
Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst 2015;25(3)

173

İntrauterin İnseminasyon Öncesinde
Uygulanan Laparoskopinin
Gebelik Oranlarına Etkisi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: İntrauterin inseminasyon (İUİ) öncesinde uygulanan laparoskopi operasyonunun gebe-
lik sonuçlarına olan etkisini belirlemektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  İUİ işlemi uygulanan 213 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. İUİ işlemine geçilmeden önce laparoskopi operasyonu uygulanan 109 hasta
laparoskopi grubunu, 104 hasta ise kontrol grubunu oluşturdu. İUİ siklusları sonrasında her iki grubun
siklus başına ve toplam gebelik oranları karşılaştırıldı. BBuullgguullaarr:: Laparoskopi operasyonu uygulanan
hastaların 74 (%67,9)’ünde pelvik patoloji saptanırken, 35 (%32,1)’inde normal genital bulgular sap-
tandı. En yaygın olarak saptanan lezyonlar %33,1 oranında endometriyoz ve %11,9 oranında pelvik
adezyonlardı. Her iki grubun yaş ortalamaları, infertilite tipleri, infertilite süreleri, ortalama progresif
sperm sayıları, bazal folikül stimülan hormon, luteinizan hormon ve östradiol seviyeleri karşılaştırıl-
dığında anlamlı farklılık saptanmadı. Her siklus, gebelik oranları açısından kendi içinde karşılaştırıldı-
ğında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (1. siklus, p=0,297; 2. siklus, p=0,226; 3. siklus,
p=0,196). İki İUİ uygulaması sonrasında laparoskopi grubunda %28,2, kontrol grubunda %18,3; üç İUİ
uygulaması sonrasında laparoskopi grubunda %38,1, kontrol grubunda %22,4 kümülatif gebelik oran-
ları elde edildi. İki İUİ sonrasında laparoskopi grubunda kümülatif gebelik oranı kontrol grubuna göre
daha fazla olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,091).Üç İUİ sonrasındaki kümüla-
tif gebelik oranı ise istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013). SSoonnuuçç::  İUİ işlemine geçilmeden önce
uygulanacak laparoskopi operasyonuyla infertiliteye neden olabilecek patolojiler düzeltilerek kümüla-
tif gebelik oranları artırılabilmektedir. Ancak, laparoskopi işleminden fayda görebilecek hasta popu-
lasyonunun belirlenebilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Gebelik; inseminasyon (dölleme); laparoskopi  

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To determine the effect of laparoscopy operation performed before intraute-
rine insemination (IUI) on the pregnancy rates. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Two hundred and thirteen pa-
tients who underwent IUI were retrospectively investigated. One hundred and nine patients who had
laparoscopy operation before IUI were constituted the laparoscopy group and 104 were constituted the
control group. Pregnancy rates for each cycle and cumulative pregnancy rates of both groups were
compared after IUI cycles. RReessuullttss::  Among patients underwent laparoscopy operation, 74 (67.9%) had
pelvic pathologies and 35 (32.1%) had normal genital findings. Mostly encountered lesions were en-
dometriosis with a rate of 33.1% and pelvic adhesions with a rate of 11.9%. No significant differences
were found among groups in terms of mean age, infertility type, infertility duration, mean progressive
sperm count, basal follicle stimulating hormone, luteinizing hormone and estradiol levels. Pregnancy
rates of each cycle were not significantly different between two groups (1. cycle, p=0.297; 2. cycle,
p=0.226; 3. cycle, p=0.196). Cumulative pregnancy rates were 28.2% in laparoscopy and 18.3% in con-
trol group after two IUI cycles and 38.1% and 22.4% in laparoscopy and control group, respectively after
three IUI cycles. After two IUI cycles cumulative pregnancy rate in laparoscopy group was higher than
control group, but this was not statistically significant (p=0.091). Cumulative pregnancy rate after three
IUI cycles was statistically significant (p=0.013). CCoonncclluussiioonn:: Laparoscopy operation before IUI may
increase cumulative pregnancy rates by correcting pathologies causing infertility. However, further
studies are needed to determine patient population in whom laparoscopy would be useful. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Pregnancy; insemination; laparoscopy 
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Atalay EKİN ve ark. İNTRAUTERİN İNSEMİNASYON ÖNCESİNDE UYGULANAN LAPAROSKOPİNİN GEBELİK ORANLARINA ETKİSİ

İntrauterin inseminasyon (İUİ), basit, uygula-
masının kolay, morbidite oranlarının da diğer
yardımcı üreme tekniklerine göre oldukça

düşük olması nedeni ile infertil olguların tedavi-
sinde ilk basamakta yaygın olarak uygulanan bir
yöntemdir. İUİ tedavisine geçilmeden önce bu te-
davinin uygulanacağı infertil hastaların belirlen-
mesi gerekmektedir. 

İnfertilite araştırmasında neden, çiftlerden
birine ya da her ikisine bağlı olabileceğinden in-
vaziv ve pahalı tedavi yöntemlerine geçilmeden
önce gerekli tanısal testler yapılmalıdır. İnfertili-
tede temel tanısal testler, spermiogram, ovülasyo-
nun ve tubal açıklığın saptanması için histerosal-
pingografi (HSG) dir.1 Laparoskopi, araştırma aşa-
masında genellikle en son kullanılan işlemdir. Ult-
rasonografi (USG) ya da HSG gibi tanısal
tetkiklerde problem görülürse laparoskopi önem
kazanmakla birlikte, bu tetkikte herhangi bir pato-
loji saptanmazsa laparoskopinin yerinin ne olacağı
netlik kazanmamıştır.2

Açıklanamayan infertilite tanısıyla hastalara
HSG ve sonrasında laparoskopi işleminin uygulan-
dığı prospektif bir çalışmada tubal açık değerlendi-
rilmiş ve HSG’nin bilateral tubal patensin
doğrulanmasında %92,1 sensitivite ve %85,7 spesi-
fisiteye sahip olduğu gösterilmiştir.3 Buna karşın,
Fatnassi ve ark. yaptıkları başka bir çalışmada, nor-
mal HSG bulgusu olan infertil hastaların %45’inde
laparoskopi ile çoğunluğunu endometriyoz ve ad-
hezyonların oluşturduğu pelvik patolojiler sapta-
mışlardır.4 Aynı şekilde, Tsuji ve ark., tanı ve
tedaviye getireceği faydalar nedeni ile HSG’si nor-
mal olan açıklanamayan infertilite hastalarına yar-
dımcı üreme tekniklerine geçilmeden önce
laparoskopi işleminin yapılması gerektiğini belirt-
mişlerdir.5

İlk uygulamanın yapıldığı 1978 yılından beri
yardımcı üreme tekniklerinin kullanımı ve başarı
oranları giderek artmaktadır. Bu durumda gerek-
siz yapılacak olan invaziv girişimlerin hastaya
yarar-zarar oranı ve maliyeti göz ardı edilmeme-
lidir. Diğer yandan da infertil hastaların zaman
hassasiyeti olduğu düşünülerek, eğer işlem öncesi

yapılacak laparoskopik işlemle İUİ’nin başarısı ar-
tırılabilirse bu prosedürün atlanmaması gerekmek-
tedir. İUİ başarısını artırabilmek, inseminasyona
uygun hastaların seçilmesiyle ya da hastaların in-
seminasyona uygun hâle getirilmesiyle mümkün
olabilir. İşlem öncesinde uygulanacak diagnostik
ve/veya terapötik laparoskopiyle bu koşullar sağla-
nabilir. 

Bizim çalışmamızın amacı da kliniğimizde
açıklanamayan infertilite nedeni ile İUİ kararı alı-
nan hastalarda inseminasyon öncesinde uygulanan
diagnostik ve/veya terapötik laparoskopinin gebe-
lik oranlarına etkisini araştırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Yar-
dımcı Üreme Teknikleri Merkezinde açıklanama-
yan infertilite teşhisi konularak İUİ tedavisi
uygulanan 213 hastanın retrospektif incelenme-
siyle oluşturuldu. Çalışma protokolü Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak düzenlendi. Açık-
lanamayan infertilite, en az bir yıl düzenli (haf-
tada en az iki kez) korunmasız cinsel ilişkiye
rağmen gebe kalamayan çiftlerin laparoskopi iş-
lemi haricinde temel infertilite tetkikleri (USG,
HSG, spermiogram, hormon analizi) sonrasında
herhangi bir patolojiye rastlanmaması olarak ta-
nımlandı.

İUİ öncesindeki laparoskopi işleminin rolü tar-
tışmalı olduğundan, kliniğimizde açıklanamayan
infertilite tanısı alan hastalara laparoskopi işlemi
rutin olarak uygulanmamaktadır. Bu gruptaki has-
talara laparoskopi işleminin yapılıp yapılmayacağı,
kesin bir kriter olmadığı için hastayı değerlendiren
klinisyenin tercihine göre değişmektedir. Kliniği-
mizdeki klinisyenlerin bazıları açıklanamayan in-
fertilite tanısı alan hastalara laparoskopi işlemini
rutin uygularken, diğerleri bu işlemin gerekli ol-
madığını düşündükleri için İUİ tedavisine yönel-
mişlerdir. 

On sekiz yaş altı 40 yaş üstü hastalar, pelvik
cerrahi öyküsü bulunanlar, müllerian anomalisi
bulunanlar ve muayene esnasında saptanan mor-
folojik bozukluğu olanlar (servikal stenoz, vajinal
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septum) çalışmaya dâhil edilmedi. Menstrüel sik-
lusun 3. günü folikül stimülan hormon (FSH) de-
ğeri 15 IU/L’nin üzerinde, östradiol düzeyi 80
pg/mL’nin üzerinde olanlar, hipertiroidi, hipoti-
roidi, hiperprolaktinemisi bulunan kadınlar,
mensinin 3. günü USG’de overde 15 mm’nin üze-
rinde kistik yapısı bulunanlar da çalışma dışı bı-
rakıldı.

Hastaların medikal kayıtları incelenerek yaş,
infertilite tipi (primer vs. sekonder), infertilite sü-
resi, total progresif hareketli sperm sayısı (TPSS),
bazal hormon seviyeleri, İUİ sonuçları, laparos-
kopi bulguları, uygulanan tedaviler ile ilgili bilgi-
ler elde edildi. TPSS, volüm (mL) x konsantrasyon
(sayı/mL) x motilite (%a+b) formülü ile hesap-
landı. İUİ işlemi öncesinde laparoskopi operas-
yonu uygulanan hastaların operasyon kayıtları
incelendi. Endometriyoz saptanan olgular revize
edilmiş Amerikan Reprodüktif Tıp Topluluğu’nun
sınıflandırmasına göre kategorilere ayrıldı.6 Lapa-
roskopi operasyonu uygulanan hastalar bir son-
raki menstrüel sikluslarının üçüncü günü İUİ ve
kontrollü ovaryan stimülasyon uygulamasına
alındı. Gonadotropin ve İUİ ile üç siklus tedavi-
den sonra fekundabilite azalması nedeni ile has-
talara inseminasyon işleminin üç kez uygulanması
planlandı.   

Kliniğimizde İUİ uygulaması şu şekildedir: İUİ
uygulanacak tüm hastalara mensinin üçüncü günü
transvajinal USG yapılarak ve serum hormon sevi-
yeleri ölçülerek rekombinant FSH ile ovülasyon in-
düksiyon protokolüne başlandı. Tedavi protokolü
over rezervi, beden kitle indeksi, yaş ve varsa bir
önceki indüksiyona yanıt alınan doz göz önüne alı-
narak ayarlandı. Hastanın overleri ve endometri-
yumu transvajinal USG (folikülometri) ile takip
edilerek 18 mm veya daha büyük folikül oluştu-
ğunda, endometriyum kalınlığı ≥8 mm olduğunda
ovaryan hiperstimülasyon ve çoğul gebelik riski
yok ise 250 μg rekombinant hCG enjeksiyonundan
36 saat sonra Wallace kateteri kullanılarak yaklaşık
0,6 mL sperm örneği intrauterin kaviteye enjekte
edildi. İnseminasyon uygulanan hastalarda 14. gün
βhCG düzeyi değerlendirilmiştir. Başarısız İUİ uy-

gulamaları sonrasında tedaviye devam etmek iste-
yen hastalar bir sonraki menstrüel siklusun üçüncü
günü tekrar değerlendirilerek ikinci veya üçüncü
İUİ siklusuna devam edildi. Bu dönemde hormonal
uygunsuzluğu ya da ovaryan kisti bulunan hastalar
oral kontraseptif verilerek işlem sonraki siklusa bı-
rakıldı. 

Kliniğimizde sperm hazırlama tekniği olarak
“swim-up” kullanıldı. “Swim up” tekniğinde mas-
türbasyon ile alınan ejakülat likefiye olduktan
sonra 1-1 oranında medium (Vitrolife, İsveç) ilave
edilmektedir. Daha sonra tüpe konularak 1700
rpm’de 10 dakika santrifüj edilmektedir. Üstte
kalan süpernatanlar pipetle çekilmekte ve atıl-
maktadır. Tüpün dibindeki pelletlere 0,6 cc me-
dium konulmaktadır. Bu şekilde 37oC’de 45 derece
eğimde %6 CO2 içeren inkübatörde 30-60 dakika
bekletilmektedir. Üstteki süpernatanlardan 0,6 cc
insemine edilmektedir. Gebelik tanısı, İUİ sonrası
14. gün βhCG’si pozitif olan hastalarda intraute-
rin gestasyonel kesenin görülmesiyle kondu. Ge-
belik oranı ise her 100 İUİ siklusunda görülen
gebelik sayısı olarak tanımlandı. İUİ öncesinde la-
paroskopi operasyonu uygulanan ve uygulanma-
yan hastalar iki gruba ayrılarak gebelik oranları
karşılaştırıldı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

İstatistiksel analiz için SPSS (SPSS for Windows
version 20.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD)
programı kullanıldı. Çalışma verileri tanımlayıcı
istatistiksel metotlar [ortalama±standart sapma ve
n (%)] ile değerlendirildi. Örneklerin normal da-
ğılım gösterip göstermedikleri Kolmogorov-Smir-
nov testi ile belirlendi. Niceliksel verilerden
normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar
arası karşılaştırmalarında Independent samples-
t testi, normal dağılım göstermeyen parametrele-
rin gruplar arası karşılaştırmalarında
Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Niteliksel ve-
rilerin karşılaştırılmasında ise ki-kare testi kulla-
nıldı. Kümülatif gebelik oranları Kaplan-Meier
yöntemiyle hesaplandı. Sonuçlar %95’lik güven
aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değer-
lendirildi.
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BULGULAR

İnfertilite kliniğimize başvuran ve çalışma kriter-
lerine uygun 213 hastaya toplam 455 siklus İUİ uy-
gulandı. İUİ öncesi laparoskopi operasyonu
uygulanan 109 hasta laparoskopi grubunu, laparos-
kopi uygulanmadan İUİ işlemi uygulanan 104 hasta
da kontrol grubunu oluşturdu. Her iki grubun yaş
ortalamaları, infertilite tipleri, infertilite süreleri,
ortalama TPSS değerleri, bazal FSH, LH ve estra-
diol seviyeleri karşılaştırıldığında anlamlı farklılık
saptanmadı (Tablo 1).

Laparoskopi operasyonu uygulanan hastaların
74 (%67,9)’ünde pelvik patoloji saptanırken, 35
(%32,1)’inde normal genital bulgular saptandı
(Tablo 2). En yaygın olarak saptanan lezyonlar
%33,1 oranında endometriyoz (Evre 1-2: %58,3,
Evre 3: %27,8, Evre 4: %13,9) ve %11,9 oranında
pelvik adezyonlardı. Bunların dışında %6,4 ora-
nında tubal tıkaç, %4,6 oranında tek taraflı tubal
tıkanıklık, %2,7 oranında hidrosalpinks ve %9,2
oranında mikst patolojiler (Evre 1-2 endometriyoz
ve adezyon: %3,7 (n=4), Evre 3 endometriyoz ve
adezyon: %1,83 (n=2), Evre 4 endometriyoz ve
adezyon: %1,83 (n=2), Evre 1-2 endometriyoz,
adezyon ve unilateral hidrosalpinks: %0,92 (n=1),
adezyon ve unilateral hidrosalpinks: %0,92 (n=1)
bu grubu oluşturmakta idi (Tablo 2).

Birinci İUİ sonrasında laparoskopi grubunda
12 hasta, kontrol grubunda 27 hasta; ikinci İUİ son-
rasında laparoskopi grubunda 10 hasta, kontrol gru-
bunda 20 hasta kendi istekleriyle kliniğimizde
tedavilerine devam etmek istemediklerini belirt-
mişler ve bu nedenle bu hastalar olmadan ikinci ve
üçüncü İUİ siklusları uygulanmıştır.

Birinci İUİ sonrasında laparoskopi grubundaki
109 hastanın 18 (%16,5)’inde, kontrol grubundaki
104 hastanın 12 (%11,5)’sinde; ikinci İUİ sonrasında
laparoskopi grubundaki 79 hastanın 11 (%13,9)’inde
kontrol grubundaki 65 hastanın 5 (%7,7)’inde;
üçüncü İUİ sonrasında laparoskopi grubundaki 58
hastanın 8 (%13,8)’inde, kontrol grubundaki 40 has-
tanın 2 (%5)’sinde gebelik elde edildi. Her siklus,
gebelik oranları açısından kendi içinde karşılaştırıl-
dığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulun-

madı (1. siklus, p=0,297; 2. siklus, p=0,226; 3. siklus,
p=0,196) (Tablo 3). İUİ öncesinde laparoskopi ope-
rasyonu uygulanan çalışma grubundaki hastaların
gebelik oranları her siklusta kontrol grubunun ge-
belik oranlarından daha yüksekti, ancak bu fark an-
lamlı değildi. Laparoskopi grubunda toplam 246
siklus sonunda 37 (%15) gebelik elde edilirken,
kontrol grubunda toplam 209 siklus sonunda 19
(%9,1) gebelik elde edilmiştir. Aradaki fark lapa-
roskopi grubunda daha yüksek olmasına rağmen
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. İki İUİ
uygulaması sonrasında laparoskopi grubunda
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Laparoskopi Kontrol p

Yaş (yıl) 29,6 ± 0,8 30,1 ± 1 0,699

İnfertilite tipi 0,076

Primer 87 (%79,8) 72 (%69,2)

Sekonder 22 (%20,2) 32 (%30,8)

İnfertilite süresi (yıl) 5,4 ± 0,7 5,5 ± 0,9 0,664

TPSS

İlk başvuru (milyon/mL) 61 ± 88,3 50,8 ± 62,3 0,221

İUİ öncesi 92 ± 109,4 81 ± 90,7 0,179

FSH (IU/L) 6,7 ± 0,6 5,9 ± 0,5 0,069

LH (IU/L) 5,9 ± 0,5 5,6 ± 0,5 0,346

E2 (IU/L) 40,9 ± 2,5 40,9 ± 2,7 0,965

TABLO 1: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastaların
klinik özellikleri.

Veriler ortalama ± standart deviasyon ya da n (%) olarak sunulmuştur.
E2: Östradiol; FSH: Folikül stimülan hormon; LH: Luteinizan hormon; TPSS: Total 
progresif sperm sayısı.

n %

Endometriyozis 36 %33,1

Evre 1-2 21 %19,3

Evre 3 10 %9,2

Evre 4 5 %4,6

Pelvik adezyon 13 %11,9

Tubal Tıkaç 7 %6,4

Unilateral Tıkanıklık 5 %4,6

Hidrosalpinks 3 %2,7

Mikst 10 %9,2

Normal genital bulgular 35 %32,1

TABLO 2: Laparoskopi uygulanan hastaların 
bulgularına göre dağılımı.



%28,2, kontrol grubunda %18,3; üç İUİ uygulaması
sonrasında laparoskopi grubunda %38,1, kontrol
grubunda %22,4 kümülatif gebelik oranları elde
edilmiştir (Tablo 4) (Şekil 1). İki ve üç İUİ sonra-
sında laparoskopi grubunun kümülatif gebelik oran-
larının kontrol grubuna göre oldukça fazla
olduğunu görmekteyiz. Ayrıca, üç İUİ sonrasında
ortaya çıkan fark istatistiksel olarak da anlamlıdır.

TARTIŞMA

Çalışmamızda İUİ işlemi öncesinde laparoskopi ile
değerlendirilen hastaların gebelik oranları siklus
başına ve toplam siklusa göre laparoskopi uygulan-
mayanlarla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak
anlamlı olmamasına rağmen daha yüksek bulun-
muştur. Ancak, laparoskopi işlemi uygulanan
grupta kümülatif gebelik oranlarının istatistiksel
olarak anlamlı derecede yüksek olduğu gösteril-
miştir. 

İUİ tedavisine uygun hasta seçiminde klinikte
uygulanan standart testler olan hormon analizi,
HSG ve spermiogram açıklanamayan infertilite
hastalarında yetersiz kalabilmektedir. Diğer yan-
dan laparoskopi ise tubal patolojileri ve infertilite-
nin diğer gizli intraabdominal nedenlerini
değerlendirmede genel olarak kabul edilmiş en
doğru prosedürdür. Laparoskopik girişimlerin İUİ
işlemine bağlı gebelik oranları üzerinde değişiklik
meydana getirip getirmemesi iki faktöre bağlıdır.
Birincisi, gözlenen ve tedavi edilen birçok anor-
malliğin infertilite üzerinde ne kadar rol oynadığı-
dır. İkincisi, uygulanan girişimlerin etkili ya da
yeterli olup olmadığıdır.

Açıklanamayan infertilite hastalarında tubal
faktöre bağlı infertilite her zaman rutin testlerle ta-
nınamayabilir ya da yanlış yorumlanabilir. 4 bin-
den fazla infertil kadını içeren 20 çalışmadan oluşan
bir meta-analizde, bazal infertilite değerlendirme-
sine giren hastalarda HSG’nin diagnostik değeri
araştırılmıştır.7 Araştırmacılar, HSG’deki tubal obs-
trüksiyonun güvenilir olduğunu ve laparoskopi ile
doğrulanmasına gerek olmadığını, fakat negatif bir
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İUİ: İntrauterin inseminasyon.

Grup Siklus sayısı Gebelik sayısı Gebelik oranı (%) p

1. İUİ Laparoskopi 109 18 16,5 0,297

Kontrol 104 12 11,5 

2. İUİ Laparoskopi 79 11 13,9 0,226

Kontrol 65 5 7,7 

3. İUİ Laparoskopi 58 8 13,8 0,196

Kontrol 40 2 5 

Toplam Laparoskopi 246 37 15 0,054

Kontrol 209 19 9,1 

TABLO 3: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastaların siklus başına gebelik oranlarının karşılaştırılması.

Grup Kümülatif gebelik oranı (%) p

1 İUİ Laparoskopi 16,5 0,297

Kontrol 11,5 

2 İUİ Laparoskopi 28,2 0,091

Kontrol 18,3 

3 İUİ Laparoskopi 38,1 0,013

Kontrol 22,4 

TABLO 4: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastaların
kümülatif gebelik oranlarının karşılaştırılması

ŞEKİL 1: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastaların kümülatif gebelik
oranları.
İUİ: İntrauterin inseminasyon.

İUİ: İntrauterin inseminasyon.
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HSG’nin peritoneal faktörlerin normalliğini kanıt-
lamada yeterli olmadığını belirtmişlerdir. Aynı şe-
kilde başka çalışmalar da normal HSG’den sonra bile
hastaların %6-80,7’sinde intra abdominal patoloji-
lerin olduğunu göstermektedir.3-5,8 Bu çalışmada
bütün hastaların tetkikleri normal olarak değerlen-
dirilmesine rağmen laparoskopi işlemi uygulanan
109 hastanın 74 (%67,9)’ünde HSG ile tespit ede-
mediğimiz pelvik patolojiler saptanmıştır.

Mekanik kadın infertilitesinin en yaygın ne-
denleri endometriyoz ve pelvik adezyonlardır.
Bizim çalışmamızda da laparoskopi ile saptanan
bulguların çoğunu endometriyoz (%33,1) ve pel-
vik adezyonlar (%11,9) oluşturmakta idi. Bu oran-
lar literatürdeki diğer çalışmalarla benzerlik
göstermektedir (Tablo 5).4,5,9-16 İnfertil kadınlarda
laparoskopide endometriyoz bulunma prevalansı
%35 iken, genel populasyonda bu oran yaklaşık
olarak %10’dur.17-20 Minimal ve hafif endometri-
yozlu kadınların aylık fekundite oranları açıkla-
namayan infertilitesi olanlarla karşılaştırıldığında
daha düşüktür.21 Bunun yanında minimal ve hafif
endometriyozun cerrahi tedavisinin infertil has-
talarda fekunditeyi artırdığına dair kanıtlar mev-
cuttur.22,23 Laparoskopik ablasyon uygulanan ve
hiç tedavi verilmeyen minimal ve hafif endomet-
riyozlu infertil kadınların olduğu geniş bir ran-
domize çalışmada Marcoux ve ark., tedavi
grubunda fekunditenin ikiye katlandığını göster-
mişlerdir.24

İnfertil hastalarda peritubal adezyonların preva-
lansı %8,8-46 arasındadır.4,5,16 Bununla birlikte, lapa-
roskopik adezyolizisin infertilite hastalarında gebelik
oranların artırdığı düşünülmektedir.25 Çalışmamıza
önceden pelvik cerrahi öyküsü olmayan hastalar
dâhil edildiği için adezyonların çoğunlukla endo-
metriyoz ya da geçirilmiş pelvik enfeksiyona bağlı ol-
duğu düşünülmüştür. Burada önemli olan, hastaların
öykülerinde risk faktörü bulunmamasına ya da has-
taların asemptomatik olmalarına rağmen pelvik
adezyonun görülebileceğinin ortaya çıkmasıdır.

Tubal faktör infertilitesinin diğer bir sebebi de
hidrosalpinkstir. Hidrosalpinksin yardımcı üreme
teknikleri üzerinde kötü etkileri olduğu bilinmekte-
dir. Bizim çalışmamızda 3 (%2,7) hastada, mikst pa-
tolojilerle birlikte toplam beş hastada laparoskopi
öncesinde USG ve HSG ile değerlendirilemeyen ya
da yanlış değerlendirilen tek taraflı hidrosalpinks
saptamıştır. Bu hidrosalpinks vakalarında fertiliteyi
artırmak amacıyla tubal koterizasyon uygulanmıştır.  

İnfertilite hastalarında laparoskopi sadece
önemli bir klinik tanı aracı değildir, aynı zamanda
tedavi planını belirlemede de rol oynamaktadır.
Tanahatoe ve ark. yaptıkları bir çalışmada, diag-
nostik laparoskopinin işlemden önce İUİ planlanan
hastaların %25’inde tedavi planını değiştirdiğini
bulmuşlardır.26 Laparoskopik bulguların şiddetine
bağlı olarak ilk tedavi seçeneği, mevcut patoloji la-
paroskopiyle düzeltilerek ya da in vitro fertilizas-
yonu (IVF)’ye yönlendirilerek değiştirilebilir.

Portuondo ve ark., daha uygun diagnostik ara-
cın seçilmesi için klinik öykünün önemini vurgula-
mışlardır.27 Hastanın önceki anamnezine göre
infertil populasyonu, yüksek ve düşük riskli grup-
lara ayırarak bazı pratik sonuçlar ortaya atmışlardır.
Yüksek riskli grupta hem HSG’de hem de laparos-
kopide daha fazla anormal bulgularla karşılaşıldığı
için İUİ öncesinde laparoskopiyi önermişlerdir.
Buna karşın, düşük riskli infertilite hastalarında
daha az invaziv bir işlem olan HSG’yi başlangıçta
önermişlerdir.27 Aynı şekilde başka araştırmacılar,
normal HSG’li ve hiçbir risk faktörü bulunmayan
hastalarda laparoskopinin cerrahi dışı tedavi başarı-
sız olana kadar geciktirilmesi gerektiğine inandık-
larını bildirmişlerdir.28,29 Bizim çalışmamıza katılan
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Yazar Sayı (n) Endometriyozis (%) Adezyon (%)

Fatnassi et al.4 100 6 23

Tsuji et al.5 57 63,2 8,8

Nayak et al.9 300 14 12

Göçmen et al.10 600 13,2 19

Firmal et al.11 30 20 23,3

Tanahatoe et al.12 252 18 17

Bonneau et al.13 114 72 46

Capelo et al.14 92 40,2 32,6

Jedrzejczak et al.15 127 53,5 17

Nakagawa et al.16 57 54,4 29,8

Toplam 1729 35,45 22,85

TABLO 5: Açıklanamayan infertilite hastalarındaki 
endometriyoz ve pelvik adezyonların oranı.



hastaların önceden tubal hastalık öyküsü olup ol-
madığı kesin belirlenemediği için düşük ve yüksek
riskli gruplara ayırmak mümkün olmamıştır. 

Diagnostik laparoskopinin rutin olarak uygu-
lanmasının maliyette meydana getireceği yük-
selme de tartışma konusudur. Tabii ki gereksiz ve
etkisiz olacak invaziv bir işlem için böyle düşünü-
lebilir. Ancak, uygun infertil hastalarda uygulana-
cak laparoskopide durum farklı olacaktır.
Tanahatoe ve ark. yaptıkları bir çalışmada İUİ ön-
cesinde laparoskopi uygulanmasaydı hastaların
%25’inin gereksiz yere stresli ve masraflı İUİ te-
davisine yönlendirilmiş olacağını belirtmişlerdir.26

Bu nedenle laparoskopinin üç-altı aylık gonadot-
ropin ve İUİ tedavisini takiben uygulanan birkaç
IVF denemesinden çok daha az maliyetli olduğu
unutulmamalıdır. 

SONUÇ

Bu çalışmada, İUİ tedavisi öncesi diagnostik
ve/veya terapötik laparoskopi işleminin önemi
sorgulamıştır. Buna göre, laparoskopi ile hem İUİ
tedavisine uygun hastalar belirlenebilmekte hem
de patolojisi bulunan hastalar İUİ tedavisine
uygun hâle getirilebilmektedir. Laparoskopi ile
saptadığımız pelvik patolojilerin çoğunu endo-
metriyoz ve adezyonlar oluşturmakta idi. İnferti-
liteye neden olan bu patolojilerin cerrahi tedavisi,
uygulanacak İUİ tedavisinde kümülatif gebelik
oranlarını anlamlı derecede artırmaktadır. Ancak,
İUİ öncesinde laparoskopi işleminin klinik uygu-
lamaya dâhil edileceği hasta populasyonunun be-
lirlenebilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç
vardır.
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