaslanma, erkek
infertilitesinin prevalansimi etkileyebilir (40,41). Baz1 calismalar 40 yas {sti
erkeklerde daha diisiik fertilite oranlar1 bildirmistir (41). Ancak yardimci iireme

tekniklerinden (YUT) elde edilen sonuglar bu gézlemi dogrulamamistir (42,43).

2.1.5. Infertilitenin degerlendirilmesi

Infertilite uzmanlar arasinda genel goriis birligi, 12 ay korunmasiz ve sik iliskiye
ragmen (haftada en az iki kez) gebe kalamayan ciftlerde, 35 yas iistii kadinlarda ise
ancak tibbi Oykii ve fizik bulgulara gore erken infertilite degerlendirmesinin
yapilmasi gerektigi yoniindedir (23). Baz1 otoriteler, ileriye doniik kohort ¢aligmalari,
bu zamana kadar dogurganlikta 6nemli bir diisiis oldugunu gdsterdiginden, alt1 aylik
fertilite odakli cinsel iliskiden sonra gebe kalamayanlarda bir infertilite

arastirmasinin baslatilmasini 6nermistir (44).

Ciftin infertiliteye neden olan birden fazla faktore sahip olabilecegini hatirlamak
onemlidir; bu nedenle tam bir anamnez ve fizik muayene de dahil olmak {izere tam
bir ilk tamsal degerlendirme yapilmaldir. infertilitenin en yaygm nedenleri bu

sekilde tespit edilebilir. Her iki partnerin degerlendirilmesi ayn1 anda yapilir (45).

Tablo 2.4: infertilite degerlendirmesinin endikasyonlar1 ve zamanlamasi

Cocuk sahibi olamadig1 icin yardim arayan ciftlerde infertilite

degerlendirmesi yapilir.

1. 12 ayhk korunmasiz ve sik cinsel iliskiden sonra degerlendirmeye

baslayin:

Infertilite igin risk faktdrii olmayan 35 yas alt1 kadimlar

20



2. Alti ayhk korunmasiz ve sik cinsel iliskiden sonra degerlendirmeye

baslayin:
35-40 yas aras1 kadinlar

3. Alt1 aydan daha kisa bir siire korunmasiz ve sik cinsel iliskiye ragmen

basvuru aninda degerlendirmeye baslayin:
40 yas tistii kadinlar
Oligomenore/amenore olan kadinlar

Kemoterapi, radyasyon tedavisi veya ileri evre endometriozis Oykiisii olan

kadlar
Bilinen veya siiphelenilen uterin/tubal patolojisi olan kadinlar

Erkek partnerinde inguinal veya testis ameliyati, yetiskin kabakulak, iktidarsizlik
veya diger cinsel islev bozukluklari, kemoterapi ve/veya radyasyon veya baska bir

partnerle infertilite Oykiisii olan kadinlar

Infertilite degerlendirmesinde tani igin gerekli testleri su sekilde siralayabiliriz.
Erkek faktorlerini degerlendirmek i¢in semen analizi istenmesi.

Menstriiel ~ Oykii, ovulasyondan 6nce idrarda LH  dalgalanmasinin
degerlendirilmesi ve/veya ovulasyon fonksiyonunu degerlendirmek i¢in luteal faz

progesteron seviyesi.

Tubal agiklig1 ve uterus boslugunu degerlendirmek i¢in histerosalpingo-kontrast-

sonografi gibi bir tubal aciklik testi iceren HSG veya sonohisterogram.

Menstriiel siklusun 3. giinii serum FSH ve 0Ostradiol seviyeleri, anti-miillerian

hormon (AMH) ve/veya antral folikiil sayisi ile over rezervinin degerlendirilmesi.
Tiroid uyarict hormon (TSH)
Bazi ciftlerde, asagidaki ek testler yapilabilir:

Uterus myomlarmi ve over kistlerini degerlendirmek i¢in pelvik ultrasonografi

(USG).
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Endometriozis veya diger pelvik patolojiyi belirlemek i¢in L/S cerrahi

diisiiniilmelidir (25).

Histerosalpingografi

HSG, kontrast madde enjeksiyonunu takiben servikal kanaldan uterus kavitesinin,
fallop tiiplerinin ve komsu periton boslugunun degerlendirilmek {izere uygulanan bir
islemdir (46,47). Baslica HSG endikasyonlari, infertilite nedeniyle fallop tiipleri,

hidrosalpinks, sinesi ve kavite i¢i lezyonlar1 olarak belirtilebilir.

HSG'nin baglica kontrendikasyonlar1 gebelik, aktif tani konmamis vajinal
kanama, aktif pelvik enfeksiyon (hasta antibiyotik tedavisi aliyor olsa bile) ve

kontrast meddeye kars1 orta veya siddetli alerji hikayesidir (47).

2.2. Laparoskopi

Laparoskopik cerrahi, geleneksel laparotomiye minimal invaziv bir alternatiftir.
Tan1 ve tedavi yontemi olarak ve kiigiik ve bilyiikk cerrahi prosediirleri
gerceklestirmek i¢in kullanilir (48). Geleneksel olarak agik laparotomi kullanilarak
yapilan bir¢ok islem artik laparoskopik olarak gerceklestirilebilmektedir. L/S’nin,
daha kiigiik insizyonlar, hastanede kalis siiresinin azalmasi ve iyilesme siiresinin
azalmasi dahil olmak tizere sayisiz faydasi vardir. L/S ayrica cerrahin anatomi ve var
olan patolojiyi daha iyi gorsellestirmesini ve bilylitmesini saglar (49). L/S nin, ¢ogu
karm bosluguna girisle iliskili olan belirli riskleri ve komplikasyonlar1 vardir. Bu

komplikasyonlar hastanin sonucu iizerinde biiyiik bir etkiye sahip olabilir (50).

Laparoskopik cerrahi endikasyonlari, acik prosediir ile aynidir. L/S’nin amaci,
periton zarini acmadan cerrahi islemi standart teknige benzer sekilde
gerceklestirmektir (49). Laparoskopinin iki mutlak kontrendikasyonu vardir: hastanin
genel anesteziyi tolere edememesi ve cerrahin deneyimsizligi ve spesifik prosediir
veya teknikle ilgili becerinin eksik olmasidir (51). Laparoskopi morbiditenin
azalmasina, hastanede bekleme siiresinin azalmasina ve kozmetik sonuglarin
iyilesmesine neden olur. Laparoskopik cerrahiden laparotomiye gecis iki ucu keskin
bir bigaktir. Hastay1 laparoskopik prosediiriin masrafi ve daha biiyiik bir kesi ile artan
agr1 ve iyilesme siiresi bekler. Laparoskopik cerrahiden agik prosediire gecis

olasiligini tutarl bir sekilde tahmin etmek imkansiz olsa da, bununla ilgili yayinlar
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mevcuttur (50). Daha oOnce abdominal cerrahi ge¢irmis hastalarda abdominal
adezyon olusma olasilif1 daha fazladir. Doku biitiinliigii bozulabilir veya dokunun
teshis edilmesi imkansiz olabilir. Deneyimli cerrah, adezyonlarin ayristirilmasi ve
laparoskop aracilifiyla zor doku diizlemlerinin belirlenmesi konusunda beceri
kazanmis olmalidir. Ayrica cerrahi siirlamalarimin farkina varmali, gerektiginde,

zamaninda ve uygun sekilde uygulamaya ge¢melidir (49).

Obez hastalar cerraha birgok zorluk olusturur ve L/S’nin kullanimi kolay degildir.
Obezite bir zamanlar laparoskopik cerrahi i¢in mutlak bir kontrendikasyondu. Trokar
ve alet derinligi genellikle ameliyat bolgesine ulagsmak igin yetersizdir (50).
Enstriimantasyondaki gelismeler, cerraha obez hasta tizerinde laparoskopik teknikleri

kullanma imkan1 vermistir. Laparoskopi obez hasta i¢in ¢ok sayida fayda saglar (52).

Cerrahi alana erisim genellikle daha kolaydir ve laparoskop kullanimiyla

anatominin goriilmesi biiyiik dl¢iide 1yilestirilir (53).

Baz1 obez hastalarda acgik cerrahi prosediirler i¢in gereken biiyiik insizyonlar,

yeterli cerrahi alan1 gérmek i¢in genellikle daha da biiyiik acilir.

Minimal invaziv cerrahi ile iyilesme siiresi, biiylik dl¢iide azalir. Diger rolatif
kontrendikasyonlar arasinda siddetli portal hipertansiyon, koagiilopati ve karinda
yaygin karsinomatozis vardir. Hastalar laparoskopi ve laparotomiden 6nce kardiyak
ve pulmoner duruma O6zel dikkat gosterilerek degerlendirmeye alinmalidir. Eger
hasta tibbi olarak laparotomiye uygun degilse, elektif laparoskopi yapilmamalidir

(54).

Laparaskopide enstrumentasyon

Trokar: Laparoskopik aletlerin batin igine sokulup ¢ikarilmasini kolaylagtiran
alletlerdir. Igerisindeki valv sayesinde batina giren gazin disar1 kagmasini engeller.
Cogu tek kullanimlik trokarda ucunda basinca duyarli keskin bigak mekanizmasi
bulundurur. Trokarlar kullanim durumuna gore reusable (¢ok kullanimlik, metal)
veya disposable (tek kullanimlik, plastik) olabilir. Trokarlarin 3, 5, 10, 12, 15 mm
capli olanlar1 mevcuttur. Bazi trokarlarin uglar1 kiinttiir. Yaralanma ihtimalini

diisiirebilir yine de bunlarla batina giriste daha fazla gii¢c kullanmak gerekebilir(55).
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Sekil 1: 10 mm ve 5 mm ¢apinda retraktorlii trokarlar

Goriintii Sistemi ve Isik Kablosu: Endoskopik cerrahide olusan gelismelerle
hem yardime1 personel hem cerrah agisindan daha rahat ¢alisma olanagi saglamakta
ve egitim agisindan goriintiinlin kayit altina alinmasi1 bu teknolojiyle saglanmistir.
Goriintiiniin  kalitesi cerrahi islemin basaris1 ile baglantilidir. Video kamera
endoskopun u¢ kisminda bulunur, ayni zamanda goriintilyii monitore ulastirir.
Monitérde olusan goriintiinlin netligi kameraya es veya daha iyi bir rezoliisyon
saglamalidir. Fiber optik kablolar darbelere karsi hassastir ve kirillgandir, cam
liflerden olusur. Fiber optik kablolu 250-300 watt giiciinde xenon 1s1kl1 kameralar
daha iyi goriintii olusturdugu gibi cerrahi alana diisen 151k giiclendik¢e goriintii
netligi iyi olusur. Goriintii kalitesinin bozulma nedeni kabloda ezilme ya da kirilma
olabilir. Yiksek c¢oziiniirliikkli kameralar giinlimiizde mevcuttur ve islem Oncesi
beyaz ayar1 yapildiginda dokularin canliligin1 ve kameranin renk se¢imini daha net

saglar (56).

Laparoskop : Cerrahi endoskopinin en 6énemli kisimlarindan laparoskop, cerraha
pelvik alanda ve abdominal alanda miidahale edebilme ve tan1 koyabilme olanagi
saglar. Laparoskop cift gérev mekanizmasi ile 1518in cerrahi alana aydinlatma
sagladig1 gibi rod lens sistemini kullanip goriintiiniin monitérizasyonunu, fiberoptik
kablolar yardimiyla olusturur. Laparoskopun goriis acist 0 ile 90 derece arasinda

degisip cap1 2 ile 12 mm arasindadir. Jinekolojik cerrahide daha uygun olan 0 derece
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laparoskoplar panoramik bir goriintii olusturur. Agili laparoskoplar ise gross kitle
veya adezyonlarin varliginda, alan vizualizasyonu saglamada kullanilabilirler. Genel
olarak jinekolojik laparoskopide 10mm laparoskoplar tercih edilir ama S5mm
laparoskoplar da teknik imkanlarin artmasi ve gelismesi ile daha ¢ok tercih

edilmektedir (57).

Isik Kaynagi: Xenon, halojen veya mercury ampuller tiim 151k kaynaklarinda

kullanilir. Daha uzun 6miirlii olan xenon ampuller daha yogun 1s1k {iretirler.

Insuflasyon aletleri: Periton bosluguna CO2’nin akmasi sadece basing ile
saglanir. Insuflasyon cihazlar1 elektronik ya da mekanik olabilir. Elektronik

insuflatorlerde bulunmasi gerekenler:
Verilen toplam gazin gostergesi
Gaz akim hiz gostergesi
Insuflasyon basing gostergesi
Gaz rezerv gostergesi
Maksimum intraabdominal basing ayar1

Karin i¢i basincin sabit olarak tutulmasi komplikasyon riskini azaltir. Insuflator
gereken bazi durumlarda yiliksek basingli gaz gonderebilir bu da gazin ¢ok azaldig:

hallerde acil miidahale i¢in kolaylik saglar (58).

Veress Ignesi: Cerrahi miidahele sirasinda pnomoperitoneum olusturmasi igin
kullanilan veress igneleri visseral organlara zarar verebilir. Bu risk gelistirilmis
veress igneleri ile diisiiriilebilir. Cok kullanimli ve tek kullanimli veress ignesi yayl
i¢, kor ug, bicak ve keskin bir dis igne barindirir. Abdominal katlantilar gegildikce
igne kiint ucu geriye ¢ekilir ve periton kavitesine girisi saglar. Glivenli kiint ug,
diren¢ ortadan kalkinca tekrar belirir. CO2 ¢ikisina izin veren agiklik bigagin lateral
ucunda bulunur. Veress ignesinin liimeninin genislik boyutu 14 Gauge, cap1 ise

2mm’dir.

25



Sekil 2:Veress ignesi

Forsepsler: Dokularin ve organlarin daha kolay ve giivenli manipiilasyonu i¢in
forsepsler kullanilir. Eksize edilmeyecek dokular travmatize edilmeden manipiile
edilmelidir. Forsepsler kivrik, diiz, disli ya da dissiz, keskin uclu ya da kiint,
yuvarlak sekilleri mevcuttur. Cerrahi girisim esnasinda genellikle Smm ¢aplh
forsepsler kullanilir. Kalin digli 10mm c¢apli forseps, daha ¢ok cerrahi materyalin
cikarilmasi i¢in islev goriir. Forsepsi tutma kisminda uglarin1 360 derece dondiirmeyi
saglayan dondiirme mekanizmas1 mevcuttur. Bir kisim forsepslerin = kilit
mekanizmasiyla ucu sabitlenir ve ucglarma elektrokoagiilasyon takilan forsepslerin

ayni zamanda hemostaz ve kesme islevi de mevcuttur.

A
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Sekil 3:Forseps ¢esitleri
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Elektriksel Akim ve Laparoskopi: Elektriksel akim dokular iizerinde frekans ve
dalga boyu ile iligkilidir. Aralikli frekans uygulandiginda hemostaz olarak gorev
goriir. Yiiksek frekanshi akim devamli uygulandiginda kesme gorevi goriir. Yiiksek
frekansli akim dokuda yogun bir 1s1 ortaya ¢ikarir, bu 1s1 artist dokunun hizli bir

sekilde var olan suyunu kaybetmesine neden olur ve doku bdylece kesilmis olur.

Cerrahi teknik: Herhangi bir laparoskopik cerrahi prosediir baglamadan once,
pnomoperitoneum olusturmak gerekir. Sonrasinda laparoskop ig¢in bir port
yerlestirmek icin ve cesitli laparoskopik aletler i¢cin ek portlar yerlestirmek igin
periton bosluguna ulasilmas1 gerekmektedir. Giris yeri se¢imi yapilirken, ozellikle
daha once mes yerlestirilmesi Oykiisii olan hastalarda 6nceki cerrahi insizyonlar
degerlendirilmelidir. islemin sonunda mesin kenarlar1 dahil olmak {izere port yerinin

kalict siitiir ile kapatilmasi gerekmektedir (57).

Laparoskopik giris, acik (yani Hasson) veya kapali (6rnegin Veress ignesi, optik
girigli trokar) teknikle yapilabilir. Her yontemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.
Her iki prosediir sirasinda birincil ve ikincil port yerlesimi i¢in farkli yaklagimlar

diisiintilebilir (59).

Batina giris cesitli yontemlerle damla asma (hanging drop) testi, siringa testi, 1slik
sesi (hiss) testi, basinc 6l¢lim testi, Evsen metodu ile yapilabilir. Yapilan insizyon
sonras1 veress ignesi ile batina girilir ve insuflatorle baglanir, CO2 insuflasyonuna
once 1L/dk olarak baslanabilir ve yaklasik 1 litre gaz verildikten sonra insuflatorii
kapatip basinc gostergesine bakilir. Karin i¢i basing <10 mmHg ise ignenin karin i¢i
pozisyonu dogru yerde oldugu diisiiniiliir. Bliyiikk bir gozlemsel ¢alismada, diisiik
intraperitoneal basincin dogrulanmasi, Veress ignesinin yerlestirilmesini dogrulamak
icin en giivenilir yontemdir (60). Perkusyonla degerlendirilebilinir. Batin sag ve sol
kadrandan timpanik ses alinana kadar gaz gonderilir. Sag {ist kadranda yapilan
karaciger perkiisyonunda matite alinamaz. Verilecek gaz miktar1 2,5-4 It arasinda
degisir. Bir sonraki agama ise, trokar kaniiliiniin bu insizyona yerlestirilmesidir.
Visseral veya vaskiiler yaralanmalar1 6nlemediginden Verres ignesi veya primer
trokar girilirken abdominal duvar elevasyonunun rutin olarak kullanilmasi 6nerilmez.

Elin palmar yiizii ile batina dogru trokar ilerletilip isaret parmagiyla peritona

27



girilirken, sonraki kontrolsiiz ilerlemeyi durdurabilmek i¢in birinci parmak kontrol
gorevi goriir. Batina girdikten sonra trokar 2-3 cm kadar geriye cekilir ve kanul
peritoneal kavite derinligine ilerletilir. Trendelenburg pozisyonu, trokar
yerlestirilmeden verilmemelidir. Insuflasyona bagli komplikasyonlar direkt trokar
uygulamalarinda daha az goriiliir. Bu yontem Verres igne metoduna gore daha hizl
bir tekniktir. Peritona ulasildiginda trokar girerken uterusa ydnlendirilmelidir. Bu
sekilde eksternal iliak damarlarin zarar gormesi engellenir (61). Prosediirii
sonlandirirken hasta halen trendelenburg pozisyonundayken optik gozlem altinda
strastyla yardimer ve esas trokarlar cikarilir, kavitedeki gazin disar1 ¢ikmasi saglanir.
Kaniil cikarilirken valvin agik olmasiyla buraya olasi barsak herniasyonu engellenir.

Umblikal insizyon derin fasya ve cildi kapsayacak sekilde siiture edilir.

Laparaskopi endikasyonlari

Infertil bir ciftin degerlendirilmesi igin en yaygin baslangic tani testleri kadinlar
icin tubal acikligi degerlendirmede histerosalpingografi (HSG) ve erkekler igin
semen analizi yapilir. Laparoskopi ileri tami i¢in disiiniilebilir veya endoskopik
cerrahi ile birlikte kullanilabilir. Tedavi basarisizlig1 veya yardimei tireme teknikleri
(YUT) basarisizligi durumlarinda, tipik olarak laparoskopi gibi ikincil invaziv tani
yaklasimlart uygulanir. HSG’de supheli tubal faktorler olan veya nedeni bilinmeyen
infertilitenin degerlendirilmesinde ve ic genital organlara ait konjenital anomalilerin

tanisinda kullanilir (52).

Endometriozis siiphesi olan ve tedavi sonrasi endometriozis gelismis olgularin

takip ve tedavisinde kullanilir.
Akut salpenjit,adneksit, parametrit ve apendisit ayirici tanisinda,
Nedeni bilinmeyen alt karin agrilari,
Primer ve sekonder amenorelerde,
Pelvik tiimdrlerin ayirici tanisinda,
Ektopik gebelik tani ve tedavisinde,
Intrauterin miidahaleler sirasinda meydana gelebilecek perforasyon siiphesinde,

Pelvik adezyonlarin derecelendirmesinde kullanilir (62).

28



Laparaskopi kontrendikasyonlari

Hasta hayatinin akut sekilde tehlikede oldugu tiim durumlar (akut pulmoner
emboli, solunum giicligi, ciddi kanama, myokard enfarktiisii gibi) laparoskopi i¢in
kontrendikasyon olarak diisiiniilebilir. Laparoskopide kesin kontrendikasyonlar veya
relatif kontrendikasyonlar durumu tartismalidir ve bazi hususlara dikkat etmek
gerekir. Anatomik bozukluk veya intraabdominal adezyon olusturabilecek eski
abdominal cerrahi ve umblikal herni onarimi gibi durumlarda, plastrone apandisit ve
intraabdominal enfeksiyonlarda pelvik inflamatuvar hastalik gibi, obezite veya asiri
zay1f hastalarda, radyasyon hikayesi, endometriozis hikayesi olanlarda dikkatli
olmak gereklidir. Her durumda her hasta ile iiriner sistem, damar veya barsak
zedelenmesi olabilecegi hakkinda bilgi vermek ve gerektigi durumda laparotomiye

gecilebilecegine dair konusulmalidir (56).

2.3. Infertil kadinlarda laparoskopi

Infertilite yonetiminde diagnostik laparoskopinin rolii smirlidir. Ancak pelvik
inflamatuar hastalik, ektopik gebelik, pelvik cerrahi veya kronik pelvik agr1 oykiisii
olan gen¢ kadimlarin infertilite degerlendirmesinde gerek duyulabilir. Genellikle
diagnostik L/S veya IVF tedavisini, IUI’la {i¢ siklus ovulasyon indiiksiyonu basarisiz
olursa disiiniiliir (63). Diagnostik L/S sirasinda yapisikliklar veya endometriozis
bulunursa ve hasta onaylarsa, ayn1 zamanda dogurganlig1 iyilestirmek i¢in operatif

bir laparoskopik prosediir degerlendirilebilir.

Yasli kadinlarda ve birden fazla infertilite faktorii olanlarda diagnostik
laparoskopiden uzaklasilabilir (64). Bu kadinlara cerrahi bir tedavi yaklasimi yerine
IVF ile daha iyi fayda gorebilecegi diisiiniiliir (65). Endometriozis ve yapisikliklarin
varlig1 IVF'nin etkinligini belirgin sekilde etkilemedigi diisiiniiliir (66).

Kromotiibasyon: Infertilite tanis1 olan kadinlarda tan1 veya tedavi amaciyla L/S
yapildiginda, tubalarin acikligin1 degerlendirmek i¢in siklikla kromotiibasyon (fallop
tiplerinden boya (metilen mavisi) damlatilmasi) uygulanir. Bu prosediirii
gerceklestirmek icin, bir kaniilden (tipik olarak uterus manipiilasyonu i¢in kullanilan
bir kaniilden) transservikal yoldan seyreltik bir metilen mavisi boya ¢ozeltisi

damlatilir.
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Sekil 4:Kromotubasyon kaniilii

Boyanin her tubadan dokiilmesi, tubanin agikliinin bir onay1 olarak
diisiiniiliir. Tubal tikaniklik i¢in  onarim islemi yapilirsa islem sonunda
kromotiibasyon yenilenir. Teknolojik gelismelerin ilerlemesiyle farkli teknikler
ortaya c¢ikacaktir. Ortaya c¢ikan bir teknik, ofis histeroskopi kullanimi ile tubal
acikligin degerlendirilmesidir (67).

Kombine laparoskopi ve histeroskopi: Infertilite icin tam1 veya tedavi
prosediirleri uygulanan bazi kadinlar i¢in hem histerekopik hem de laparoskopik
cerrahi gerekebilir. Ornek olarak, endometriozis cerrahi tedavisi géren bir intrauterin
lezyonun USG bulgulart olan bir kadin, uterus kavitesinin degerlendirilmesini de

mecbur kilmaktadir.

Laparoskopik ve histeroskopik prosediirler birlestirildiginde, prosediirlerin sirasi
her bir prosediiriin  endikasyonuna dayanmalidir. Uterus i¢i  patolojiden
stipheleniliyorsa, L/S sirasinda rahim kaniiliiniin yerlestirilmesinin uterus kavitesinin
degerlendirilmesini engelleyen doku travmasina neden olmamasi i¢in 6nce H/S
yapmak akillica olabilir. Histeroskopik degerlendirmeyi takiben L/S yapmanin bir
baska avantaji da, H/S sirasinda meydana gelen olasi uterus perforasyonu igin
uterusun peritoneal yiizeyinin incelenebilmesidir. Ote yandan, 6nce histeroskopik
degerlendirme yapmanin potansiyel bir dezavantaji, doku pargalariin tiipleri
tikayabilmesi ve kromotiibasyon sirasinda yanlis bir tubal okliizyonu diisiindiirebilir

(68).

Adezyolizis: Periadneksiyal adezyonlar1 olan kadinlarda gebelik olusabilir, ancak

adezyolizis gecirenlerde gebelik orani daha yiiksek goriinmektedir. Yapisikliklarin
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siddeti ancak ameliyat sirasinda degerlendirilebilir (69). Yogun pelvik adezyonlar

("frozen pelvis") olan kadinlar i¢in optimal adezyolizis olas1 degildir.

Bu konuyu inceleyen tek kontrollii ¢alismada, pelvik adezyonlari olan 69 infertil
kadinda salpingo-ovaryoliz uygulanmis, benzer derecelerde adezyonlari olan 78
kadin tedavi edilememistir. Periadneksiyal adezyonlar1 olan infertil kadinlarda

gebelik olusabilmesine ragmen, salpingoovarioliz tedavisinin daha yiiksek gebelik

orani ile iliskili oldugu tespit edilmistir (70).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Secimi ve Degerlendirmesi

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigine 01 Ocak 2017- 30 Eyliil 2021 tarihleri arasinda primer veya sekonder
infertilite tanilar1 ile diagnostik H/S sonrast L/S esliginde adezyolizis,
kromotubasyon ve diger laparoskopik uygulamalarin (kistektomi, kist ekstirpasyonu,

neosalpingostomi vb.) yapildigi 58 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalara L/S islemi infertilite alaninda uzman cerrahlar tarafindan yapildi. L/S
esnasinda beyaz led 0 derece acist olan iki boyutlu laparoskop kullanildi. Hastalarin
infertilite tanisi, 35 yas {istli ek riski olmayanlarda 6 ay diizenli iliskiye ragmen gebe
kalamayan hastalar ve 35 yas alt1 hastalarda 1 yil diizenli cinsel iligkiye ragmen gebe

kalamayan hastalar olarak konuldu.

L/S ve diagnostik. H/S menstriiel siklusun folikuler doneminde yapildi.
Operasyonlar 1 infertilite alaninda uzman 1 6gretim iiyesi ve 2 aragtirma gorevlisi
doktor tarafindan yapildi. Operasyon Oncesi hastalara operasyon ile ilgili ayrintili

bilgi verilir yazili onam alindi.

Hastalarin tamamina 6nce genel anestezi altinda diagnostik H/S yapildi.
Histereskopik bulgular1 normal olan hastalara klasik giris teknigi (veress ignesi ile) ile
umblikustan pnomoperitoneum saglandi. Sonrasinda 10 mm lik trokar girildi.
Laparoskopik gozlem ile simfisiz pubisin 3 cm {izeri rektus kaslarinin laterali olmak
iizere 2 adet 5 mm’lik trokar girildi. Oncelikle tiim hastalara laparoskopik gdzlem
yapildi. Anormal oldugu diisiiniilen bulgular not edildi. Sonrasinda uterin kaviteye uterin
manipulator araciligi ile metilen mavisi verilerek kromotiibasyon yapildi ve bulgular not
edildi. Pelvik adezyon, hidrosalpinks, over kisti veya tubal tikaniklik izlenen

hastalara laparoskopik cerrahi miidahele yapildi.

Bu calismada primer veya sekonder infertilite tanili hastalarda yapilan
degerlendirme sonucuna gore endometriyal polip, submiik6z myom, uterin septum

gibi uterin kavitede patoloji saptanan ve uterin anomalisi mevcut olan hastalar
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calismaya dahil edilmedi. Operatif H/S yapilan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Eksik
tibbi kayitlar1 ve izole erkek faktorii infertilitesi olan kadinlar ¢aligma dig1 birakildu.
Hastalarin iletisim bilgilerine hastanenin veri tabanindan ulasildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin gebe kalip kalmadiklarini, gebelik durumunda operasyon sonrasi
gebe kalma siireleri, gebe kalma yontemleri, gebelik haftalar1 ve eve canli bebek

gotiiriip gotiirmedikleri hastaneye cagirilmadan telefon ile oncelikle rizalart alinip

bilgileri kaydedildi.

3.2. istatiksel Analiz

Veri analizi SPSS 26 (Statistical Package Social Science) istatistik programi
kullanilarak yapildi. Niimerik veriler normallik acisindan shapiro wilk testi ile
degerlendirildi. Kategorik veriler ylizde olarak, niimerik veriler normal dagilim
gosterenler ortalamatstandart sapma, normal dagilmayanlar ise medyan (min-max
deger) olarak verildi. Normal dagilima uyan niimerik veriler veriler Student T testi
ile normal dagilim gdstermeyen niimerik veriler ise Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Kategorik veriler Ki-kare testi ile degerlendirildi. P<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil olan 58 kadin hastanin bagvuru anindaki yas ortalamasi 29,8+5,4 yil
olarak saptandi. Hastalarin gebe kalma istegi ile merkezimize basvurmalari arasinda
gecen siire medyan 4,5 yil (min-max degeri: 2-18 yil) olarak belirlendi. Hastalarin

basvuru Oncesi gravida, parite, abortus ve yasayan ¢ocuk sayilari tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Gravida, Parite, Abortus ve Yasayan Cocuk Sayilari

Gravida Parite Abortus Yasayan Cocuk
Hasta Sayis1 Hasta Sayis1 = Hasta Sayisi Hasta Sayis1
(n:58) (n:58) (n:58) (n:58)

0 34 (%58,6) 40 (%69,0) 42 (%72,4) 41 (%70,7)

1 3 (%5.2) 6 (%10,3) 5 (%8,6) 6 (%10,3)

2 10 (%17,2) 10 (%17,2) 5 (%38,6) 10 (%17,2)

3 3 (%5,2) 1 (%1,7) 1 (%1,7) 1 (%1,7)

4 2 (%3.4) 1 (%1,7) 2 (%3,4)

5 2 (%3.,4) 2(%3,4)

6 1 (%1,7) 1 (%1,7)

7 2 (%3.4)

8 1 (%1,7)

Toplam 58 (%100) 58 (%100) 58 (%100) 58 (%100)
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Hastalarin 34’1 (%58,6) primer infertilite, 24’1 (%41,4) sekonder infertilite olarak

saptandi. Tablo 4.2 ‘de ilgili veriler gosterilmistir.

Tablo 4.2: Primer ve sekonder infertilite dagilimi

infertilite tipi Hasta Sayisi Hasta Yiizdesi
(n) (%)

Primer 34 %58,6

Sekonder 24 %41.,4

Toplam 58 %100

Hastalarin gecirilmis jinekolojik cerrahi Oykiilerine gore 58 hastanin 11’inin (%19)

daha 6nce cerrahi dykiisii mevcuttu. Ilgili veriler tablo 4.3’te dzetlenmistir.

Tablo 4.3: Gegirilmis Jinekoloji Cerrahi Ozellikleri

Jinekolojik Hasta Sayisi (n) Hasta Yiizdesi (%)
Cerrahi OyKkiisii

Var 11 %19

Yok 47 %81

Toplam 58 %100

39 hastanin HSG sonuglart mevcuttu. 20 (%51,3) hastanin tubalar1 kapali olarak
bulunmus. Laparoskopik degerlendirmede ise 58 hastanin 15’inin (%25,9) tubalari
kapali bulundu. Bunlardan sadece ikisinin her iki tubasi kapaliydi. HSG verisine
ulagilan 39 hastanin sonuglart Tubal degerlendirme sonuglari laparoskopik tubal
degerlendirme ile karsilagtirllmast tablo 4.4’te  verilmistir. Laparoskopik
degerlendirmeye gére HSG’nin tubalar1 kapali bulma duyarliligi %83, 6zgiilliigii ise
%62 olarak hesaplandi.
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Tablo 4.4 HSG ile laparoskopide tubal acikhigimin karsilastiriimasi

Tubal degerlendirme HSG (n)
Acik Kapali Toplam
Acik 17 10 27
Laparoskopi
Kapali 2 10 12
(n)
19 20 39

Hastalara merkezimizde tubal cerrahi, over cerrahisi, adezyolizis ve kromotubasyon
islemleri uygulanmistir. Bu hastalarin hepsine kromotiibasyon islemi yapilmis olup 17
hastaya ek cerrahi islem yapilmamig, sadece kromotiibasyon islemi uygulanmistir.

Yapilan cerrahide uygulanan islem bilgileri tablo 4.5’da gosterilmistir.

Tablo 4.5: Cerrahide yapilan islem bilgileri

Hasta Sayisi (n) Hasta Yiizdesi (%)
Tubal Cerrahi 8 %13,8
Over Cerrabhisi 14 %24,1
Adezyolizis 19 %32,8
Kromotubasyon 17 %29,3
Toplam 58 %100

Hastalarin cerrahi islem sonrasi takiplerinde 58 hastadan 19’unda (%32,8) gebelik elde
edilmis, 39’unda ise gebelik elde edilememis. Yapilan cerrahi islem sonrasi gebelik elde
edinceye kadar gecen siirenin medyan degeri 9 ay (min-max deger: 4-24 ay) olarak
hesaplandi. Hastalarin islem sonrasi elde edilen gebelik sayilar1 tablo 4.6’da

gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Elde dilen gebelik sayilar

Gebelik Sayisi Hasta sayisi Hasta yiizdesi
Yok 39 %67,2

1 12 %20,7

2 5 %38,6

3 1 %1,7

4 1 %1,7

Toplam 58 %100

Islem sonrasi 1 (%1,7) hasta 4 defa gebe kalmis olup, bu gebeliklerin 3ii abort
ile, 1’1 canli dogum ile sonuglanmis. 1 (%1,7) hasta ise 3 defa gebe kalmis olup
bunlardan 1’1 abort, 2’si canli dogum ile sonu¢lanmistir. 1 (%1,7) hasta 2 defa gebe
kalmis ancak 2 gebelik de abort ile sonu¢lanmis. Bagka bir hasta (%1,7) 2 defa gebe
kalmis olup 1’1 abort, 1’1 canli dogum ile sonuclanmistir. 1 (%1,7) hasta ise 1 defa

gebe kalmis olup, gebeligi abort ile sonuglanmustir.

19 (%32,7) hasta gebelik elde etmis olup, bu gebeliklerin sonucunda 17 hastanin
gebelikleri canli dogum ile sonuglanmistir. 2 hastanin gebeligi abort ile sonu¢lanmis
olup canli dogum elde edememistir. 4 hasta 2’ser canli dogum gerceklestirmistir. 13
hasta 1’er canli dogum gergeklestirilmistir. Sonug olarak elde edilen 19 (%32,7)
gebeligin 2’si (%10) abort, 17°si (%90) canlt dogum ile sonlanmustir.

Gebelik elde eden 19 (%32,7) hastanin 3’ii IVF ile, 3’ii {UI ve 13 tanesi herhangi
bir islem yapilmadan gebelik elde etmistir. Canli dogum elde eden 17 (%29,3)
hastanin 6’s1 (%10) normal vajinal dogum ile, 11’ine (%18) ise sezeryan yapilmustir.

Elde edilen gebeliklerin kaginci haftada sonladig bilgileri tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Tablo 4.7: Ulasilan gebelik haftalar

Gebelik Haftas1 Hasta sayis1 Hasta Yiizdesi
8 2 %10,5

29 1 %S5,3

36 2 %10,5

37 5 %26,3

38 5 %26,3

39 2 %10,5

40 1 %S5,3

41 1 %S5,3

Toplam 19 100,0

Islem sonras:1 gebelik olusan ve olusmayan primer ve sekonder infertil hastalarin
yaslarinin ortalama+SS degerleri sirastyla 28,8+5,6 yil ve 30,3+5,3 yil olarak
bulundu. 1ki grup arasinda saptanan fark istatiksel olarak anlamh
saptanmadi(p=0,324). Hastanin daha Once operasyon Oykiisii olmasi, infertilitenin
tipi ve laparoskopik degerlendirmede tubalarin acik veya kapali bulunmasinin
gebelik olusmasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bu veriler

ile gebelik olusumu arasindaki iliski tablo 4.8’de ayrintili olarak gdsterilmistir.
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Tablo 4.8: Gebelik olusumuna etki eden faktorler

Gegirilmis
Operasyon

Laparoskopide

Tubalarin Durumu

Infertilite tipi

Ki kare testi

Hasta Sayisi

Gebelik Gebelik

Olusmayan Olusan
Hayir 30 17 (%36,2)
Evet 9 2 (%18,2)
Acik 27 16 (%37,2)
Kapali 12 3 (%20)
Primer 25 9 (%26.,5)

Sekonder 14

10 (%41,7)

P degeri

0,31

0,340

0,352

Hastaya yapilan cerrahi islemler tubal cerrahi, over cerrahisi, adezyolizis ve

kromotubasyon olarak 4 kategoriye ayrildi. Hastalara yapilan cerrahi islem ile

gebelik olusma verileri tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.9: Yapilan cerrahi islem ve gebelik olusma oranlar:

Tubal Cerrahi
Over Cerrahisi
Adezyolizis
Kromotubasyon

Toplam

Gebelik olusmayan
7 (%17.,9)

7 (%17.,9)

14 (%35.2)
11(28.2)

39 (%67,2)

Gebelik olusan
1 (%12,5)

7 (%50)

5 (%26,3)

6 (%35,3)

19 (%32,8)

Toplam

19

17

39



5. TARTISMA

Infertilite, sosyokiiltiirel, duygusal, finansal ve bazen travmatik agidan insanlar
lizerinde sonuglari olan bir tehdittir. infertilitenin tani ve tedavisinin disiplinli bir
calisma 1s18inda yapilmasi, olumlu sonuglar verebilir. Diger taraftan laparoskopi
oncelikle infertilitenin intraabdominal sebeplerini ve 06zellikle tubal patolojilerin

degerlendirilmesinde genel kabul gérmiis en dogru yontemdir.

Laparoskopik cerrahi girisimin fertilite oranlar1 {izerinde degiskenlik meydana
getirebilmesi birkac faktorle ilgilidir. En onemli faktorleri siralamak gerekirse;
gbzlenen ve tedavi edilen birgok patolojinin infertilite lizerinde ne kadar rol
oynadigidir. Ikincisi, uygulanan girisimlerin etkili ya da yeterli olup olmadigidir.
Aciklanamayan infertilite hastalarinda tubal faktore bagli infertilite her zaman rutin

testlerle taninamayabilir ya da farkli yorumlanabilir.

Hastalarimizin 34’1 (%58,6) primer infertilite, 24’1 (%41,49) sekonder infertilite
olarak saptandi. Calismamizin yas ortalamasi 29,8+5,4 yil olarak izlendi. Yaptigimiz
laparoskopik cerrahide, pelvik patoloji bulgusu olan hasta sayis1 28 ve bunlar
hastalarimizin %70,7 ini olusturmustur. Olubukola ve arkadaslarinin infertilite tanisi
olan hastalarda yaptiklar1 974 kisi dahil edilen ¢alismada ortalama yaslar1 33.9 +5.4
yil idi (71). Ekin ve arkadaslarinin TUI éncesi yaptiklar1 bir ¢alismada 29,6 + 0,8 yil
olarak calismamizla benzer yas popiilasyonii ele alinmis. Bu ¢alismada laparoskopik
cerrahi yapilan ve yapilmayan gruplara IUI tedavisi yapilmis. Laparoskopik cerrahi
yapilan 109 hasta olmustur. Bu hastalar i¢inde 12 hasta, kontrol grubunda 27 hasta;
ikinci TUI sonrasinda, kontrol grubu i¢inden 20 hasta, laparoskopi grubu iginden 10
hasta tedaviye devam etmeyeceklerini beyan etmisler ve bundan dolay: ikinci ve
ligiincii TUI sikluslarm uygulanmasina bu hastalar olmadan devam edilmistir. Ekin ve
arkadaslarinin laparoskopi operasyonu uyguladiklari hastalarin 74 (%67,9)’linde
pelvik patoloji saptanirken, 35 (%32,1)’inde normal genital bulgular saptandi (72).
Fatnassi ve arkadaslarinin yaptiklar1 bagka bir ¢alismaya gore ise ortalama yas 32.3

idi; ortalama infertilite siiresi 70.47 aydi. Laparoskopi, vakalarin %45'inde pelvik
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patolojiler tespit edilmis, ¢alismada tubal adezyonlarin baskin oldugu (%23),
vakalarin %6'sinda endometriozis bulundu (73). Capelo ve arkadaslarinin yaptiklari
bir calisma ise laparoskopik cerrahi uyguladiklar1 infertil hasta popiilasyonunda 92
hasta ile caligma yapilmig. Ortalama yas 30.3 + 4.4 yil, 60 hastada (%65.2) primer
infertilite, kalan 32'sinde (%34.8) sekonder infertilite saptanmis (74).

Calismamizda tubal patoloji, (hidrosalpinks, salpenjit, paratubal kistler ve
fimbrial adeyonlar) hastalarin %25,9°’nda tespit edilmistir. Olubukola ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada yedi yil igerisinde incelenen hastalardaki tubal
patolojiler ( tubal tikaniklik veya hidrosalpinks) %35,1 oraninda tespit edilmis (71).
Fatnassi ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise HSG sonucunun patolojik oldugu
hastalarin laparoskopik incelemesinde, vakalarin %45'inde pelvik patolojiler ortaya
cikarilmisg, hastalik tubo-yapisikliklarinin baskin oldugu (%23), vakalarin %6'sinda
endometriozis izlenmis. Ayni operasyon siiresinde bir cerrahi prosediiriin
uygulanmast (adhezyolizis, tubal plastik cerrahi, endometriozis implantlarinin
elektrokoagiilasyonu) dogurganligin prognozunu iyilestirebilecegi goriisii belirtilmis
(75). Baska bir calismada 121 primer, 82 sekonder infertilitesi olan hastalar
degerlendirilmis. Primer infertilitesi olan kadinlarin yas1 20-34 (ortalama 24,6 y1l) ile
sekonder infertilitesi olan 26-35 (ortalama yas 28,4 yil) arasinda tespit edilmis.
Primer infertilitede %19,8 ve sekonder infertilitede %24,4 laparoskopide goriiniir bir
infertilite nedeni bulunamamis. Primer infertilitesi olan kadinlarin %62,8'inde ve
sekonder infertilitesi olan kadinlarin %54,8'inde tubal patoloji mevcut oldugu
bildirilmis (7). Bu ¢aligmalara gore bizim ¢aligmamizdaki tubal patoloji orani farkl
olup, bunun nedenlerinin intra kaviter patolojileri olan hastalarin diglanmasi ve
tersiyer merkez olmamizin daha komplike hastalarin  bagvurular1 olarak

diistiniilebilir.

Hastalarimizin %25,9’nda tubal patoloji saptanmustir ki bu, her iki (primer ve
sekonder) grupta da tubal hastalig1 (%21) ile (%30) arasinda bulan benzer ¢alismalar
ile uyumludur. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da hastalarin %32,8'inde yapisiklik
goriiliirken, Shamim ve arkadaslar1 hem primer hem de sekonder infertil hastalarin

%18'inde yapisiklik oldugunu bildirmistir (76).

Hastalarimizin cerrahi islem sonrasi takiplerinde 58 hastadan 19’unda (%32,8)

gebelik olustugu tespit edildi. Yapilan cerrahi islem sonrasi gebelik elde edinceye kadar
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gegen siirenin medyan degeri 9 ay (min-max deger: 4-24) olarak tespit edildi. Islem
sonrasi 1 (%1,7) hasta 4 defa gebe kalmis olup, bu gebeliklerin 3’1 abort ile, 1’1 canli
dogum ile sonuclanmis. 1 (%1,7) hasta ise 3 defa gebe kalmis olup bunlardan 1’i
abort, 2’si canli dogum ile sonuglanmistir. 1 (%1,7) hasta 2 defa gebe kalmis ancak 2
gebelik de abort ile sonuclanmis. Baska bir hasta (%1,7) 2 defa gebe kalmis olup 1°i
abort, 1’1 canli dogum ile sonuglanmistir. 1 (%1,7) hasta ise 1 defa gebe kalmis olup,
gebeligi abort ile sonuglanmistir Gebelik elde eden 19 (%32,8) hastanin 3’ii (%)5)
IVF ile, 3’ii (%5) IUI ve 13 (22,4) tanesi herhangi bir islem yapilmadan gebelik elde
etmistir. Audebert ve arkadaslar1 434 hastanin ¢alisildigi bir vaka serisinde 5 yilda
elde edilen gebeliklerin 125'1 intrauterin gebelik ile bagvurmus (%28,8), 106 gebe ise
dogum yapmis. Gebelik zamam ise yarist ilk 11 ayda, %75'n ise ilk 21 ayda
meydana geldigini belirtmisler (77). Ekin ve arkadaglarinin inferitilite nedeniyle
laparaskopik cerrahi yaptigt 109 hastada laparoskopi grubunda toplam 246 siklus
sonunda 37 (%15) gebelik elde edilirken, kontrol grubunda toplam 209 siklus
sonunda 19 (%9,1) gebelik elde edilmistir. Aradaki fark laparoskopi grubunda daha
yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Canli dogum
elde eden 17 hastanin 6’s1 normal vajinal dogum ile, 11’ine ise sezeryan yapilmistir.

Bizim ¢aligmamizda miada ulasan hasta oran1 %73,7 olarak izlenmistir.

Hastanin daha O6nce operasyon Oykiisii olmasi, infertilitenin tipi ve laparoskopik
degerlendirmede tubalarin agik veya kapali bulunmasinin gebelik olusmasi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Johson ve arkadaslar1 yaptiklar1 baska
bir caligmaya gore 646 kadmin tiimii tedavi edilmemis kontrol gruplariyla
yiriitiilmiis. Gebelik oranlarini iyilestirmede tubal okliizyonlarin ve hidrosalpinks
olusunun cerrahi islem gerektigi dislniilmistiir (78). Fatnassi ve arkadagslarinin
retrospektif 100 vakanin dahil edildigi bir ¢alismaya gore pelvik patolojileri olan 45
hastadan sadece 20'si takip edildi, yedi gebelik tamamlandi (vakalarin %35'). Pelvik
patolojiler (tubal okliizyonlar, adezyonlar) i¢in risk faktdrleri olan hastalarin
secilmesiyle prognozun iyilestirilebilecegi belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki
sonuclarin literatiirde yapilan diger calismalardan farkli olmasinin nedenlerinden biri
de tersiyer bir merkez olmamizdan kaynakli basvuran ve sevk ile yonlendirilen

hastalarin komplike olabilme nedenine bagliyoruz.
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39 hastanin HSG sonuglart mevcuttu. 20 (%51,3) hastanin tubalar1 kapali olarak
bulunmus. Laparoskopik degerlendirmede ise 58 hastanin 15’inin (%25,9) tubalar
kapali bulundu. HSG verisine ulagilan 39 hastanin sonuglari L/S degerlendirmesi ile
karsilastirilmast yapilmigtir. Laparoskopik degerlendirmeye gore HSG’nin tubalari
kapali bulma duyarliligi %83, ozgiilligi ise %62 olarak hesaplandi. Giindiiz ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismada tubal obstriiksiyonun saptanmasinda HSG'nin
ozgilligli %64,6, duyarliigi %81.3, pozitif prediktif degeri %56,4 ve negatif
prediktif degeri %86 olarak bulunmustur (79). Csemiczky ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bagka bir calisma benzer bulgular tespit edilmistir (80). Calismamizin
sonuglarina bakildiginda, HSG’nin LS’ye gore duyarlilik ve ozgiilliigii literatiirle

uyumlu bulunmustur.

Calismamizin kisithiligr prospektif degil retrospektif bir calisma olmasidir. Dosya
tizerinden hasta bilgilerine ulasmak ve hasta sayisinin az olmasi ¢alismamizin bir
diger kisitliligidir. Calismamizin bir diger giicli de endikasyonu olan ayni hastaya
hem HSG hem de L/S uygulamis olmamizdir. HSG ve L/S infertilitenin

degerlendirilmesinde tamamlayicidir.

Infertil hastalarda laparoskopik cerrahi prosediir sadece énemli bir klinik tam
koyma araci degildir, bununla birlikte tedavi planin1 belirlemede de rol oynar.
Tanahatoe ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada, diagnostik laparoskopinin
islemden once 1UI planlanan hastalarin %25’inde tedavi planim degistirdigini tespit
etmislerdir. Laparoskopik cerrahinin sonuglarina dayanarak ilk tedavi secenegi,
mevcut patolojik hadiseye laparoskopiyle miidahele edilerek ya da IVF’ye

yonlendirilerek degistirilebilir.
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6. SONUC

Bu calismamizda infertilite tanisi olan hastalarin hem tani hem tedavi imkani
buldugumuz H/S ve L/S esliginde, hastalarin gebelik sonuglarin1 ve operasyon
esnasinda karsilastigimiz  patolojileri arastirdik. Olusan gebeliklerin  biiyiik
cogunlugu ilk bir yil igerisinde gerceklestigi tespit edilmistir. Operasyondan hemen
sonraki birinci yilin hastalarin gebelik oranlar1 agisindan en uygun dénem olabilecegi
sonucuna vardik. Bizim Onerimiz infertilite tanis1 alan hastalarda uygun endikasyonla
(basarisiz YUT tedavileri, hidrosalpinks, anormal HSG, endometriozis, pelvik
yapisiklilik durumlar1), hastalarin diagnostik H/S ve L/S cerrahisinin yapilmasi
gerektigidir. Ileri doénemde hastalarm  farkli donemlerine ait bilgilerin
degerlendirilece8i prospektif caligmalar konuya 1sik tutmasi agisindan degerli

olacaktir.
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