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Intrauterin Inseminasyon Oncesinde
Uygulanan Laparoskopinin
Gebelik Oranlarina Etkisi

The Effect of Laparoscopy Performed Before
Intrauterine Insemination on the
Pregnancy Rates

OZET Amag: Intrauterin inseminasyon (IUI) éncesinde uygulanan laparoskopi operasyonunun gebe-
lik sonuglarina olan etkisini belirlemektir. Gere¢ ve Yéntemler: {UI islemi uygulanan 213 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. IUT islemine gegilmeden &nce laparoskopi operasyonu uygulanan 109 hasta
laparoskopi grubunu, 104 hasta ise kontrol grubunu olusturdu. [UT sikluslari sonrasinda her iki grubun
siklus bagina ve toplam gebelik oranlar1 kargilagtirildi. Bulgular: Laparoskopi operasyonu uygulanan
hastalarin 74 (%67,9)’tinde pelvik patoloji saptanirken, 35 (%32,1)’'inde normal genital bulgular sap-
tand1. En yaygin olarak saptanan lezyonlar %33,1 oraninda endometriyoz ve %11,9 oraninda pelvik
adezyonlardi. Her iki grubun yas ortalamalari, infertilite tipleri, infertilite siireleri, ortalama progresif
sperm sayilari, bazal folikiil stimiilan hormon, luteinizan hormon ve 6stradiol seviyeleri karsilastiril-
diginda anlamli farklilik saptanmadi. Her siklus, gebelik oranlari agisindan kendi iginde karsilastirildi-
ginda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (1. siklus, p=0,297; 2. siklus, p=0,226; 3. siklus,
p=0,196). iki TUI uygulamas: sonrasinda laparoskopi grubunda %28,2, kontrol grubunda %18,3; ii¢ TUT
uygulamas: sonrasinda laparoskopi grubunda %38,1, kontrol grubunda %22,4 kiimiilatif gebelik oran-
lar1 elde edildi. Iki TUT sonrasinda laparoskopi grubunda kiimiilatif gebelik orani kontrol grubuna gére
daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,091).Ug TUI sonrasindaki kiimiila-
tif gebelik oranu ise istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0,013). Sonug: U islemine gegilmeden 6nce
uygulanacak laparoskopi operasyonuyla infertiliteye neden olabilecek patolojiler diizeltilerek kiimiila-
tif gebelik oranlar artirilabilmektedir. Ancak, laparoskopi isleminden fayda gérebilecek hasta popu-
lasyonunun belirlenebilmesi i¢in daha fazla caligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; inseminasyon (dolleme); laparoskopi

ABSTRACT Objective: To determine the effect of laparoscopy operation performed before intraute-
rine insemination (IUI) on the pregnancy rates. Material and Methods: 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. Results: 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). Conclusion: 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.

Key Words: Pregnancy; insemination; laparoscopy
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® .. . DR .
ntrauterin inseminasyon (IUI), basit, uygula-
Imasmm kolay, morbidite oranlarinin da diger

diisitk olmas1 nedeni ile infertil olgularin tedavi-

yardimc: iireme tekniklerine gore oldukga

sinde ilk basamakta yaygin olarak uygulanan bir
yontemdir. [UI tedavisine gecilmeden 6énce bu te-
davinin uygulanacag infertil hastalarin belirlen-
mesi gerekmektedir.

Infertilite aragtirmasinda neden, ciftlerden
birine ya da her ikisine bagli olabileceginden in-
vaziv ve pahali tedavi yontemlerine gecilmeden
once gerekli tanisal testler yapilmalidir. Infertili-
tede temel tanisal testler, spermiogram, oviilasyo-
nun ve tubal agikligin saptanmas: i¢in histerosal-
pingografi (HSG) dir.! Laparoskopi, arastirma asa-
masinda genellikle en son kullanilan islemdir. Ult-
rasonografi (USG) ya da HSG gibi tanisal
tetkiklerde problem goriiliirse laparoskopi 6nem
kazanmakla birlikte, bu tetkikte herhangi bir pato-
loji saptanmazsa laparoskopinin yerinin ne olacag:
netlik kazanmamagtir.?

Aciklanamayan infertilite tanisiyla hastalara
HSG ve sonrasinda laparoskopi isleminin uygulan-
dig1 prospektif bir ¢caligmada tubal agik degerlendi-
rilmis ve HSG’nin bilateral tubal patensin
dogrulanmasinda %92,1 sensitivite ve %85,7 spesi-
fisiteye sahip oldugu gosterilmistir.® Buna karsin,
Fatnassi ve ark. yaptiklar1 bagka bir ¢aligmada, nor-
mal HSG bulgusu olan infertil hastalarin %45’inde
laparoskopi ile ¢ogunlugunu endometriyoz ve ad-
hezyonlarin olusturdugu pelvik patolojiler sapta-
miglardir.* Aymi sekilde, Tsuji ve ark., tani ve
tedaviye getirecegi faydalar nedeni ile HSG’si nor-
mal olan agiklanamayan infertilite hastalarina yar-
dimc1 treme tekniklerine gecilmeden Once
laparoskopi igleminin yapilmas: gerektigini belirt-
miglerdir.

[k uygulamanin yapildigi 1978 yilindan beri
yardimci tireme tekniklerinin kullanimi ve bagar1
oranlan giderek artmaktadir. Bu durumda gerek-
siz yapilacak olan invaziv girisimlerin hastaya
yarar-zarar orani ve maliyeti g6z ard1 edilmeme-
lidir. Diger yandan da infertil hastalarin zaman
hassasiyeti oldugu diistiniilerek, eger islem 6ncesi

yapilacak laparoskopik islemle [UT'nin bagarisi ar-
tirlabilirse bu prosediiriin atlanmamas: gerekmek-
tedir. TUI basarisini artirabilmek, inseminasyona
uygun hastalarin segilmesiyle ya da hastalarin in-
seminasyona uygun hile getirilmesiyle mtimkiin
olabilir. islem &ncesinde uygulanacak diagnostik
ve/veya terapotik laparoskopiyle bu kosullar sagla-
nabilir.

Bizim caligmamizin amact da klinigimizde
agiklanamayan infertilite nedeni ile IUI karar1 ali-
nan hastalarda inseminasyon 6ncesinde uygulanan
diagnostik ve/veya terapétik laparoskopinin gebe-
lik oranlarina etkisini aragtirmaktir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu caligma Akdeniz Universitesi Hastanesi Yar-
dimc1 Ureme Teknikleri Merkezinde agiklanama-
yan infertilite teshisi konularak TUI tedavisi
uygulanan 213 hastanin retrospektif incelenme-
siyle olusturuldu. Calisma protokolii Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak diizenlendi. A¢ik-
lanamayan infertilite, en az bir yil diizenli (haf-
tada en az iki kez) korunmasiz cinsel iligskiye
ragmen gebe kalamayan ciftlerin laparoskopi is-
lemi haricinde temel infertilite tetkikleri (USG,
HSG, spermiogram, hormon analizi) sonrasinda
herhangi bir patolojiye rastlanmamasi olarak ta-
nimlandi.

[UI 6ncesindeki laparoskopi isleminin rolii tar-
tismali oldugundan, klinigimizde agiklanamayan
infertilite tanisi alan hastalara laparoskopi iglemi
rutin olarak uygulanmamaktadir. Bu gruptaki has-
talara laparoskopi isleminin yapilip yapilmayacagy,
kesin bir kriter olmadig1 i¢in hastay: degerlendiren
klinisyenin tercihine gore degismektedir. Klinigi-
mizdeki klinisyenlerin bazilari agiklanamayan in-
fertilite tanis1 alan hastalara laparoskopi islemini
rutin uygularken, digerleri bu islemin gerekli ol-
madigim diisiindiikleri icin 1UI tedavisine yénel-
mislerdir.

On sekiz yas alt1 40 yas iistii hastalar, pelvik
cerrahi 6ykiisti bulunanlar, miillerian anomalisi
bulunanlar ve muayene esnasinda saptanan mor-
folojik bozuklugu olanlar (servikal stenoz, vajinal
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septum) calismaya dahil edilmedi. Menstriiel sik-
lusun 3. giinii folikiil stimiilan hormon (FSH) de-
geri 15 IU/L’nin tizerinde, ostradiol diizeyi 80
pg/mL’nin tizerinde olanlar, hipertiroidi, hipoti-
roidi, hiperprolaktinemisi bulunan kadinlar,
mensinin 3. giinii USG’de overde 15 mm’nin iize-
rinde kistik yapis1 bulunanlar da ¢aligsma dis1 bi-
rakilda.

Hastalarin medikal kayitlari incelenerek yas,
infertilite tipi (primer vs. sekonder), infertilite sii-
resi, total progresif hareketli sperm sayis1 (TPSS),
bazal hormon seviyeleri, iui sonuglari, laparos-
kopi bulgulari, uygulanan tedaviler ile ilgili bilgi-
ler elde edildi. TPSS, voliim (mL) x konsantrasyon
(say1/mL) x motilite (%a+b) formiilii ile hesap-
land1. TUT islemi 6ncesinde laparoskopi operas-
yonu uygulanan hastalarin operasyon kayitlar
incelendi. Endometriyoz saptanan olgular revize
edilmis Amerikan Reprodiiktif T1ip Toplulugu'nun
simiflandirmasina gore kategorilere ayrildi.® Lapa-
roskopi operasyonu uygulanan hastalar bir son-
raki menstriiel sikluslarinin ii¢lincii giinti {UT ve
kontrollii ovaryan stimiilasyon uygulamasina
alind1. Gonadotropin ve IUI ile ii¢ siklus tedavi-
den sonra fekundabilite azalmas: nedeni ile has-
talara inseminasyon igleminin {i¢ kez uygulanmasi
planlandi.

Klinigimizde IUI uygulamas: su sekildedir: U1
uygulanacak tiim hastalara mensinin {igiincii glinii
transvajinal USG yapilarak ve serum hormon sevi-
yeleri dl¢iilerek rekombinant FSH ile oviilasyon in-
diiksiyon protokoliine baglandi. Tedavi protokolii
over rezervi, beden kitle indeksi, yas ve varsa bir
onceki indiiksiyona yanit alinan doz goz 6niine ali-
narak ayarlandi. Hastanin overleri ve endometri-
yumu transvajinal USG (folikiillometri) ile takip
edilerek 18 mm veya daha biiyiik folikiil olustu-
gunda, endometriyum kalinli1 >8 mm oldugunda
ovaryan hiperstimiilasyon ve ¢ogul gebelik riski
yok ise 250 pg rekombinant hCG enjeksiyonundan
36 saat sonra Wallace kateteri kullanilarak yaklagik
0,6 mL sperm ornegi intrauterin kaviteye enjekte
edildi. Inseminasyon uygulanan hastalarda 14. giin
BhCG diizeyi degerlendirilmistir. Basarisiz {UT uy-

gulamalar1 sonrasinda tedaviye devam etmek iste-
yen hastalar bir sonraki menstriiel siklusun ti¢iincii
glnii tekrar degerlendirilerek ikinci veya ti¢lincii
[UI siklusuna devam edildi. Bu dénemde hormonal
uygunsuzlugu ya da ovaryan kisti bulunan hastalar
oral kontraseptif verilerek iglem sonraki siklusa bi-
rakildi.

Klinigimizde sperm hazirlama teknigi olarak
“swim-up” kullanildi. “Swim up” tekniginde mas-
tiirbasyon ile alinan ejakiilat likefiye olduktan
sonra 1-1 oraninda medium (Vitrolife, Isvec) ilave
edilmektedir. Daha sonra tiipe konularak 1700
rpm’de 10 dakika santrifiij edilmektedir. Ustte
kalan stipernatanlar pipetle ¢ekilmekte ve atil-
maktadir. Tipiin dibindeki pelletlere 0,6 cc me-
dium konulmaktadir. Bu sekilde 37°C’de 45 derece
egimde %6 CO, iceren inkiibatérde 30-60 dakika
bekletilmektedir. Ustteki siipernatanlardan 0,6 cc
insemine edilmektedir. Gebelik tanisi, IUI sonrasi
14. giin BhCG’si pozitif olan hastalarda intraute-
rin gestasyonel kesenin goriilmesiyle kondu. Ge-
belik orani ise her 100 iUl siklusunda goriilen
gebelik say1s1 olarak tanimlandi. TUI éncesinde la-
paroskopi operasyonu uygulanan ve uygulanma-
yan hastalar iki gruba ayrilarak gebelik oranlari
kargilagtirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz icin SPSS (SPSS for Windows
version 20.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD)
programi kullanildi. Caligma verileri tanimlayici
istatistiksel metotlar [ortalama+standart sapma ve
n (%)] ile degerlendirildi. Orneklerin normal da-
gilim gosterip gostermedikleri Kolmogorov-Smir-
nov testi ile belirlendi. Niceliksel verilerden
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
arasi karsilagtirmalarinda Independent samples-
t testi, normal dagilim géstermeyen parametrele-
rin gruplar  aras1  karsilastirmalarinda
Mann-Whitney-U testi kullanildi. Niteliksel ve-
rilerin kargilagtirilmasinda ise ki-kare testi kulla-
nildi. Kiimiilatif gebelik oranlar1 Kaplan-Meier
yontemiyle hesaplandi. Sonuglar %95’1lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde deger-
lendirildi.
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I BULGULAR

Infertilite klinigimize bagvuran ve caligma kriter-
lerine uygun 213 hastaya toplam 455 siklus TUT uy-
gulandi. IUI 6ncesi laparoskopi operasyonu
uygulanan 109 hasta laparoskopi grubunu, laparos-
kopi uygulanmadan [UT islemi uygulanan 104 hasta
da kontrol grubunu olusturdu. Her iki grubun yas
ortalamalari, infertilite tipleri, infertilite siireleri,
ortalama TPSS degerleri, bazal FSH, LH ve estra-
diol seviyeleri kargilagtirildiginda anlamh farklilik
saptanmadi (Tablo 1).

Laparoskopi operasyonu uygulanan hastalarin
74 (%67,9)tinde pelvik patoloji saptanirken, 35
(%32,1)inde normal genital bulgular saptand:
(Tablo 2). En yaygin olarak saptanan lezyonlar
%33,1 oraninda endometriyoz (Evre 1-2: %58,3,
Evre 3: %27,8, Evre 4: %13,9) ve %11,9 oraninda
pelvik adezyonlardi. Bunlarin disinda %6,4 ora-
ninda tubal tikag, %4,6 oraninda tek tarafli tubal
tikaniklik, %2,7 oraninda hidrosalpinks ve %09,2
oraninda 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 olusturmakta idi (Tablo 2).

Birinci iUl sonrasinda laparoskopi grubunda
12 hasta, kontrol grubunda 27 hasta; ikinci TUI son-
rasinda laparoskopi grubunda 10 hasta, kontrol gru-
bunda 20 hasta kendi istekleriyle klinigimizde
tedavilerine devam etmek istemediklerini belirt-
misler ve bu nedenle bu hastalar olmadan ikinci ve
tigiincii TUT sikluslar1 uygulanmistir.

Birinci TUT sonrasinda laparoskopi grubundaki
109 hastanin 18 (%16,5)'inde, kontrol grubundaki
104 hastanin 12 (%11,5)’sinde; ikinci [UI sonrasinda
laparoskopi grubundaki 79 hastanin 11 (%13,9)'inde
kontrol grubundaki 65 hastanin 5 (%7,7)’inde;
ticiincii U sonrasinda laparoskopi grubundaki 58
hastanin 8 (%13,8)'inde, kontrol grubundaki 40 has-
tanin 2 (%5)’sinde gebelik elde edildi. Her siklus,
gebelik oranlari agisindan kendi i¢inde kargilagtiril-
diginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulun-

TABLO 1: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastalarin
Klinik dzellikleri.
Laparoskopi Kontrol p

Yas (yil) 29,6 +0,8 30,11 0,699
infertilite tipi 0,076

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

Sekonder 22 (%20,2) 32 (%30,8)
infertilite stresi (yil) 54+07 55+09 0,664
TPSS

ilk bagvuru (milyon/mL) 61 + 88,3 50,8 + 62,3 0,221

iUi 6ncesi 92+109,4  81+90,7 0,179
FSH (IUL) 6,706 59+0,5 0,069
LH (IUL) 59+05 56+0,5 0,346
E, (UL) 409+25 40927 0,965

Veriler ortalama + standart deviasyon ya da n (%) olarak sunulmustur.
Ey: Ostradiol; FSH: Folikiil stimilan hormon; LH: Luteinizan hormon; TPSS: Total
progresif sperm sayisi.

TABLO 2: Laparoskopi uygulanan hastalarin
bulgularina gére dagilimi.

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 Tikag 7 %6,4
Unilateral Tikaniklk 5 %4,6
Hidrosalpinks 3 %2,7
Mikst 10 %9,2
Normal genital bulgular 35 %32,1

mad (1. siklus, p=0,297; 2. siklus, p=0,226; 3. siklus,
p=0,196) (Tablo 3). IUI 6ncesinde laparoskopi ope-
rasyonu uygulanan ¢aligma grubundaki hastalarin
gebelik oranlar her siklusta kontrol grubunun ge-
belik oranlarindan daha yiiksekti, ancak bu fark an-
lamh degildi. 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 lapa-
roskopi grubunda daha yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. ki [UT
uygulamas1 sonrasinda laparoskopi grubunda
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TABLO 3: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastalarin siklus basina gebelik oranlarinin karsilastirimas.

Grup Siklus sayisi Gebelik sayisi Gebelik orani (%) p

1. Ui Laparoskopi 109 18 16,5 0,297
Kontrol 104 12 11,5

2.1Ui Laparoskopi 79 11 13,9 0,226
Kontrol 65 7,7

3. Ui Laparoskopi 58 13,8 0,196
Kontrol 40 5

Toplam Laparoskopi 246 37 15 0,054
Kontrol 209 19 9,1

iUi: intrauterin inseminasyon.

9%28,2, kontrol grubunda %18,3; ii¢ [UI uygulamasi
sonrasinda laparoskopi grubunda %38,1, kontrol
grubunda %22,4 kiimiilatif gebelik oranlar1 elde
edilmistir (Tablo 4) (Sekil 1). Iki ve ii¢ IUI sonra-
sinda laparoskopi grubunun kiimiilatif gebelik oran-
larinin kontrol grubuna gore oldukca fazla
oldugunu gérmekteyiz. Ayrica, ii¢ IUI sonrasinda
ortaya ¢ikan fark istatistiksel olarak da anlamlidar.

I TARTISMA

Calismamizda IUT iglemi 6ncesinde laparoskopi ile
degerlendirilen hastalarin gebelik oranlar: siklus
basina ve toplam siklusa gore laparoskopi uygulan-
mayanlarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli olmamasina ragmen daha yiiksek bulun-
mustur. Ancak, laparoskopi islemi uygulanan
grupta kiimiilatif gebelik oranlarinin istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gosteril-
mistir.

[UI tedavisine uygun hasta seciminde klinikte
uygulanan standart testler olan hormon analizi,
HSG ve spermiogram agiklanamayan infertilite
hastalarinda yetersiz kalabilmektedir. Diger yan-
dan laparoskopi ise tubal patolojileri ve infertilite-
nin diger gizli intraabdominal nedenlerini
degerlendirmede genel olarak kabul edilmis en
dogru prosediirdiir. Laparoskopik girisimlerin TUI
islemine bagli gebelik oranlari tizerinde degisiklik
meydana getirip getirmemesi iki faktore baghdir.
Birincisi, gozlenen ve tedavi edilen bir¢ok anor-
malligin infertilite izerinde ne kadar rol oynadigi-
dir. Tkincisi, uygulanan girisimlerin etkili ya da
yeterli olup olmadigidir.

TABLO 4: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastalarin
kimulatif gebelik oranlarinin karsilastiriimasi
Grup Kiimiilatif gebelik orani (%) p
1 Ui Laparoskopi 16,5 0,297
Kontrol 11,5
21Ul Laparoskopi 28,2 0,091
Kontrol 18,3
3 Ui Laparoskopi 38,1 0,013
Kontrol 22,4
{UI: intrauterin inseminasyon.
“1 —s—Lapatoskopi
—=— Kontrol
30 4
2 1

ot

11ui

2 Ui 3iui

SEKIL 1: Laparoskopi ve kontrol grubundaki hastalarin kiimiilatif gebelik
oranlari.
{UI: intrauterin inseminasyon.

Aciklanamayan infertilite hastalarinda tubal
faktore bagh infertilite her zaman rutin testlerle ta-
ninamayabilir ya da yanlis yorumlanabilir. 4 bin-
den fazla infertil kadini igeren 20 ¢aligmadan olusan
bir meta-analizde, bazal infertilite degerlendirme-
sine giren hastalarda HSG’nin diagnostik degeri
aragtirilmigtir.” Aragtirmacilar, HSG’deki tubal obs-
tritksiyonun giivenilir oldugunu ve laparoskopi ile
dogrulanmasina gerek olmadigini, fakat negatif bir
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HSG'nin peritoneal faktérlerin normalligini kanit-
lamada yeterli olmadiginmi belirtmislerdir. Aym se-
kilde bagka caligmalar da normal HSG’den sonra bile
hastalarin %6-80,7’sinde intra abdominal patoloji-
lerin oldugunu gostermektedir.>>® Bu ¢aligmada
biitiin hastalarin tetkikleri normal olarak degerlen-
dirilmesine ragmen laparoskopi islemi uygulanan
109 hastanin 74 (%67,9)tinde HSG ile tespit ede-
medigimiz pelvik patolojiler saptanmistur.

Mekanik kadin infertilitesinin en yaygin ne-
denleri endometriyoz ve pelvik adezyonlardir.
Bizim ¢alismamizda da laparoskopi ile saptanan
bulgularin ¢ogunu endometriyoz (%33,1) ve pel-
vik adezyonlar (%11,9) olusturmakta idi. Bu oran-
lar literatiirdeki diger c¢aligmalarla benzerlik
gostermektedir (Tablo 5).4>%16 Infertil kadinlarda
laparoskopide endometriyoz bulunma prevalans:
%35 iken, genel populasyonda bu oran yaklasik
olarak %10’dur.”** Minimal ve hafif endometri-
yozlu kadinlarin aylik fekundite oranlar agikla-
namayan infertilitesi olanlarla karsilastirildiginda
daha disiiktiir.?! Bunun yaninda minimal ve hafif
endometriyozun cerrahi tedavisinin infertil has-
talarda fekunditeyi artirdigina dair kanitlar mev-
cuttur.?”?* Laparoskopik ablasyon uygulanan ve
hig tedavi verilmeyen minimal ve hafif endomet-
riyozlu infertil kadinlarin oldugu genis bir ran-
domize c¢aligmada Marcoux ve ark., tedavi
grubunda fekunditenin ikiye katlandigini goster-
mislerdir.*

TABLO 5: Aciklanamayan infertilite hastalarindaki
endometriyoz ve pelvik adezyonlarin orani.

Yazar Sayi (n) Endometriyozis (%) Adezyon (%)
Fatnassi et al. 100 6 23
Tsuji et al.® 57 63,2 8,8
Nayak et al.® 300 14 12
Gdcmen et al.” 600 13,2 19
Firmal et al." 30 20 23,3
Tanahatoe et al.? 252 18 17
Bonneau et al."® 114 72 46
Capelo et al.™ 92 40,2 32,6
Jedrzejczak et al.’™® 127 53,5 17
Nakagawa et al.’® 57 54,4 29,8
Toplam 1729 35,45 22,85

Infertil hastalarda peritubal adezyonlarin preva-
lans1 %8,8-46 arasindadir.*>'¢ Bununla birlikte, lapa-
roskopik adezyolizisin infertilite hastalarinda gebelik
oranlarin artirdif1 disiiniilmektedir.” Caligmamiza
onceden pelvik cerrahi 6ykiisii olmayan hastalar
dahil edildigi i¢in adezyonlarin ¢ogunlukla endo-
metriyoz ya da gegirilmis pelvik enfeksiyona bagl ol-
dugu diistintilmiistiir. Burada 6nemli olan, hastalarin
Oykiilerinde risk fakt6rii bulunmamasina ya da has-
talarin asemptomatik olmalarina ragmen pelvik
adezyonun goriilebileceginin ortaya ¢ikmasidir.

Tubal faktor infertilitesinin diger bir sebebi de
hidrosalpinkstir. Hidrosalpinksin yardimec: tireme
teknikleri tizerinde kotii etkileri oldugu bilinmekte-
dir. Bizim ¢aligmamizda 3 (%2,7) hastada, mikst pa-
tolojilerle birlikte toplam beg hastada laparoskopi
oncesinde USG ve HSG ile degerlendirilemeyen ya
da yanhs degerlendirilen tek tarafli hidrosalpinks
saptamigtir. Bu hidrosalpinks vakalarinda fertiliteyi
artirmak amaciyla tubal koterizasyon uygulanmistir.

Infertilite hastalarinda laparoskopi sadece
6nemli bir klinik tan1 arac1 degildir, ayn1 zamanda
tedavi planini belirlemede de rol oynamaktadir.
Tanahatoe ve ark. yaptiklar: bir ¢alismada, diag-
nostik laparoskopinin islemden 6nce U planlanan
hastalarin %25’inde tedavi planini degistirdigini
bulmuglardir.? Laparoskopik bulgularin siddetine
bagli olarak ilk tedavi segcenegi, mevcut patoloji la-
paroskopiyle diizeltilerek ya da in vitro fertilizas-
yonu (IVF)’ye yonlendirilerek degistirilebilir.

Portuondo ve ark., daha uygun diagnostik ara-
cin secilmesi icin klinik 6ykiiniin 6nemini vurgula-
muglardir”’ Hastanin o6nceki anamnezine gore
infertil populasyonu, yiiksek ve diisiik riskli grup-
lara ayirarak bazi pratik sonugclar ortaya atmiglardir.
Yiiksek riskli grupta hem HSG’de hem de laparos-
kopide daha fazla anormal bulgularla karsilagildig:
icin TUI &ncesinde laparoskopiyi &nermislerdir.
Buna karsin, diisiik riskli infertilite hastalarinda
daha az invaziv bir islem olan HSG’yi baslangicta
onermislerdir.”’ Aym sekilde bagka arastirmacilar,
normal HSG’li ve higbir risk faktorii bulunmayan
hastalarda laparoskopinin cerrahi dis1 tedavi bagari-
s1z olana kadar geciktirilmesi gerektigine inandik-
larim bildirmiglerdir.?®?° Bizim calismamiza katilan
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hastalarin 6nceden tubal hastalik 6ykiisii olup ol-
madig kesin belirlenemedigi i¢in diisiik ve yiiksek
riskli gruplara ayirmak miimkiin olmamugtir.

Diagnostik laparoskopinin rutin olarak uygu-
lanmasinin maliyette meydana getirecegi yiik-
selme de tartisma konusudur. Tabii ki gereksiz ve
etkisiz olacak invaziv bir iglem i¢in boyle diigiinii-
lebilir. Ancak, uygun infertil hastalarda uygulana-
cak laparoskopide durum farkli olacaktir.
Tanahatoe ve ark. yaptiklar1 bir caligmada IUI 6n-
cesinde laparoskopi uygulanmasaydi hastalarin
9%25’inin gereksiz yere stresli ve masrafli TUI te-
davisine yonlendirilmis olacagini belirtmislerdir.?
Bu nedenle laparoskopinin iig-alt1 aylik gonadot-
ropin ve 1UI tedavisini takiben uygulanan birkag

IVF denemesinden ¢ok daha az maliyetli oldugu

[ SONUG

Bu c¢aligmada, [UI tedavisi 6ncesi diagnostik
ve/veya terapOtik laparoskopi isleminin 6nemi
sorgulamigtir. Buna gére, laparoskopi ile hem {UI
tedavisine uygun hastalar belirlenebilmekte hem
de patolojisi bulunan hastalar IUI tedavisine
uygun hale getirilebilmektedir. Laparoskopi ile
saptadigimiz pelvik patolojilerin ¢ogunu endo-
metriyoz ve adezyonlar olusturmakta idi. Inferti-
liteye neden olan bu patolojilerin cerrahi tedavisi,
uygulanacak Ul tedavisinde kiimiilatif gebelik
oranlarini anlamli derecede artirmaktadir. Ancak,
[UI 6ncesinde laparoskopi isleminin klinik uygu-
lamaya dahil edilecegi hasta populasyonunun be-
lirlenebilmesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag

Panchal S, Nagori C. Imaging techniques for
assessment of tubal status. J Hum Reprod Sci
2014;7(1):2-12.

lesz M, Pawelczyk L. [Laparoscopic assess-
ment following failure to achive pregnancy
after intrauterine inseminations in patients with
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