infertilitede Laparoskopinin Yeri YOKTUR

(Miinazaradan bir gorus)

THERE IS NO PLACE FOR LAPAROSCOPY IN INFERTILITY

(POINT OF VIEW FROM A DEBATE)

Osman Haldun DEVELIOGLU*

*Dog.Dr., Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD, BURSA

Ozet

Summary

Infertilitede laparoskopi giiniimiizde yerlesik hale gelmis
olmakla beraber, pratikte rastlanilan siklikla yogun kullanimini
destekleyecek bir bilgi birikimi yoktur. Bu derlemede infertilitede
laparoskopinin yeri —bir miinazarada olumsuz goriisii savunan bir
bakis agisiyla— elestirel olarak degerlendirilmis ve laparoskopiye
alternatif yaklagimlar gozden gecirilmistir.
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Although laparoscopy today has an established place in the
management of infertility, unbiased proof for its widespread use as
is currently practiced is lacking. This review evaluates critically
the place of laparoscopy in infertility —from the “con” point of
view of a debate— and discusses alternative strategies for man-
agement.
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Infertilite tan1 ve tedavisinde laparoskopi (L/S)
giiniimiizde yerlesik ve neredeyse vazgecilmez bir hale
gelmis olmakla beraber, bu uygulamanin gerekgeleri ve
dayandig: bilgi birikimi tartismalidir. Oysa, herhangi bir
tant1 veya tedavi yonteminin rutin klinik uygulamaya
girebilmesi i¢in Oncelikle etkinliginin kanitlanmis olmasi
gerekir. Etkinligin degerlendirmesinde ise: (1) Oncelikle
hastaligin bazal prognozu bilinmeli, ve (2) uygulanacak
yontemin hastaligin  bazal prognozunu degistirdigi
gosterilirken; (3) masraf, zaman ve gilivenlik faktorleri de
eszamanli olarak ele alinmalidir (1,2).

Etkinlik agisindan bakildiginda, infertilitede kullani-
lan testlerin bir kismi (semen analizi, tubal patens testleri,
midluteal progesteron) giivenilir, bir kismi (sperm
penetration assay, mucus penetration assay, histeroskopi,
vb.) ise kismen giivenilir olarak yorumlanmisken,
(endometrial giinlendirme, postkoital test, anti-sperm anti-
korlar,vb.gibi) bir grup testin etkinligi kesin olarak gosteri-
lememistir (1). Bu yazida, benzer bir siniflamanin neresin-
de yer aldig1 agik olmayan L/S’nin infertilitede yeri irdele-
necek, infertilite tan1 ve tedavisinde rutinde mutlak gerekli
degil ise, kime ve ne zaman uygulanmasi gerektigi konulari
aydinlatilmaya ¢alisilacaktir.

Nicin L/S
Infertilitede L/S genellikle, bu olgularda %14-40 sik-
likla goriilen tubo-peritoneal faktoriin (3-5) ve %12-68
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siklikla rapor edilen endometriozisin (6,7) tan1 ve tedavisi
igin kullanilir. Tk grubun yaklagik yarisim ise (%15-29)
sadece peritubal ve periovaryen adhezyonlari olan olgular
olusturur (8).

Bahsedilen lezyonlarin L/S ile tanimlanmalari duru-
munda istatistiksel acidan dikkat edilmesi gereken nokta
ise, saptanan her lezyonun klinik a¢idan mutlaka anlamh
olmayabilecegidir. “p<0.05” ile tanimlanan istatistiksel
anlamlilik %S5 oraninda sansa bagl bir hata pay1 igerir.
Diger bir deyisle, infertilitenin etyolojisine yonelik olarak
yapilabilecek 20 testten herhangi biri sadece sansa baglh
olarak pozitif bulunabilir. Oysa klinik agidan deger tasiyan,
testin sadece pozitif bulunmasi degil, tesadiifi de olabilecek
bu pozitifligin hastalik ile ger¢ek bir neden-sonug iligkisi
gostermesidir (9).

Endometriozis ve L/S

Gerek Walcheren grubu (10), gerekse Collins ve ark.
(11), 36 aylik spontan takipte gebelik oranlarmnn,
endometriozisli olgularda (%13 10 ve %20 11) agiklana-
mayan infertilite grubuna (%56 10 ve %33 11) gore belir-
gin diisiik olmasindan hareketle, endometriozisin fertilite
potansiyelini azalttig1 goriisiinde birlesmislerdir. Nulsen ve
ark., 7 siklus boyunca kontrollu ovaryan hiperstimiilasyon
ve intrauterin inseminasyonla (COH + IUI) tedavi ettikleri
endometriozisli hastalardaki gebelik oraninin (%53), a¢ik-
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lanamayan infertilite grubunun (%80) gerisinde kaldigina
dikkati ¢cekerek, endometriozis varliginin, fertiliteyi arttiric
bazi tedavi uygulamalarina cevabi da olumsuz yonde etki-
leyebilecegini vurgulamislardir (12).

Berube ve ark. ise 1 yi1l boyunca tedavisiz takip ettik-
leri endometriozisli hastalardaki gebelik oranlarinin
(%18.2) agiklanamayan infertilite grubundakinden (%23.7)
farkli olmadigim1 gostermislerdir (13). Benzer sekilde
Balasch ve ark. da, gerek makroskopik, gerekse
mikroskopik endometriozis sikligini, infertil olgularda
kontrol grubundan farksiz bulmuslar ve endometriozisin
sadece semptomatik/infertil olgu grubunda ‘hastalik”
olarak kategorize edilen gergekte “para-fizyolojik” bir
bulgu oldugu goriisiinii savunmuslardir (14).

Endometriozis tedavisinin fertiliteyi diizeltmekte ne
Olciide yardime olabilecegi de benzer sekilde tartigmalidir.
Adamson ve Pasta meta-analizlerinde, tedavisiz takibe
veya medikal tedaviye kiyasla cerrahi tedavinin ve dzelde
laparoskopik cerrahinin gebelik oranlarini anlamli dlgiide
arttirdigin1 - gostermislerdir (Tablo 1) (15). Yine de
metaanalize dahil edilen ¢aligmalarin belirgin heterojenite
gostermesi ve farkli yontemlerle varilan farkli sonuglar
degerlendirmeyi golgelemektedir (Breslow-Day;
p<0.0001).

Endometriozis tedavisine yonelik ilk randomize ca-
lismay1r  gerceklestiren Marcoux ve ark. operatif
laparoskopi uygulanan endometriozisli hasta grubunda
(%31) diagnostik laparoskopi asamasinda kalan hasta
grubuna (%18) oranla 36 haftada %13’e varan bir net teda-
vi etkisi (absolute therapeutic effect = ATE) gozlemislerdir
(16). Benzer sekilde tedavi edilen her (numbers needed to
treat = NNT) 8 hastada 1 ek gebelik saglanabilecegi anlami
tagtyan bu bulgular italyan Endometriozis Calisma Grubu
tarafindan dogrulanamamus (17), bir yilin sonunda operatif
laparoskopi grubunda (%20) diagnostik laparoskopi gru-
bundan (%22) farksiz olan gebelik oranlari belirleyen
aragtirmacilar, Kanada c¢alismasimin  (16)  operatif
laparoskopi kolunda saglanan 9%6.1°lik siklik fekundite
oraninin sadece ovulasyon indiiksiyonu ile dahi yakalana-
bilecegini vurgulamiglardir.

Endometriozisde L/S kullaniminin tani ve evreleme
ile ilgili baz1 uygulama zorluklarini beraberinde getirebile-

Tablo 1. Endometriozis tedavisinde kontrollii ¢aligmalarin
meta-analizleri

Relatif Risk (RR)

Laparoskopiye karsin Medikal Tedavi/ Tedavisiz Takip 1.47 [1.33-1.63]*
Laparoskopi + Medikal Tedaviye karsin Medikal Tedavi 1.19 [1.00-1.42]*
Laparotomiye karsin Medikal Tedavi/ Tedavisiz Takip 1.38 [1.25-1.52]*
Laparotomi + Medikal Tedaviye karsin Medikal Tedavi 1.08 [0.90-1.307*

* Adamson vePasta’dan (15)
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cegi de bilinmelidir. Laparoskopik gozlem esnasinda
endometriotik oldugu diisiiniilen tipik siyah lezyonlar
genellikle dogru tanimlanirken, endometriozis barindirabi-
lecegi diisiiniilen atipik lezyonlarda histolojik olarak ger-
¢ekten endometriozis saptanabilme orani %50’nin altina
diismektedir (18). Diger taraftan, Rock ve ark.(19) ve
Hornstein ve ark. (20), degerlendirmeler aras1 uyumu gos-
teren kappa katsayisinin (K) —ayni olgunun gerek farkli
hekimler tarafindan (K=0.44 19 ve K=0.28 20), gerekse
ayn1 hekimin farkli zamanlardaki iki bakisinda yorumlan-
masindaki (K=0.45 20) — diisiikliigiine dikkati ¢ekerek,
evrelemedeki 6nemli bir sorunu giindeme getirmislerdir.
Bu diisiik K degerlerinin klinik anlami, ayni1 endometriozis
olgusunun farklh hekimlerce %52, ayni hekimin farkh
bakiglarinda ise %38 siklikla farkli evrelerde olarak deger-
lendirilebilecegidir (20).

Tim bu faktérler gozoniinde tutuldugunda ve
endometriozis ne infertilite ile iliskisi netlesmis, ne de
tedavisinin fertiliteyi ne olglide geri getirecegi tam olarak
kesinlegsmis bir hastalik olarak ele alindiginda, olas1 bir
endometriozis varligimi ortaya koymak i¢in, tiim infertil
hastalarin —uygulamaya ait sorunlar da igerebilen— bir
laparoskopik girigsime rutin olarak yoénlendirilmesi makul
goriinmemektedir.

Tubal Faktor ve L/S

Walcheren c¢alismasinda aciklanamayan infertilite
grubunda 36. ayda %56 olan spontan gebelik orani tubal
faktorii olan hastalarda %5’dir (10). Tubal faktdr varligi-
nin, Snick ve ark.(10) ve Collins ve ark.’nin (11) da gos-
termis oldugu gibi (RR=0.13"" ve RR=0.50'""), gebelik
sansini belirgin olarak azalttig1 kesinlikle kabul edilmekle
birlikte, tanis1 i¢in kullanilabilecek yontemler halen tartig-
malidir. Bu amagcla kullanilan birincil yontem —American
Society for Reproductive Medicine (ASRM) tarafindan da
Onerildigi gibi— genellikle histerosalpingografi (HSG) iken
(3) bu yontemin tubal infertilitenin tanisinda altin standart
kabul edilen L/S ile uyumu —klinik caligmalar arasinda
biiylik bir degiskenlik (%46-90) gostermekle beraber—
genellikle yetersiz bulunmustur (4,21).

HSG’nin tubal faktériin tanimlanmasindaki yerinin
dogru olarak anlagilabilmesi icin tubal patens ve tubal
okliizyon gosteren olgularin ayr1 ayri degerlendirilmesi
gerekir. HSG’de okliizyon acisindan negatif izlenen
tubalar, L/S’de de %96 siklikla normal bulunmustur (22).
Bu yiiksek negatif prediktif degeri (NPD) ve kabul gormiis
terapotik etkisi de dikkate alindiginda (23), HSG’nin tubal
faktoriin tanimlanmasinda birincil tetkik yontemi olarak
kalmas1 makul olabilir. Gergekten de HSG tubal patens
acisindan oldukca spesifik (%82-88) bir tan1 yontemi iken
(24), hatali pozitif HSG’lerin biiyiik bir kisminin bilateral
proksimal tubal okliizyondan (PTO) kaynaklandig1 ve bu
durumun aydinlatilmasinda L/S’nin yeri olamayacagi da
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Tablo 2. “Normal”, “anormal” ve “siipheli” HSG’lerin
tanisal degerleri*

Tim HSG’ler “Stipheli”
HSG’ler harig¢
Sensitivite %97 %89
Spesifisite %71 %99
Pozitif prediktif deger %70 %96
Negatif prediktif deger %97 %97

tanimlar igin tekste bakiniz
Opsahl ve ark.’dan (27)

ozellikle vurgulanmalidir (25). Tubal okliizyonun saptan-
mas1 agisindan bakildiginda ise, HSG’nin sensitivitesi
(%65-73) oldukga yetersiz goriinmektedir (24,26).

HSG’nin tanisal degeri ile ilgili bu karmasa, tetkik
sonuglari: 1) bilateral patent olgularda “normal”; 2)
bilateral distal tubal okliizyonlu (DTO) olgularda “anor-
mal”; ve 3) unilateral/ bilateral PTO, unilateral DTO, siip-
heli DTO, lokiile kontrast madde dagilimi veya kombine
proksimal ve distal tubal okliizyon (bipolar hastalik) goste-
ren olgularda “silipheli” olarak detaylandirildiginda biraz
daha acikhiga kavusmaktadir (27). Ozellikle vurgulanmasi
gereken nokta “slipheli” HSG’ler hari¢ tutuldugunda,
HSG’nin tanisal degerinin belirgin olarak arttifidir (Tablo
2) (27). “Normal” olgularda HSG’nin L/S ile uyumu %97
iken, bu olgularda L/S’de ek bir major patolojiye rastlanma
olasilig1 sadece %16; bu nedenle de L/S’ye oncelikli olarak
basvurmak rutinde anlamsizdir. “Anormal” olgularda da
HSG L/S ile %96 siklikla uyum gostermektedir. Bu olgu-
larda L/S ile tanimlanabilen ek major patolojilere %82’lere
ulagabilen yiiksek oranlarda rastlanmasi  olgularin
prognozunu belirgin olarak kotiilestirmekte ve oOncelikli
olarak asiste reprodiiktif teknolojiler (ART) ile tedaviye
yonlendirilmeleri gereken bu olgularda rutin L/S’yi anlam-
s1z kilmaktadir. HSG ile L/S’nin uyumu “siipheli” olgular-
da sadece %63; bu olgularda L/S ile belirlenebilen ek jine-
kolojik patoloji siklig1 ise %54’°diir. Bu nedenle, L/S ya-
pilmaksizin tubal faktér agisindan degerlendirilmeleri
ortada kalacak —ve hatir1 sayilir siklikla da ek patolojiler
icerebilen— bu “siipheli” olgularda L/S gergekten endike
goriinmektedir.

Tubal faktoriin ortaya konulmasi amaciyla bagvurula-
cak HSG’nin degerlendirilmesinde, hekimler aras:
variabilite de dikkati ¢ekmektedir. Degerlendirmede he-
kimler arasindaki uyumu gosteren K degeri, tubal dolus
icin 0.60-0.63, hidrosalpenks i¢in ise 0.58-0.65 iken, paten-
sin degerlendirilmesinde gerilemekte, peritubal adhezyon-
lar i¢in ise ancak 0.10-0.11 olarak belirtilmektedir (28).

HSG’nin degerlendirilmesi sonucunda tubal faktor
hakkinda varilacak yorumun infertil olgularin reprodiiktif
kapasitesi ile ilgili olarak tasidigi mananin kavranmasi ve
klinik yonlendirmenin bu dogrultuda yapilmas: esastir.
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HSG’de tek tarafli tubal okliizyonun, spontan gebelik i¢in
fertilite oranlarini belirgin olarak degistirmedigi bilinmek-
tedir (fertilite hiz1 orani-fertility rate ratio (FRR) = 0.80-
0.93 (26,29). Bilahare L/S yapilmis unilateral tubal
okliizyonlu olgularda FRR, unilateral okliizyon teyid edi-
lenlerde 0.58’e, bilateral tubal okliizyon tespit edilenlerde
ise 0’a gerilemistir (26). Bu olgularda, L/S ile ortaya konu-
lacak tek veya cift tarafli okliizyon bulgusunun ek bir
klinik deger tasiyacagi varsaymm ile, L/S’nin rutin olarak
Onerilmesi diisiiniilebilir ise de, L/S’de unilateral okliizyon
teyid edilen olgularin orannin sadece %8, bilateral
okliizyon saptananlarin ise sadece %5 oldugu dikkate
alinmalidir.

HSG’de ¢ift tarafli tubal okliizyon i¢cin FRR 0.35-
0.49°dur (26,29). Bilahare uygulanan L/S ile okliizyonun
teyid edildigi olgularda, okliizyon ister unilateral
(FRR=0.38), ister bilateral (FRR=0.19) olsun, spontan
gebelik olasiliginin belirgin olarak diisiik oldugu ortaya
konulmustur (26). Bu acgidan bakildiginda, HSG’de
bilateral okliizyon belirlenen olgularda L/S endike goriin-
mezken, bu olgularin %42’lik bir kismmin L/S’lerinin
“normal” olarak tanimlandigi ve bu olgularda fertilite
prognozunun ¢ok daha iyi oldugu (FRR=0.70) dikkat ¢eki-
cidir. %42’lik bu genis hasta grubunda dogru taniya varila-
bilmesi i¢in ilk bakista L/S endike goriinebilir. Ancak bu
olgularin biiyiik bir kisminda sorunun bilateral proksimal
tubal okliizyondan kaynaklandigi ve bu durumun tanim-
lanmasinda —ileride de tartisilacagi gibi- L/S’nin sart
olmadig bilinmelidir.

Infertilitede tubal faktoriin arastirilmasinda bugiine
kadar ilk basamak tetkik yontemi olagelmis HSG’nin yeri-
ne veya HSG ile birlikte kullanilabilecek bir diger yontem
ise sonohisterosalpingografidir. Ultrasonografi yardimiyla
uterus kavitesinin ve Fallop tiiplerinin degerlendirilmesi
olarak tanimlanabilecek bu yontemde goriintiileme amaciy-
la bir kontrast madde (histero-kontrast-sonografi =
HyCoSy) veya serum fizyolojik ve/veya hava kullanilabi-
lir. Gerek kontrast madde, gerekse sadece hava kullanilarak
yapilacak tubal degerlendirmelerin L/S bulgular ile uyumu
%72-86 olup (30-33) tamisal degerleri HSG ile rahatlikla
kiyaslanabilir (Tablo 3).

Tablo 3. Kontrast madde (Echovist) veya hava kullanimi
ile sonosalpingografinin tanisal degerleri

Echovist Hava
Sensitivite % 60 % 63
Spesifisite %100 %100
Pozitif prediktif deger %100 %100
Negatif prediktif deger % 93 % 88

Spalding ve ark.’dan (30)
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Infertilitede tubal faktdr ile iliskili olarak pelvik
enflamatuar hastaligin (PID) 6nemi yadsinamaz (5). Infertil
olgularin verecegi PID anamnezi tubal faktor acgisindan
%63-75’lik bir pozitif prediktif deger tasimakla beraber,
PID olgularinin biiyiik bir kisminin asemptomatik/atipik
seyretmesi nedeniyle bdylesi bir anamnez tubal faktore
bagli infertil olgularin sadece %16-55’inden elde edilebil-
mektedir (34-36).

Atipik PID’li olgularin belirlenmesinde yolgosterici
olabilecek sosyo-demografik ozellikler de kisithdir. Ger-
¢ekten de bu olgular, gerek iclerinde evli olanlarin yiizde-
sinin, gerekse egitim siirelerinin ve gelirlerinin yliksekligi
acisindan fertil kadinlardan farksizdirlar (34). Yine de
hastalarin anamnezinde, ¢ok sayida seksiiel partner, sigara,
vajinal dus ve intrauterin ara¢ kullanimi ile trikomonas
enfeksiyonu gibi PID agisindan artmis riske isaret eden
noktalara dikkat edilmelidir (34). Mutlaka sorgulanmasi
gereken bir diger nokta ise, infertil olgularda gerek tubal
okliizyon, gerekse adneksiyel adhezyon riskinin artigina
isaret eden kronik pelvik agr1 varligidir. Oyle ki, ne kronik
pelvik agrisi olan, ne de PID anamnezi veren olgularda
infertiliteden sorumlu tubo-peritoneal faktdr olasiliginin
sadece %10 oldugu savunulmustur (37).

Atipik/sessiz PID olgularinin saptanmasinda bu olgu-
larin biiyiikk bir kismindan sorumlu oldugu kabul edilen
gecirilmis Chlamydia enfeksiyonlarin1 ortaya koymaya
yonelik antikor arastirmalart %29-64 siklikla pozitif bulu-
nabilir ve bu yontemler klinikte %30-88 sensitivite ve
%45-100  spesifisite ile  kullanilabilir  (35,38-40).
Ultrasonografik incelemeleri ve HSG’leri “normal” ve
anti-chlamydial antikorlar1 negatif infertil olgularda major
bir pelvik patoloji saptanma olasilif1 sadece %35 dir (40).

Klinik uygulamada gegirilmis Chlamydia enfeksiyon-
lariin tanisina ydnelik olarak cesitli antikor 6l¢lim yon-
temleri kullanilabilir. Bu yontemlerden en degerlisi olarak
kabul edilen indirekt mikroimmiinofloresansin tubal fakto-
rin belirlenmesindeki tanisal degeri HSG’den belirgin
olarak istiindiir (Tablo 4) (38,39). Rutin klinik uygulama-
larda, gegirilmis Chlamydial enfeksiyonlarin taranmasi

Tablo 4. Tubal faktoriin degerlendirilmesinde indirekt
mikroimmiinofloresans (iMIF) ile anti-Chlamydial antikor-
lar ve HSG

iMIF* HSG
sensitivite 74 58
spesifisite 92 77
pozitif prediktif deger 89 58
negatif prediktif deger 79 77

* titre > 1/8
Dabekausen ve ark.’dan (38)
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amaciyla iMIF’a gore teknik olarak daha basit bir yontem
olan immiinfloresans antikor (IFA) yonteminden de yarar-
lanilabilir. Bu yontemin HSG’ye kiyasla daha diisiik olan
spesifisitesi seri, sensitivitesi ise paralel dl¢timlerle iyilesti-
rilebilir (40).

Infertil olgularda saptanabilecek tubal patolojiler ara-
sinda %10-20 siklikla kargilagilan proksimal tubal
okliizyon (PTO) 6zel bir klinik yaklasim gerektirir (41,42).
PTO’nun etyolojisinde, fibrosis, kronik enflamasyon,
salpingitis isthmica nodosa, gecirilmis pelvik cerrahi,
myomlar ve endometriozis gibi ¢esitli patolojiler sorumlu
tutulmustur (43). PTO olusumu i¢in belirlenebilir bir pato-
lojik neden olmadifinda ise genellikle Fallop tiipiliniin
intramural kisminda fonksiyonel bir obstriiksiyona neden
olan kornual spazmdan ve miikdz tikaglardan siiphelenilir.
Gergekten de, PTO’nun tedavisindeki klasik yontemi olus-
turan tubo-kornual anastomoz olgularinin bir kisminda,
eksize edilen tiipde higbir histopatolojik anomali saptana-
mamaktadir (43). Bu nedenle, HSG’de PTO belirlenmesi
halinde, oncelikle ekarte edilmesi gerekenler, film ¢ekimi
esnasinda yetersiz basing uygulanmis olmasi olasiligi ve
fonksiyonel obstriiksiyondur (43).

“Fonksiyonel” PTO’nun tanis1 amaciyla bagvurulacak
transvajinal selektif salpingografi (TVSS) veya tubal
kaniilasyon floroskopi altinda veya ultrasonografi esliginde
yapilabilir. Bu yontemlerle, Fallop tiipleri %84-94 siklikla
basar1 ile kaniile edilebilmekte ve %71-90 oraninda tubal
patens saglanabilmektedir (4,42,44). Alt1 aymn sonunda
cekilecek HSG’de re-okliizyon olasiligi %43-50 olsa da, bu
nispeten non-invazif yaklasimin 3-6 aylik bir siirenin so-
nunda saglayabildigi %25-46’1ik gebelik oranlar1 (4,42,44),
PTO tedavisindeki klasik yaklasim olan tubo-kornual
anastomoz ile 2 yilda saglanabilen %30-56’lik gebelik
oranlari (45,46) ile rahatlikla boy 6l¢iisebilmektedir.

Tubal faktoriin ortaya konulmasi i¢in TVSS kullanim
L/S ile karsilastirildiginda, L/S’nin peritubal adhezyonlar
tanimlamaktaki degeri acgik olarak belirginlesmekte, distal
tubal okliizyonun (DTO) belirlenmesi agisindan ise iki
yontemin birbirine istiinliigii olmadigi izlenmektedir (47).
Bu olgulara 6ncelikle L/S ve takiben TVSS uygulandigin-
da, L/S’nin PTO tamisindaki yiiksek yalanci pozitifligi
ortaya cikmaktadir. Uygulanacak yontemlerin siralamasi
degistirilerek, TVSS 6ne alindiginda ise, PTO TVSS ve
L/S ile benzer siklikta tanimlanmakta, diger bir deyisle,
L/S’nin yalanci pozitiflik olasiligi azalmaktadir (Tablo 5)
(47). Bu gozlemin muhtemel nedeni, oncelikle uygulanan
bir TVSS ile “fonksiyonel” obstriiksiyonlarin giderilmesi
ve takiben uygulanan L/S’de tiiplerin patent bulunmasidir.
Bu anlamda, TVSS (“fonksiyonel”) PTO i¢in ayn1 zaman-
da terapotiktir.

HSG’nin peritubal adhezyonlarin tanimlanmasindaki
degeri de sinirli olup, sensitivitesi %13-79, spesifisitesi ise
%50-99 olarak bildirilmistir (24,48). Ote yandan, HSG’nin
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Tablo 5. Tubal faktoriin degerlendirilmesinde transvajinal
selektif salpingografi (TVSS) ve Laparoskopi (L/S)

Once L/S Once TVSS

L/S TVSS TVSS L/S
PTO* %11.9 % 4.4 % 3.6 % 5.8
DTO** % 9.8 %12.4 %10.5 % 7.6

Peritubal adhezyon ~ %11.1 % 2.7 % 2.5 %11.6

* PTO: Proksimal tubal okliizyon
** DTO: Distal tubal okliizyon
Woolcott ve ark.’dan (47)

bu agidan bilyiik bir tanisal variabilite barindirdif: da dik-
kate alinmalidir. Ayn1 HSG’nin farkli hekimler tarafindan
degerlendirilmesindeki uyumu gosteren K katsayisi sadece
0.10-0.11°dir (28). Periadneksiyel adhezyonlarin degerlen-
dirilmesindeki bu variabilite L/S i¢in de s6zkonusudur. Bu
konuda yapilan bir ¢aligmada, hekimler arasindaki uyum
genelde %64, ancak bu uyumun —“r > 0.7” olarak tanimla-
nan yiiksek bir korelasyon katsayisinin da gosterdigi gibi—
yeterince kuvvetli oldugu olgularin oram ise sadece %32
olarak belirlenmistir (49).

Diger taraftan ne peritubal adhezyonlarin varliginin,
ne de adhezyolizisin fertilite iizerindeki etkileri net olarak
ortaya konulabilmistir. HSG ile saptanabilecek peritubal
adhezyonlarin tek bagina fertilite prognozunu degistirme-
digi genelde kabul bulan goriistiir (FRR=0.72) (29). Benzer
sekilde, adhezyolizisin fertilite prognozu tlizerine etkisini
randomize olarak ortaya koymus bir prospektif ¢alisma da
mevcut degildir (1).

L/S ile degerlendirilebilecek tubal infundibulum mu-
kozasinin durumu tiipiin daha proksimal kisimlarinin i
yapisi hakkinda yeterli bilgi vermez. Infundibulum muko-
zas1 %75’in lzerinde korunmus goriinen tubalarin
ampullalar1  salpingoskopi  ile  degerlendirildiginde
endosalpenksin “normal” bulunma olasiifi %30 iken,
infundibuler mukozanin sadece %35-75 oraninda korun-
mus bulundugu olgularda da, ampuller mukoza —benzer
sekilde— %32 siklikla “normal” olarak gdzlenmistir (50).
Fimbrioskopi ile salpingoskopi bulgular1 %24-38 oraninda
diskordans gosterir ve salpingoskopi ile kiyaslandiginda,
fimbrioskopi %49 oraninda bir yalanci negatiflik olasilig1
barindirir (50,51).

Genel olarak bakildiginda, ASRM’nin laparoskopik
adhezyon skorlamasi salpingoskopik skorlar ile kabaca
korele olmakla birlikte, prognostik acidan direkt
endosalpingeal incelemenin yerini tutamamaktadirlar (52).
L/S skorlar1 <9 olan (“normal” ve “mild”) olgularda orta-
lama 6.3 olan salpingoskopi skoru, L/S skorlar1 >9 olan
(“moderate” ve “severe”) olgularda 14.6 olarak bulunmus-
tur (53). Ancak Ozellikle dikkat c¢ekici olan nokta,
salpingoskopi skorlarinin, ilk grup olgulardan %35’inde
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=13, ikinci grup olgulardan %23’linde ise <13 olarak bu-
lunmasidir. Cerrahi sonrasi gebelik oranlarinin, L/S skorla-
11 <9 ve 29 olan olgularda sirasiyla %27 ve %10 iken,
salpingoskopi skorlar1 <13 ve >13 olan olgularda sirasiyla
%39 ve %4 bulunmasi, salpingoskopinin iyi ve koti
prognozlu olgularm  ayirdedilmesinde, laparoskopik
adhezyon skorlamasina kiyasla, daha etkin bir yontem
oldugunun isaretidir.

Ister laparotomi yoluyla, isterse laparoskopik olarak
uygulansin  salpingo-ovaryolizis, fimbrioplasti  veya
salpingo(neo)stomi gibi cerrahi tedaviler sonrasinda gebe-
lik sansmi belirlemede ¢ogu calismalar salpingoskopik
skorlarin laparoskopik adhezyon skorlamasina tistiinliigiinii
desteklemektedirler (51,52).

Yine de endosalpenksin degerlendirilmesi amaciyla
L/S’ye eslik edecek bir salpingoskopi sart goriilmemelidir.
Ayni inceleme, antegrad yoldan falloposkopi yoluyla da
9%85-95 siklikla basari ile tamamlanabilir (54,55). Anormal
bir HSG ve/veya L/S varliginda, falloposkopinin “normal”
bulunma olasilig1 %26-46 iken, normal HSG ve L/S’lerde
de %20 siklikla anormal falloposkopik bulgularla karsilasi-
labilir (53-55). Burada dikkat c¢ekilmesi gerekli bir nokta
ise, anormal falloposkopi bulgularinin sadece %34 {iniin
ampulla  veya  fimbriayr ilgilendirmesidir  (55).
Laparoskopik salpingoskopi ile tubanin ampulla-istmik
bileskeden daha proksimal kisimlarini degerlendirme sansi
olamamasi nedeniyle, %43 siklikla istmik ve %23 siklikla
intramural kisimlari ilgilendiren anormal endosalpingeal
bulgularin da tanimlanabilmesine olanak taniyan
falloposkopi, salpingoskopiye lstiinliik tagiyabilir. “Agik-
lanamayan” infertiliteli bir hasta grubunda, anormal
falloposkopik bulgulara rastlamilanlarda %7 olan gebelik
oranlarinin, infertiliteleri falloposkopi sonrasinda da “agik-
lanamayan” olarak kalanlarda %33’e ulasmasi, fal-
loposkopinin prediktif degerinin bir diger gostergesidir
(56).

Fallop tiipiiniin i¢ yapis1 endoluminal yoldan —fertilite
potansiyeli hakkinda L/S’ye kiyasla daha da biiyiik bir
prognostik deger tasiyacak sekilde— incelenebilecegi gibi,
dis yapist da L/S’ye gerek olmaksizin degerlendirilebilir.
Bu amagla bagvurulabilecek en Onemli yodntem
transvaginal ultrasonografidir (TVUS). TVUS ile belirle-
necek adneksiyel kalinlasma, inkliizyon kistleri ve —
suprapubik basi veya vajinal probla hafif¢e itme neticesin-
de pelvik organlarin en bloc hareketi olarak tariflenen—
“sliding organ sign” gibi bulgularin varliginda
periadneksiyel adhezyonlardan siiphe edilebilir (57). Cul-
de-sac’in, bir intrauterin kateter yardimiyla verilecek yak-
lasik 300ml hacminde bir izotonik siviyla doldurulmasiyla
elde edilecek “optik pencere” de, ultrasonografi ile
vizualize edilmesi normalde miimkiin olmayan Fallop
tiiplerini goriiniir hale getirerek, tubal motilite, fimbrial
uclar ve olas1 peritubal adhezyonlar hakkinda —L/S ile
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%50-76 siklikla uyumlu oldugu gosterilmis olan (29,58) —
degerli bilgiler saglar (57).

Ubaldi ve ark.’nin bir ¢alismasinda; TVUS, daha son-
ra uygulanan L/S ile normal olarak degerlendirilen 46
olgunun sadece birinde yalanci pozitif, L/S ile gesitli pelvik
patolojiler belirlenen 87 olgunun ise 12’sinde yalanci nega-
tif sonu¢ vermistir (59). TVUS ile tanimlanamayan
laparoskopik pozitif 12 olgunun klinik agidan ne derecede
“atlanmis” olarak degerlendirilebilecegi ise tartigmalidir:
L/S ile bu olgulardan sadece birinde hidrosalpenks mev-
cutken, digerlerinde —birisi omental adhezyonlar, dordi
“filmy” adhezyonlar, altis1 ise minimal endometriozis
olmak iizere— infertiliteden ne derecede sorumlu oldugu
kesin olmayan mindr patolojiler saptanmistir.

Infertilite etyolojisinin belirlenmesi amaciyla L/S’ye
sevkedilen olgularin biiyiik bir boliimii, bu noktaya kadar
yapilmis  arastirmalar  sonucunda  “agiklanamayan”
infertilitesi olan olgulardir. Bu olgularda rol oynamasi
muhtemel defektleri tamimlamak agisindan L/S yeterince
etkin gorinmemektedir. Her ne kadar L/S “agiklanamayan”
infertilite olgularinin %50 kadarinda anormal bulunsa da,
belirlenen patolojilerin sadece %6’s1 major, %44’ ise
infertilite etyolojisinde oynadiklar1 rol siipheli minér
defektlerdir (60,61).

Hekimin perspektifinden bakildiginda uygulanabile-
cek cesitli tedavi modaliteleri biiyiik 6nem tasisa da, “acik-
lanamayan” infertil ¢iflerin %56-63’liniin 3 yillik bir siire
igerisinde spontan olarak gebe kalabilecekleri unutulmama-
Iidir (10,62). Tedavi agisindan degerlendirildiginde ise, bu
giftler icin spontan olarak %1.5-3.0 olan siklik
fekunditenin, tek basma gonadotropin tedavisi ile %6-11’e,
gonadotropin  tedavisiyle birlikte uygulanacak  bir
intrauterin inseminasyon (IUI) ile ise %11-26’ya ¢ikarila-
bilecegi ortaya ¢ikmaktadir (12,63,64 39).

Infertilite olgularinda uygulanabilecek farkl tedavi
modalitelerinin etkinligi ¢esitli aragtirmacilar tarafindan
degerlendirilmistir. Snick ve ark. 40 aylik takip sonucunda
gebelik oranlarini, ortalama olarak %52.5, tedavi verilme-
yenlerde ise %72 olarak belirlemislerdir (10) Collins ve
ark.’nin 3 yilda belirledikleri gebelik oranlar1 ise tedavi
verilenlerde %41, verilmeyenlerde ise %35°dir (62).
Infertilite olgularinda tedaviden bagimsiz gebeliklerin, tiim
gebeliklerin  —cesitli ¢aligmalara gére— %28-63’{inii olus-
turdugu bilindiginde (65,66), uygulanmasi sézkonusu
olabilecek cesitli tedavi yoOntemlerinin  etkinliginin
randomize calismalarla degerlendirilmesinin ve bu bag-
lamda (tedaviye yaklasimin belirlenmesinde) L/S’nin dege-
rinin ortaya konulmasinin énemi agiktir.

Collins ve ark. 4 yilda gebelik oranlarini ortalama
%358 olarak bildirirlerken, bu gebeliklerin, 36 aydan kisa
stireli infertilitesi olan olgularda %63’{iniin, 36 aydan uzun
stireli olgularda ise %55 inin tedaviden bagimsiz oldugunu
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vurgulamiglardir (62). Ovulatuar disfonksiyona bagh olgu-
larda elde edilen gebelikler tim gebeliklerin %31’ini olus-
tururlarken, ayni grup tedavi ile elde edilen gebelikler
icerisinde ise %57’lik bir paya sahiptir. Diger taraftan,
“agiklanamayan” infertiliteli olgularda elde edilen gebelik-
ler tiim gebeliklerin %13 {inii, tedavi ile elde edilen gebe-
liklerin ise sadece %1 ini olusturmuslardir. Bu ¢alismada,
ovulatuar  disfonksiyonlu  olgulardaki  gebeliklerin
%44 liniin, “agiklanamayan” infertilite olgularindaki gebe-
liklerin ise %96’smin tedaviden bagimsiz oldugu ortaya
konulmustur.

Collins ve ark. 36 aylik takipte spontan gebelik orani-
n1 %38, spontan takipte gebelik elde edilemeyen ciftlerde
daha sonra verilen tedavi ile elde edilebilen gebelik oranini
%25 olarak belirlemisler ve sonradan tedavi gerektiren bu
ciftlerin fertilitesinin daha diisiik oldugu sonucuna varmig-
lardir (11). Sonradan tedavi verilen olgularda gebelik oran-
larinin, “agiklanamayan” infertiller i¢in %33, ovulatuar
disfonksiyon i¢in %23, erkek faktorii i¢in %29, adneksiyel
adhezyonlar1 olan olgular i¢in %24, parsiyel tubal
okliizyon i¢in %17, bilateral okliizyon i¢in %8, evre I ve II
endometriozis i¢in %20 ve evre III ve IV endometriozis
icin %5 olarak belirlendigi bu hasta popiilasyonunda gebe-
lik eldesinin belirleyicilerini saptamaya yonelik olarak
uygulanan regresyon analizinde olgulara L/S uygulanmig
olup olmamasimin bir énem tasimadigi saptanmistir
(11,67).

“Agiklanamayan” infertilitede L/S uygulanmasinin
prognostik dnemini inceleyen ¢aligmalar sayica ¢ok kisitli-
dir. Bu caligmalardan birisinde, gebelik elde edilen 41
olguyla, gebelik elde edilemeyen 50 olguda, degerlendirme
asamasinda L/S’ye bagvulmus olup olmamas: —L/S bulgu-
larindan bagimsiz— bir klinik test olarak ele almmistir
(Tablo 6) (68).

Gebelik elde edilenlerin arasinda L/S uygulanmis olan
olgularin sayis1 2, gebelik elde edilemeyenlerin arasinda
L/S uygulanmamis olanlarin sayis1 ise 41°dir. L/S salt bir
klinik test olarak ele alindiginda sensitivitesinin %5 (2/41),
spesifisitesinin ise %82 (41/50) oldugu goriilmektedir.
Gebelik elde edilemeyenlere oranla gebelik elde edilmis
olanlarda L/S uygulanmis olma olasilig1 [“likelihood ratio”

Tablo 6. Ac¢iklanamayan” infertilitede bir klinik test olarak

L/S

Gebelik
L/S Var Yok
Uygulanmis 2 9
Uygulanmamis 39 41

Lenton ve ark.’dan (68)
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)

= LR (+) = 0.05 /(1-0.82) =] 0.28; L/S uygulanmamis

olma olasiligi ise [“likelihood ratio” (-) = LR (-) = (1-0.05)
/0.82 =] 1.16°dir. Bu halde L/S uygulananlarda, L/S uygu-
lanmayanlara kiyasla, gebelik eldesi ihtimali [“odds ratio”
=OR=LR (+) /LR (-) = 0.28 / 1.16 =] 0.24°tiir. Bu ¢ok
diisiik OR da L/S’nin “a¢iklanamayan” infertilitedeki yeri-
ni yadsimaktadir.
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