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I. GIRIS

Tubal ve peritoneal faktorler kadina bagh
infertilitesi olanlarin %30-40’nda bulunmakta-
dir." Tubal faktér tubada hasarin veya tikanikhin
bulunmasidir. Genellikle gegirilmis pelvik infla-
matuar hastalik (PID), endometriozis, pelvik veya
tubal cerrahiye baglidir. Peritoneal faktor ise ge-
nellikle PID, cerrahi veya endometriozisin sebep
oldugu peritubal ve perioveryen adhezyonlari ve
endometriozis varliginda bozulan peritoneal mik-
rogevreyi kapsamaktadir. Tubal ve peritoneal fak-
tére sebep olan patolojiler benzer oldugundan bu
iki faktor siklikla beraber bulunmaktadir.

ll. PELVIK ADHEZYONLAR

Infertilite ile adhezyonlar arasindaki iliski
uzun yillardir bilinmektedir.” Giiniimiizde halen
adhezyon olusumunu &nleyen ideal bir teknik bu-
lunmamaktadir. Adhezyon olusumu azaltilabil-
mekte, ancak tamamen 6nlenememektedir. Bu se-
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beplerden adhezyon tedavisi veya adheziolizis in-
fertilite cerrahisinde &nemli bir yer tutmaktadir.

Adhezyon, organ yiizeylerini anormal ola-
rak birlestiren, iginde vaskiilerizasyonun da olabi-
lecegi fibréz doku olarak tanimlanmaktadir.® De-
novo adhezyonlar operasyon sonrasi, dnceden var-
olmayan, yeni gelisen adhezyonlardir.* Adhezyon
reformasyonu ise operasyonda lize edilen adhez-
yonlarin tekrar olusmasina denir. Kardiovaskiiler,
g6z gibi cerrahilerde de adhezyonlara rastlansa da
adhezyon dendiginde ilk akla peritonun adhezyon-
lar1 gelmekte ve peritonun herhangi bir hasara
kars1 verdigi cevap anlagilmaktadir.” Adhezyon et-
yolojisinde peritona hasar vererek inflamasyona
yolagan, enfeksiyon, kimyasal irritasyon, cerrahi,
endometriozis, radyasyon (radyoterapi) gibi degi-
sik faktSrler vardir.’ Enfeksiyon sonucu gelisen
adhezyonlar genellikle apandisit, PID, divertikiilit
ve daha az siklikla ilseratif kolit, tiiberkiiloz gibi
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enfeksiyonlardan sonra geligir.? Kimyasal etkenle-
re orek olarak da dermoid kist veya endometrio-
ma igeriinin pelvise drene olmasi sonucu ve peri-
ton dializi sonrasi gelisen adhezyonlar gésterilebi-
lir.’ Bazen, adhezyonlarm konjenital olabilecegi
de bildirilmistir.°

[.1. Pelvik Adhezyonlarin Tanisi ve
Siniflandiriimasi

Pelvik adhezyonlarm tanisinda pelvik mua-
yene, HSG ve USG bilgi verebilmektedir. HSG’de
ge¢ cekilen filmlerde kontrast maddenin periton-
daki lokiilasyonu peritubal adhezyonlari diisiin-
diirmelidir. Benzer bir sekilde, kontrast sonografi-
de de adhezyonlara bagl lokiilasyonlar izlenebi-
lir.” Ancak, organ serozalarinimn birbirlerine direk
yapistigi, diZer bir deyisle arada bir bandin veya
boslugun olmadig: adhezyonlarda (kohezif adhez-
yonlar) bu lokiilasyonlar gézlenmez. Pelvik ad-

“hezyonlarn kesin tanis1 eksplorasyonla (laparos-
kopi veya laparotomi) konur.

Pelvik adhezyonlarin smiflandirilmas: ve
siddetinin degerlendirilmesi igin degisik skorlama
sistemleri bildirilmistir. 1982°de Hulka 5 yilhik
retrospektif bir analizde fertilite operasyonlarinin
sonuglarint incelemistir.® Iki esas faktoriin fertilite
i¢in &nemli olduBunu Gnermistir; [1] over tutulu-
munun siddeti, [2] adhezyonun gesidi (film gibi
veya kalin). Over yiizeyinin %50°sinden daha faz-
la bir kisminm kalin adhezyonlarla kapli oldugu

olgularda prognozun kétii oldugunu gozlemlemis-
tic

Amerikan Fertilite Birligi (“American Ferti-
lity Society, [AFS]”) tarafindan énerilen siniflama
AFS’nin revize edilmis endometriozis simiflama-
sindaki adhezyon simiflamasina benzerdir.” Fimb-
riadaki patolojilerin 6nemini vurgulayan ve az et-
kilenen adnekse gire prognozun belirtildigi bir si-
miflamadir. Bu siniflamada ince, film gibi olan ad-
hezyonlarla kalin adhezyonlarin ayr1 ayr belirtil-
mesi gerekmekte, ancak, kohezif adhezyonlar ay-
rica belirtilmemektedir.” 1994°teki bir vayinda ce-
kilen video goriintiilerinin 11 tecriibeli jinekolojik
cerrah tarafindan skorlanmast ile gézlemciler arasi
farkhiliklarm anlamli olarak farkl oldugu bildiril-
mistir." AFS siniflamasina yapisikliklarin nere-

den nereye oldugunun belirtilmesi de eklendigin-
de bu farkliliklar 6nemli 6lciide ortadan kaldiril-
mls‘ur.m

Ancak, bu siniflamalarda endotubal patolo-
jiler ve adhezyonlar gézoniine alinmamistir. Son
yillarda reprodiiktif prognozu belirlemede endotu-
bal durumun 6nemli bir yeri oldugu anlasilmigtir.?
Bu ¢alismalarda endotuba Puttemans’in daha énce
bildirdigi siniflamasina gére salpingoskopi ile de-
gerlendirilmigtir. Puttemans siniflamasinda: Grade
1, normal mukozal katlantilar icin; Grade 2, ana
katlantilarin ayri ayri gizlenebildigi, ancak diiz-
lestigi durumlar igin; Grade 3, mukozal katlantilar
arasindaki fokal adhezyonlar i¢in, Grade 4, muko-
zal katlantilar arasindaki yogun ve yaygmn adhez-
yonlar igin; Grade 5, mukozal katlant paterninin
tamamen kayboldugu durumlar icin kullaniimak-
tadir. Pelvik adhezyonlar degerlendirildiginde tiim
AFS siniflarinda gebelik gozlenirken endotubasi
grade 1-2 olan hastalarda prognozun daha iyi ol-
dugu bildirilmistir.'"" Dolayisiyla AFS siniflama-
s1 ile pelvik adhezyon degerlendirilmesinin prog-
nozu belirlemede yeterli olmadigi ve endotubal
saglik durumunun daha degerli oldugu anlagil-
maktadir.'"'? ‘

I.2. Adhezyon Olusumu

Periton yiizeyinde tek sira mezotel hiicreleri
vardir. Bu mezotel hiicre tabakasi bazal membran
tzerindedir. Submezotelial alanda ise kollajen,
glikoproteinler, glikosaminoglikanlar ve proteo-
glikanlardan olugsmus bir ekstraselliiler matriks
vardir. Subseréz alanda ise vaskiiler ve lenfatik
yapilar vardir. Mezotel ve submezotelial stroma
sivilarmn serbestce diffiiz edebilecegi ve resorbe o-
labilecegi bir membrandir. Mezotel hiicreleri IL-1,
-6, -8, TNF-0, TGF-B ve prostaglandinler salgilar-
lar. Fibrinolitik aktiviteyi de tPA ve PAI salgila-
yarak dengeleyebilirler. Periton boslugunda de-
vamh bulunan ve sirkiile eden dinamik bir sivi
vardir. Bu sivi gastrointestinal sistem, mesane, tu-
ba gibi organlarimn fonksiyonlarinda ve oosit yaka-
lanmasinda 6nemli rol oynar. Peritoneal stv1 icin-
de yogun miktarda 16kosit ve az miktarda makro-
faj, eozinofil ve bazofil vardir."
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Peritonun iyilesmesinde mezotel hiicreleri-
nin, periton sivisindaki I6kositlerin, makrofajlarin
bitylik 6nemi vardir. Periton hasarini takiben mak-
rofajlardan ve mezotel hiicrelerinden salgilanan
mediatorlerle bir inflammatuar cevap ve hiicresel
infiltrasyon baslar. Ilk olarak, subserdz alandaki
damarlardaki vaskiiler permeabilite artar ve serd-
zangindz, proteinden zengin bir sivi ortama yayi-
lir. Bu stvinin koagiile olmasiyla fibrinéz bir iske-
let gelisir. Takiben bu fibrindz iskeleti polimorfo-
niikleer hiicreler infiltre ederler ve 1-2 giin burada
bulunurlar. Sonrasinda monositler akm ederler.
Bu monositler, makrofajlara diferensiye olurlar ve
tiim yara alanint sararlar, Ugiincii giinden itibaren
mezotel hiicreleri bu makrofajlarin tizerini 6rtme-
ye baglarlar. Bu mezotel hiicrelerinin daha da ¢o-
galmasiyla yara lizerinde mezotel hiicre adaciklari
olusur. Bu hiicre adaciklarinin bitylimesi ve birles-
meleriyle periton defekti kapanmis olur. Bu iyiles-
me sekli ciltteki iyilesme seklinden farklidir. Cilt-
te iyilesme yara kenarlarindan basladigindan iyi-
lesme stiresi yaranin biiyiikliigii ile dogru orantili-
dir. Peritonda ise adaciklarin birlesmesi ile yara
tyilestiginden iyilesme siiresi yaranin bilyiikliigii-
ne gore degismez ve sabittir.”

Peritonun kargilikli iki yilizeyinin hasar gor-
diigll durumlarda, bu iki yiizey arasinda fibrindz
iskelet olusur. Saglikh bir iyilesmede iki yiizey a-
rasindaki fibrintz iskelet fibrinoliz ile yikilmakta-
dir. Ancak, lokal iskemi gibi fibrinolitik aktiviteyi
azaltan bir faktér varliginda olusmus olan fibréz
bandlar eritilemezler ve hiicresel komponentlerin
de eklenmesiyle adhezyon olarak devam ederler
(Sekil 1). Adhezyon makrofajlarin, eozinofillerin,
eritrosit, mast hiicreleri ve fibroblastlarin bir kari-
simidir. Adhezyon iginde sinir ve damar yapilan
da bulunabilir."

I1.3. Adhezyon Olugsumunun
Onlenmesi

11.3.1. Cerrahi Teknik

Adhezyon olusumu igin predispozan faktor-
ler iskemi, devaskiilarizasyon, nekroz, periton de-
fektlerine dokularm siitiire edilmesi, yabanci cisim
varligi, dokularin kurumasi, endometriozis ve en-

feksiyondur. Bu dogrultuda adhezyonlarin 6nlen-
mesi veya olusumunun azaltilmasi i¢in cerrahin
yapabilecegi bazi y&ntemler vardir. Kullanilan
teknik dnemlidir ve mikrocerrahi prensiplere uy-
mak gerekir. Bunlar; dokulara hassas davranilma-
s1, lazer ve elektrik enerjisinin yerinde ve yeterli
kullanilmasi, heparinize laktath Ringer ile intrao-
peratif devamls irrigasyon saglanmasi, yabanci ci-
simlerin periton yiizeyi ile temasinin en aza indi-
rilmesi, hemostaz uygulanirken titiz davranilmas,
miidahalenin kanama noktas: ile smirh kalmasi,
cevre dokulara zarar verilmemesi, anormal doku-
larin tamamen eksize edilmesi ve doku planlarinin
uygun sekilde karsilikli getirilmesidir."*

Periton

Periton defekii

l

Damar permeabilitesinin artmas

[nflammatuar eksuda
(Monositler, histiositler,
polimorflar, plazma hilcreleri)

l

Fibrin matriks

l

Fibrinoliz
Travma
Plazminojen — Plazmin

Fibrin —— Fibrin yikim

Uriinleri
/ \‘:‘mmi
Normal Azalmig
fibrinolitik fibrinolitik
aktivite aktivite

e, e 2.

j Fibroblast
l‘— proliferasyonu
Mezote! olugumu Fibrin matriksin organizasyonu
l ve hilcresel infiltrasyon
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Laparoskopinin ilk uygulanmaya baslandigi
yillarda laparotomiye gore daha az adhezyona yol-
agacagi sanilmaktaydi.® Teorik dayanak noktalari
ise doku kurumasimdaki azlik, doku manipulasyo-
nundaki azalma, pudra ve kompres gibi yabanci
maddelerin batina sokulmamastydi. Ancak, 1991°
de prospektif cok-merkezli bir calismada &zellikle
adhezyon reformasyonunun tahmin edilenden faz-
la oldugu gésterilmistir.”® 68 kadina laparoskopik
adheziolizis uygulanmis ve 90 giin iginde ikinci
bir laparoskopi yapilmistir. Yiizde 97 kadinda ad-
hezyon reformasyonu gozlenirken, de-novo ad-
hezyon formasyonu sadece %12 kadinda gozlen-
mistir. Laparotomi grubunda ise de-novo adhez-
yon olusumunun %51 oldugu gézlenmistir. Dola-
yistyla, adhezyon reformasyonunun hem laparos-
kopiden, hem de laparotomiden sonra sik rastlani-
lan bir olay oldugu, de-novo adhezyon olusumu-
nun ise laparoskopi uygulanan olgularda daha az
oldugu bildirilmistir. Ancak, bu konuda kesin ka-
nita varmak icin daha iyi planlanmig galismalara
ihtiyag vardir.

I1.3.2. Bariyer Teknikleri

Ik denenen bariyerler periton ve omentum
graftlars idi. Ancak, bu tip devaskiilerize dokularin
periton defektlerine konmasinin adhezyonlar art-
tirdig1 anlasilmugtir.* Insize edilen peritonun repe-
ritonizasyonunun da adhezyon olusumunu azaltti-
g1 gosterilememistir.* Atilan siitiirlerin ve periton
geriliminin kan akimini etkilemesi ile adhezyonla-
rin daha fazla olustugu diisiiniilmektedir. Giinii-
miizde hem emilebilen, hem de emilemeyen bari-
yerler kullanilmaktadir. Bunlardan ilk bulunan ve
en ¢ok calisilan Interceed® (okside rejenere selii-
loz)*dir. Randomize kontrollii galismalarla Inter-
ceed®’in giivenilir ve etkin oldugu gosterilmis-
tir.'® Ozellikle defektin tamamen Interceed® ile
kapatilabildigi ve hemostazin tam olarak saglandi-
g1 durumlarda iyi sonuglar alinmaktadir.' Lapa-
roskopide, Interceed® uygulamasi teknik olarak
zor oldugundan kullanimi sinirhidir. Diger bir ba-
riyer olan Seprafilm®’in (hyaluronik asit ve kar-
boksimetilseliiloz karisimi bir film) de randomize
kontrollii ¢aligmalarla giivenilir ve etkin oldugu

gbsterilmistir.” Laparoskopide kullanilamaz. Go-
re-Tex® membran (politetrafloroetilen) ise emile-
meyen ve siitiire edilmesi gereken bir bariyerdir.
Adhezyonlar azalttig1 gosterilmesine ragmen sii-
tiir gerektirdigi i¢in ve buna ek olarak, siklikla i-
kinci bir cerrahi miidahale ile alinmas: gerektigin-
den kullanimi nadirdir.'® Sonug olarak, bu ii¢ bari-
yer metodu da adhezyon énlenmesinde etkindir ve
FDA (Amerikan Ilag Birligi) tarafindan onaylan-
migtir.

11.3.3. Sivilar

Adhezyonlarin 6nlenmesinde kullanilan si-
vilar 3 kategoride incelenebilir. Birinci sirada or-
ganlarin sivi igerisinde yiizmesinden faydalanmak
amactyla bol miktarda konan sivilar (Izotonik sa-
lin, laktatli Ringer) vardir. Bu stvilar 500 mL ile 3
L arasinda degisen miktarlarda konabilir. Miktar:
ne olursa olsun bu sivilar 24-48 saat gibi kisa bir
sirede tamamen emildiklerinden adhezyon olusu-
munu 6nlemede yetersiz kalabilmektedirler. ikinci
grupta ise farmakolojik etkileri ile adhezyonlari a-
zaltmas: beklenen sivilar vardir, Heparin, steroid
veya antihistaminik iceren izotonik ve kristalloid-
ler bunlara &rnektir. Bu sivilarin etkinligi rando-
mize kontrollii galismalarla degil sadece baz hay-
van calismalarinda gosterilmistir.* Uciincii grupta
ise %32 Dekstran 70 bulunmaktadir. Ancak, yapi-
lan 4 randomize kontrollii ¢alismanin sonuglari bir
meta-analiz ile degerlendirildiginde adhezyonu
onlemede anlamli bir etkisinin olmadig: gdsteril-
mistir.* Buna ek olarak, alerjik yan etkileri de ol-
dugundan FDA tarafindan onaylanmamistir. Son
yillarda, yiizdiirme, bariyer ve farmakolojik etki-
lerin hepsini gosterebilen sivilar liretilmistir.

HAL-C® (karboksimetilseliiloz ve hyaluronik asi-

din sivi bir karisimi) ve Intergel® (%0.5 ferrik
hyaluronat) bunlardan iki tanesidir. Bunlardan
Intergel’in daha basarili oldugu éne stiriilmiigtiir,
ancak daha kapsamli ¢calismalara ihtiyag vardr.

11.3.4. Digerleri

1950°de ilk defa streptokinaz denenmis, an-
cak takip eden calismalar kiigiik oldugundan ve
randomize olmadigindan saglikli sonuglar halen
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almamamistir. Son yillarda, rekombinant tPA hay-
van galismalarinda basarili sonuglar vermistir.”’
Ancak, halen insan galismalar1 yetersizdir.

1.4 Second-Look Laparoskopinin
(SLL) Yeri

SLL ilk olarak Swolin tarafindan 1967 de
ortaya atl]m1$ttr‘.20 Bazi avantajlar1 vardir; [1] pri-
mer cerrahinin sonuglarmin degerlendirilmesi ile
prognoz hakkinda fikir sahibi olunabilmektedir,
[2] tekrar niiks eden adhezyonlarin lizisi gercek-
lestirilebilmektedir. Ancak, SLL’nin teorideki bu
olumlu etkileri pratikte gosterilememistir.”* T-
rimbos-Kemper ve ark.”' ve Jansen” SLL ile per-
ziste eden adhezyonlarda azalma oldugunu goster-
misler, ancak gebelik sonuglarinda olumlu bir etki
gosterememiglerdir. Trimbos-Kemper ve ark.”'
salpingostomi yapilan olgularda erken yapilan
SLL ile ektopik niiks riskinin azaldigini gdster-
mislerdir. Eger SLL yapilacaksa, postoperatif ad-
hezyonlarin daha kolay lizisi i¢in erken (6-8 hafta
sonra) yapilmasi onerilmektedir.®** Erken do-
nemdeki adhezyonlar film gibi ince ve avaskiiler
olduklarindan daha kolay lize edilebilmektedir.
Dezavantaji ise ikinci bir cerrahinin ve anestezinin
riskleri ve maliyettir. SLL’nin gebelik agisindan
faydasi gosterilene kadar sinirli kullanimi Gneril-
mektedir.”

I1.5. Pelvik Adheziolizis Sonuciari

Periadneksiyel adheziolizisin infertil kadimn-
larda gebelik oranlarini arttirdigi uzun yillardir bi-
linmektedir.*** Son yillarda da, Tulandi ve ark.”
salpingoovariolizis uygulanan hastalarla uygulan-
mayanlari uygulananlarda
anlamli olarak daha fazla gebeligin oldugunu géz-
lemislerdir. Adheziolizis sirasinda mikrocerrahi
tekniklerin uygulanmasi 6nemlidir. Laparoskopi i-
le laparotomi arasinda fertilite sonuglart ag¢isindan
fark gosterilememistir.***° Reich ve ark.” laparos-
kopik salpingoovariolizis sonras1 %78 gebelik bil-
dirirken, laparotomi sonrasi bu oran %75°tir. Ek-
topik gebelik oranlan ise sirasiyla %4 ve 8’dir.
Donnez ve ark.” ise laparoskopik lazer adhezioli-
zis sonrast %38, laparotomi sonrast %56 gebelik

kargilastirdiklarinda,

bildirmislerdir. Diger bir yayinda da laparoskopi
ve laparotomi sonrasi benzer sonuglar elde edil-
mistir.”® Laparoskopik adheziolizis sonuglarinin
incelendigi toplam 802 olguyu kapsayan 11 calis-
manin sonuglar1 Tablo 1°de goriilmektedir.*’

Tablo 1. Laparoskopik adheziolizis sonuglar:

Intrauterin  Ekiopik

Kaynak g;;g:; gebelik gebelik sayis1  Teknik

sayist (%) (%)
Mettler ve ark.” 44 13(29)  Belirtilmemis Keskin, koter
Madelenat ve ark.™ 144 34(24)  11(8) Keskin
Bruhat ve ark.® 93 48 (52) T (8) Keskin, koter
Gomel™ 92 57 (62) 5 (5) Keskin, koter
Fayez™ 50  28(56) 2(4) Keskin
Donnez™® 54 31(57) Belirtilmemis CO, lazer
Reich® 27 22 (81) 1(4) Keskin, koter
Serour ve ark.*® 25 3(12) Belirtilmemis  Keskin, koter
Nisolle ve ark.” 186 108 (58) Belirtilmemis CO- lazer
Saravelos ve ark.® 22 9(41) 2(9) Argon lazer
Toplam 802 377(47) 35(4)

Mikrocerrahi tekniklere uyularak yapilan
laparotomik fimbrioplastilerde (fimbrial adhezio-
lizis) %49 ile 68 arasinda intrauterin gebelik oran-
lart bildirilmistir.*** Laparoskopik fimbrioplasti-
lerde ise %21 ile 56 arasinda basari oranlari bildi-
rilmig_tir.m’:"s“m“n Ektopik gebelik oranlari ise lapa-
rotomik ve laparoskopik girisimlerde benzerdir ve
%35 kadardir. Basari patolojik olan tiip sayisina ve
fimbrial silialarin ne kadar etkilendigine bagli-
dir.** Fayez® laparoskopik fimbrioplasti sonra-
sinda %36 oranminda tubal obstruksiyon saptamis-
tir.

lIl. ENDOMETRIOZIS

Endometriozis ile infertilite arasindaki iligki
tam olarak aydinlatilamamustir. Infertiliteye sebep
oldugu &ne siiriilen faktorler Tablo 2°de verilmis-
tir.” Bunlardan anatomik distorsiyon, tubal obs-
truksiyon ve peritoneal inflamasyon tuboperitone-
al fonksiyon olarak diisiiniilebilir. Endometrioma-
lar veya endometriozisin sebep oldugu adhezyon-
lar anatomiyi bozarak, fimbrial motiliteyi azalta-
rak veya tubal tikaniklik yaparak infertilite etkeni
olabilirler. Endometriozis proksimal veya distal
obstruksiyona yolagabilir. Distal obstruksiyon sik-
likla endometriomaya baglidir. Proksimal obstruk-
siyon ise intraluminal veya serozal implantlara
baglhdir.
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Tablo 2. Endometriozise bagh infertilitede ileri siiriilen
mekanizmalar

Mekanik faktorler
Over kapsiiliindeki fibrozdan dolay1 oositin atilamamas:

Over ve tuba arasindaki iliskinin endometrioma nedeniyle
bozulmasi

Hidrosalpinks ve tubal obstruksiyon

Adhezyonlardan dolay: oosit ulagiminin saglanamamas:
intraperitoneal inflamatuar cevap

Artomg prostaglandin diizeyleri

Muskiiler kontraktilitenin bozulmas: ve tubal disfonksiyon
Hiicresel immiinite ile gamet hasar:

Makrofajlarin spermleri fagosite etmesi
Makrofajlarin oosit ve embryolara toksik sitokinler salgilamasi
Endokrin anormallikler

Luteal faz defekti

Liiteinize riiptiire olmarms folikiil sendromu

Immiin sistemdeki degisiklikler

Antiendometrial antikorlar (implantasyonu ve erken embryo
gelisimini bozabilir)

Antiover antikorlar: (folikiil gelisimini ve ovulasyonu bozar)
Antiniitkleer ve lupus antikoagulan antikorlar

Adhezyonlarin fazla oldugu ileri evre endo-
metriozis olgularinda cerrahinin gebelik agisindan
etkinligi bilinmektedir.*** Minimal ve hafif endo-
metriozisin ise infertiliteye sebep oldugu gosteri-
lememistir. 25 cahsmanin degerlendirildigi bir
meta-analizde minimal ve hafif endometriozisin
medikal tedavisi ile gebelik oranlarinda anlaml
bir degisiklik saptanmamstir.***” Minimal ve ha-
fif endometriozisde tedavi edilmemis ve laparoto-
mi veya laparoskopi ile tedavi edilmis gruplarda
yasam-tablo analizi ile benzer 3 yillik gebelik o-
ranlar1 gézlenmistir.*® Bu oran yaklagik %70 tir. I-
leri evre (orta ve siddetli) endometriozisde ise la-
paroskopi sonrast %60, laparotomi sonrasi ise %
44 gebelik oranlarr saptanmistir.*® Son yillarda ya-
pilan, ¢ok merkezli, prospektif randomize bir ca-
lismada 341 infertil ve erken evre endometriozis
olan ¢ift laparoskopi sonrasi 9 ay takip edilmisler-
dir.*® Tedavi edilen grupta kiimiilatif gebelik orani
#30.7 olarak saptanirken, tedavi edilmemis grup-
ta bu oran %17.7 olarak gdzlenmistir. Bu sonug
tedavinin Gnemini gdstermesi agisindan énemli ol-
masina ragmen c¢alismanin bazi kisith yénleri
mevcuttur. Bunlardan en énemlileri takip siiresi-
nin kisa olmasi ve bazi hastalarda ovulasyon in-
ditksiyonu yapilmig olmasidir. Onceki ¢alismalar-
da erken evre endometriozisde tedavi yapilmadi-

ginda %20 ile 25 arasi sonu¢lar bildirilmistir.™ I-
talyan Endometriozis Calisma Grubu tarafindan
101 erken evre endometriozisli infertil kadinin in-
celendii ve laparoskopi ile hi¢ tedavi uygulanma-
masinm karsilastirildigi bir ¢alismada birinci yilin
sonunda benzer gebelik oranlan (%19.6 ve %
22.2) bildirilmistir.* Ancak, endometriozisin bir-
¢ok olguda progresif seyrettigi unutulmamalidir.
Yukaridaki genis calismanin® sonuglarini da gbz-
Oniine alarak saptanan erken evre lezyonlarin ab-
lasyonunun uygun olacagini diisiinmekteyiz.

IV. TUBAL EKTOPIK GEBELIK

Ektopik gebelik insidansi %0.5 ile 1.5 ara-
sinda degismektedir.”® Bunlarin %95°i tubada o-
lusmaktadr.” Gegirilmis ektopik gebelik sonrasi
hem &ncesinde varolan tubal patolojilere, hem de
ektopik gebeligin ve uygulanan tedavinin tubada
verdigi hasara bagli olarak, infertilite riski arttig:
digiiniilmektedir. Tubal gebelik gegirmis kadin-
larda %20-30 oraninda infertilite bildirilmistir.”
Ego ve ark.” ektopik gebelik gegirmis 328 olguyu
uzun dénem takip etmisler ve birinci yilin sonun-
da kiimiilatif gebelik oranin1 %56 olarak bildir-
miglerdir. Bunlarin %10 kadan ektopiktir. Cahs-
malarinda fekundite oranlarina tedavi tipinin etki
etmedigi gosterilmistir.”® Fekundite oranlarini et-
kileyen faktorler yasin 35°ten biiyiik olmasi, nce-
sinde infertilite anamnezi ve tuba hasarinin varli-
gidir® J ob-Spira ve ark.” da riiptiire ektopik ge-
belik olgular ile riiptiire olmayanlari karsilastir-
diklarimda fertilite performansinin salfenjektomi
uygulanan olgularda dahi farkli olmadigimi goster-
mislerdir. Ancak, yas, dncesinde infertilite anam-
nezinin ve tubal hasar varliginin gebelik oranlarini
etkiledigi bildirilmistir.” Benzer sonuglar bagka a-
rastirmacilar tarafindan da bildirilmistir.** Dola-
yistyla, ektopik gebelik sonras: fekunditeyi, sanil-
digimin aksine, teshisin erken konmasinin veya te-
davi seklinin etkilemedigi goriisii hakimdir. Once-
sinde varolan patolojilerin daha etkin oldugu anla-
silmaktadir. Kontralateral tiipii hasarh ve infertili-
tesi olan olgularda erken teshisin ve ekspektan ve
medikal tedavinin fekunditeyi olumlu etkiledigi
bildirilmistir.”®
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V. HIDROSALPINKS

Hidrosalpinks yunanca bir kelime olup tu-
balarin sivi ile dolmasi anlamina gelmektedir ve
fimbrial ucun tikanmasi sonucu distal kismin sivi
ile distansiyonuna denmektedir.”’ Fimbrial obs-
truksiyonun sebebi siklikla pelvik inflamatuar
hastalik, apendiksin inflamasyonu veya endomet-
riozistir.”’

Infertilite, PID, endometriozis bulgulari ile
bagvuran veya pelvik cerrahi gegirmis hastalarda
hidrosalpinks diisiiniilmelidir. Bu grup hastalarda
stkligi %10 ile 30 arasinda degismektedir.”” Tani
siklikla HSG ile konur. HSG’de saptanan hidro-
salpinksin capi kontrast maddenin distansiyonuna
Bagh olarak gerceginkinden daha fazladir. USG i-
le de tan1 konulabilirse de hidrosalpinkslerin yari-
dan daha az1 USG’de saptanabilecek kadar biiyiik-
tiir. Tan1 laparoskopi veya laparotomi sirasinda da
konabilir. Laparoskopi tan: igin degerlidir, ¢iinkii
pelvisin tam bir degerlendirilmesi yapilabilir ve en
uygun tedavinin segilmesini saglar. Son yillarda,
tubal yap1 ve fonksiyonun degerlendirilmesinde
laparoskopik intrapelvik sonografi, manyetik re-
zonans histerosalpingografi gibi degisik yontemler
de arastirilmaktadir.*®

Hidrosalpinksin cerrahi tedavisinde hasta
seciminin Snemi biiyiiktiir. Prognozu etkileyen
faktdrler; (i) adhezyonlarin miktari, (ii) adhezyon-
larin gesidi, (iii) hidrosalpinksin gap1, (iv) endo-
salpinksin makroskopik goriintimii, ve (v) tuba
duvarinin kalinhgidir.”® Tiiberkiiloz varliginin e-
karte edilmesi énemlidir. Cerrahi ve IVF arasinda
karar verilirken hastanin yas1 da énemlidir. Erkek
faktorli varliginda da IVF &n planda diisiiniilmeli-
dir.

Hidrosalpinks ve infertilitesi olan ciftlerde
IVF uygulamas giin gegtikce artmaktadir. Diinya-
da mikrocerrahinin maliyetleri fazla oldugundan
bu kaginilmazdir. Ancak, iilkemizde mikrocerrahi
daha ucuza uygulanabildiginden &zellikle mali
problemi olan hastalarda secimi uygun olmakta-
dir.

Son yillarda, IVF uygulanacak olan hasta-
larda hidrosalpinksin etkileri anlagilmaya basladi-

gindan, hidrosalpinkse cerrahi yaklasim da uzun
bir aradan sonra tekrar tartisilmaya baslamistir.
Hidrosalpinks varliginda IVF sonuglart daha dii-
siik olmaktadir.®*®! Retrospektif ¢alismalarin ince-
lendigi bir meta-analizde gebelik oranlarinin hid-
rosalpinks varlifinda %350 azaldig, spontan diisiik
oraninin ise 2 kat arttig1 gosterilmistir.%' Over sti-
mulasyonunun bu negatif etkiyi arttirdigi ve bu
hastalarda dogal siklusun daha basarili odugu éne
stiriilmiistiir.”’

Hidrosalpinksin hangi mekanizma ile TVF
sonuglarini etkiledigi bilinmemektedir. Hidrosal-
pinks sivisinin embryoya ve endometriuma toksik
etkileri veya sivinin mekanik etkisi ile implantas-
yonun etkilendigi seklinde degisik teoriler ortaya
atilmigtir. Sivinin toksik etkilerini g&steren ¢alis-
malarin yaninda toksik olmadigini neren galig-
malar da vardir.”*® Baz aragtirmacilar yiiksek
konsantrasyonlarda toksik oldugunu ileri siirmiis-
lerdir.*" Bir calismada da insan trofoblast viabili-
tesinin hidrosalpinks sivisi varliginda in-vitro art-
tig1 bildirilmistir.** Embryotoksik etkiden c¢ok,
embryo i¢in besinsel degeri olan bazi maddelerin
dilisyondan dolay1 konsantrasyonlarinin azalmasi
sebep olarak 6ne siiriilmiistiir.”” Bu gériis, hidro-
salpinks sivisina enerji verici maddelerin eklen-
mesi ile negatif etkinin ortadan kalktiginin goste-
rildigi bir ¢calisma ile desteklenmektedir.”’ Hidro-
salpinksi olan olgulardan alinan endometrium bi-
opsileri ile de endometrium reseptivitesine olan
negatif etkileri arastirilmis ve reseptiviteyi olum-
suz etkiledigi gésterilmistir.’® Sivinin kaviteden
drene olurken embryolari da beraberinde gétiirebi-
lecedi goriisii de mantikli kabul edilebilir bir me-
kanik etken olarak gériilmektedir.”’

Diger bir soru yapilacak olan salfenjektomi-
nin hidrosalpinksin olumsuz etkisini ortadan kal-
dirtp kaldiramadigidir. Salfenjektominin olumlu
etkisi degisik retrospektif caligmalarla g&sterilmis-
tir.*”%® Bazi merkezler bu retrospektif calismalara
dayanarak hidrosalpinksi olan IVF hastalarina sal-
fenjektomi 6nermislerdir. Ancak, prospektif ran-
domize ¢alismalarin yoklugunda bu 6&nerilerin
yanls olabilecegi unutulmamalidir. Ik prospektif
randomize ¢alisma 1998 yilinda yayinlanmis ve
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60 olguda salfenjektominin olumlu etkisi gosteri-
lememistir.” Bu olgu sayisinin azligina baglanmis
ve genis calismalarm gerekliligi vurgulanmstir.
192 olgunun incelendigi prospektif, randomize,
yeni bir ¢alismada salfenjektomi uygulanan grupta
736.6 gebelik elde edilirken uygulanmayan grup-
ta %23.9 gebelik elde edilmistir.” Ancak, fark an-
lamhilik derecesine varacak kadar biiyiik degildir.
Dogum orani ise salfenjektomi uygulanan grupta
anlamli olarak daha fazladir (%16.3’e karsilik %
28.6). Bu galigmanin diger sonuglari; (i) bilateral
hidrosalpinksi olan olgularda salfenjektomi imp-
“lantasyon oranini arttirmustir, (ii) USG ile saptana-
bilen hidrosalpinks olgularinda uygulanan salfen-
jektomi sonrasinda klinik gebelik ve dogum oran-
lart anlamh olarak artmaktadir.” Sonug¢ olarak,
salfenjektomi, &zellikle USG’de saptanabilecek
kadar ilerlemis hidrosalpinksi olan olgularda so-
nuglari olumlu etkilemektedir.

USG'nin hidrosalpinksteki prognostik de-
geri Onemlidir. USG’de goriilebilen hidrosalpinksi
olan olgularda gebelik ve implantasyon oranlari
laparoskopide veya HSG ile saptanan hidrosal-
pinksi olanlarinkinden anlaml: olarak daha diisiik-

= 100
tiir.

Bu olgularda salfenjektomi yapilirken dik-
kat edilmesi gereken husus overin kanlanmasini
bozmamak amaciyla salfenjektominin miimkiin
oldugu kadar tubaya yakin yapilmasi gerekliligi-
dir. Kanlanmanin bozulabileceginin diisiiniildiigii
olgularda proksimal kismin klampe edilmesi ve
distal drenaj saglanmasi alternatif bir metoddur.
Salfenjektominin IVF sonuglarini etkilemesi ya-
ninda kronik pelvik agriy1 azaltmasi ve ektopik
gebelik riskini azaltmasi gibi ikincil kazanclar da
vardir.”’

VI. CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Chlamydia trachomatis diinyada cinsel ilis-
ki ile bulasan enfeksiyonlar arasinda en sik olani-
dir.” Chlamydia trachomatis 6nemli bir hidrosal-
pinks, tubal infertilite, ektopik gebelik ve PID se-
bebidir. Tanida niikleik asit amplifikasyon testleri
(NAAT) kullanilmaktadir. NAAT, kiiltiir ve an-
tijen testlerinden daha sensitiftir. PCR veya li-

gaz zincir reaksiyonu ile chlamydia plazmidindeki
belirli sekanslar hedeflenir. Her ikisinin de hem ii-
rogenital drnekler i¢in hem de idrar 6rnekleri igin
%90’larin iizerinde sensitif oldugu bildirilmis-
%" idrar 6rneklerinin benzer sonuglar vermesi
bu testlerin bir avantajidir. Chlamydial PID &nle-
nebilir infertilite sebeplerinden en ©nemlisidir.
Tek bir PID atagr sonrasi tubal infertilite riski
yaklagik %10°dur.” Her bir atak sonrasi risk ikiye
katlanir ve 2 atak sonrasi %20, 3 atak sonrasi %40
7 Yapilan sero-epidemiolojik ¢alismalarla
chlamydianin hem tubal infertilitede hem de ekto-
pik gebelikte énemli bir etken oldugu anlasilmis-
tir. Chlamydial PID olgularinin énemli bir kismi
sessiz ve atipik seyrettiginden hastalarin ¢ogunda
PID anamnezi yoktur. Gegirilmis chlamydia en-
feksiyonu ile tubal infertilite arasindaki ilk iliski
1979 yilinda bildirilmistir.”® Bu galismada HSG’
de patoloji saptananlarda saptanmayanlara gore
daha yiiksek titrede antichlamydia antikorlarma
rastlanmistir. Son yillarda yapilan, 23 ¢alisma ve
2729 olgunun incelendigi bir meta-analizde chla-
mydial antikor titresinin tubal tikanikligin tanisin-
da HSG ile benzer sonuglar verdigi bildirilmistir.”’
Chlamydial enfeksiyonun diger olumsuz bir sonu-
cu da ektopik gebeliktir. PID anamnezi olanlarda
ektopik gebelik riski 7-10 kat artmaktadir.”

tir

olur.

Chlamydial enfeksiyonun fizyopatolojisi
chlamydianin gii¢lii bir immunojen olmas ile a-
¢iklanmaktadir. Chlamydia hem hormonal hem de
hiicresel immiiniteyi uyarmaktadir. Enfeksiyon
uygun tedavi edilse dahi perziste eden bir infla-
masyon gelisebilmektedir. Bu inflamasyonda ch-
lamydial HSP60 proteininin énemli bir rolii oldu-
gu diisiiniilmektedir.”® HSP proteinleri filogeni de
korunmug olan proteinlerdir. Memeli ve bakteri
hiicresi HSP proteinleri ¢ok benzerdir. Hipotezler-
den bir tanesi chlamydial hasara HSP60’a kars1 o-
lusan geg¢ hipersensitivite reaksiyonunun yolagti-
gldlr.79 Birgok caligmada HSP60 antikorlari ile tu-
bal infertilite, PID ve ektopik gebelik arasinda
kuvvetli iliskiler gosterilmistir.®® Geg hipersensiti-
vite reaksiyonunun yaninda insan ve bakteri HSP
proteinleri arasindaki homolog yapiya bagl olarak
bir otoimmiin mekanizmanin da varhg distiniil-
mektedir.”’
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Vil. DIGER ENDOSALPINGEAL
PATOLOJILER
Tubal infertilite faktdrleri arasinda enfeksi-
yon veya endometriozis kaynakli olmayan gesitli
endosalpingeal patolojilere de rastlamak miimkiin-
dir. Bu olgularda genellikle tubaya ait tiimérler,
tubanin torsiyonu, herhangi bir nedenle tuba igine
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