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1. GIRIS

Primer infertilite 12 aylik korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen hig
gebelik olusmamasi, sekonder infertilite ise daha Once gebelik (ektopik gebelik,
abortus, preterm/term gebelik gibi) oldugu halde, 12 aylik korunmasiz diizenli cinsel
iliskiye ragmen yeni bir gebelik elde edilememesi durumudur. Her bir menstriiel
siklustaki gebelik gerceklesme olasiligina fekundabilite denir. Normal sartlar altinda
bu oran her bir menstriiel siklus i¢in %20-25’tir. Bir yillik siire sonunda normal
fertiliteye sahip c¢iftlerde bu oran %80-85’lere ¢ikmaktadir. Bir ¢iftin, bir y1l boyunca
diizenli ve korunmasiz cinsel iliskiye ragmen gebelik gerceklesmemisse, bu durum

ciftin infertilite agisindan arastirilmasi gerektigini gosterir. (1)

Literatiirde bulunan veriler 1s18inda, primer infertilite oraninin sekonder
infertiliteden daha yiiksek oldugunu ortaya koyulmustur (%57.5'e kars1 %42.5). (2)
Kadinlarda gebelik yasinin artmasi ile, ¢esitli jinekolojik hastaliklarinda tani oram
artmakta ve infertilite, kismi olarak bu durumlarla da iliskilendirilmektedir. Infertilite
nedenini belirlemek acisindan her bir jinekolojik patolojinin uygun sekilde
yonetilebilmesi Ornegin; enfeksiyonlar, hormonal bozukluklar ve sistemik
hastaliklarin diglanmasi biiyiik bir 6nem tasimaktadir. Kadin infertilitesinin en sik
goriilen nedenleri arasinda polikistik over sendromu, uterin malformasyonlar,
endometrial polipler, endometriozis uterin fibroidler ve prematiir over yetmezligi yer

almaktadir. (3)

Infertilite bir ciftteki tedavi basarisizhi veya yardimer iireme tekniklerinin
(YUT) basarisiz olmas1 durumunda, genellikle histeroskopi ve laparoskopi gibi
ikincil invaziv tan1 yoOntemleri tercih edilir. (4) Basarisiz sonuglanan birkag
ovulasyon indiiksiyonu denemesinden sonra tanisal laparoskopi, infertiliteye sebep
olabilecek pelvik patolojinin 6nemli bir boliimiiniin gozle goriilerek de saptanmasi ve
ayn1 zamanda tedavi edilebilmesine de olanak saglar. (5) Ek olarak jinekolojik
muayene sirasinda ultrasonografik olarak goriilen bilateral hidrosalpinksleri olan
kadinlarda, denenecek IVF sikluslar1 Oncesinde laparoskopik bilateral
salpenjektominin  implantasyon ve gebelik oranlarmin yiikseldigi ortaya
koyulmustur. (6) Infertiliteye neden olabilecek patolojilerin cerrahi olarak

degerlendirilmesinde ikincil invaziv tan1 ydntemlerinden biri olan histeroskopi,



endoservikal kanali, uterin kaviteyi, endometriyumu ve tuba acikliklarim
goriintiilemeye imkan saglar. Bunun yani sira, es zamanl laparoskopi tuba uterinalar,
pelvik adezyonlar, endometriozis ve overlerde varsa patolojik Kistik, Kkitlesel
lezyonlarin incelenmesini ve tedavi edilmesini miimkiin kilar. (7) Primer ve sekonder
infertilitede laparoskopik bulgularin (pelvik inflamatuar hastalik, endometriozis,
adezyon) sikligi, histeroskopik bulgulara (polipler, uterin septum) kiyasla daha
fazladir. (8) Infertilite tanisiyla bagvuran hastalarda kombine olarak laparoskopi ve
histeroskopi kullanimi, infertilite tan1 tedavisi agisindan tekrarlayan operasyon riskini
azaltip, operasyon sonrasi gebelik i¢in gereken siireyi kisaltmaktadir. Tiim bunlarin
1s18inda yapacak oldugumuz c¢alisma igerisinde Siileyman Demirel Universitesi
Arastirma ve Uygulama hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali’nda
Ocak 2021- Mayis 2024 yillar1 arasinda primer veya sekonder infertilite tanisi ile
diagnostik laparoskopi ve/veya operatif/ofis histeroskopi operasyonu yapilan

hastalarin ile gebelik sonuglarinin arastirilmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. infertilite

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan infertilite tanimia gore, bir
tilkenin fiziksel, entelektiiel ve sosyal refah diizeyinin gostergesi, tamamen o {ilkenin
kadmnlarini iyi bir iireme sagligina sahip olmasiyla iliskilidir. infertilite, kadinlarda
35 yasin altinda 1 yillik siire boyunca herhangi bir korunma yontemi kullanilmadan
gerceklesen diizenli cinsel iliskiye ragmen, 35 yas ve lizerinde ise 6 ay boyunca
gebelik gerceklesmemesi durumudur. (9) Primer infertilite yukarida da belirtildigi
tizere daha once hi¢ gebelik olusmamasi, sekonder infertilite ise daha 6nce gebelik
(ektopik gebelik, abortus, preterm/term gebelik gibi) oldugu halde, korunmasiz
diizenli cinsel iliskiye ragmen yeni bir gebelik elde edilememesi durumudur. Sterilite
ise gebelik saglama yeteneginin tamamen yoklugunu ifade etmektedir. Bir ¢ift, bir yil
boyunca diizenli ve korunmasiz cinsel iligkiye ragmen gebelik gerceklesmemisse, bu
durum ¢iftin arastirilmas1 gerektigini gosterir. Arastirmalar, diizenli korunmasiz
birlikteligi olan ¢iftlerin %80-85'inin bir yil iginde gebelik gerceklestigini ortaya
koymustur. Infertiliteye neden olabilecek birgok faktor tanimlanmustir. (10)

Evli ¢iftlerin %10-%15'inin infertilite sorunu yasadigi tahmin edilmektedir.

Gliniimiizde degisen yasam tarzlari, sosyal yapilar, is hayat1 ve akademik basarilar

nedeniyle daha fazla ¢ift bu sorunla kars1 karsiya kalmaktadir.

2.1.1. Infertilite Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), global olarak yaklasik 80 milyon cifti etkileyen
ve %10-15 oraninda oldugu tahmin edilen infertiliteyi 6nemli bir halk sagligi

problemi olarak gérmektedir. (11)

Tiirkiye’de ise infertilite oran1 %10-20 arasinda degismekte olup bu ¢iftlerin
%55-75’1 primer, %25-40’1 da sekonder infertilite tanis1 almaktadir. (12) (13)



2.1.2. infertilite Etiyolojisi

Infertilite etiyolojisinde yer alan sebepler multifaktdriyel olup birkag baslik
toplanmustir. Bunlar; kombine faktorler (%40-50), erkek faktorii (%30-40), ovulatuar
disfonksiyon (%20-40), tubal ve peritoneal patolojiler (%30-40), uterus kaynakli
patolojiler (%210-15) ve herhangi bir patolojik neden ile agiklanamayan nedenler
(%10-15) dir. (14)

Tablo 2.1. infertilite etiyolojisindeki faktorler ve siklik yiizdeleri

FAKTOR SIKLIK YUZDESI
Kombine faktorler %40-50
Erkek faktori %30-40
Ovulatuar disfonksiyon %20-40
Tubal-peritoneal faktor %30-40
Uterus kaynakli patolojiler %10-15
Aciklanamayan nedenler %10-15

2.1.3. Kadin infertilitesi Etkileyen Faktorler
Ovulatuar disfonksiyon

Oviilasyon ger¢eklesen menstriiel sikluslar genellikle diizenlidir. Ovulatuar
disfonksiyonda ise menstriiel sikluslar diizensiz seyrederek anovulatuar sikluslar
nedeniyle %20-40 infertiliteye neden olmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO),

oviilasyon bozukluklarini agagidaki {i¢ gruba ayirmaktadir:

Tablo 2.2. DSO Ovulatuar disfonksiyon siniflamasi

Grup | | Hipogonadotropik hipogonadizmden kaynaklanan bozukluklar

Grup Il | Normogonadotropik anovulasyondan kaynaklanan bozukluklar (PKOS)

Grup Il | Hipergonadotopik hipogonadizmden kaynaklanan bozukluklar

Onceden hiperprolaktinemi bu gruplar ile incelenirken daha sonra
hiperprolaktinemi grup IV olmaktan ¢ikarilip endrokinopatiler igerisinde

incelenmektedir. (15)

Hiperprolaktinemi gonadotropinleri ve boylelikle 6strojen sekresyonunda bir

inhibisyonu yapar; diizenli anovulatuar sikluslar olabilir, ancak biiyiikk kisminda



amenore veya oligomenore mevcuttur. Hastalar genellikle memeden siit
gelmesi(galaktore) sikayeti ile basvurabilirler. Serum gonadotropin konsantrasyonlari

siklikla normaldir. (16)
Tubal ve Peritoneal Faktorler

Tuba uterina, over ile uterus arasinda baglanti saglayan diiz kaslardan olusan
ici bosluklu silindirik bir boru seklindedir ve dort bolgeye ayrilir: intramural,
isthmus, ampulla ve fimbria. Tuba uterina, ovum ve spermin birlesmesi i¢in kritik bir
Ooneme sahiptir. Gebeligin gerceklesebilmesi icin normal bir iglev gdstermesi sarttir.
Infertil kadmlarm %30-40'nda tuba kaynakli patolojiler goriilmektedir. Tubal
spazmlar, mukus tikaclari, salpingitis istmika nodosa, kronik salpingitis, intratubal
endometriozis, tubal hipoplazi, tubal obstriiksiyona ve dolayli olarak infertiliteye yol

acan baslica nedenlerdir. (17)

Peritoneal faktorler de tubal agikligi olumsuz olarak etkiler; bunlar arasinda
peritiibiiler yapisikliklar, endometriozis, adezyonlara sekonder tubal motilitede
kisitlilik ve fimbrial ug tikanikligi bulunmaktadir. (18) Adezyonlar, tuba uterinalar ve
overlerde fibr6z bantlara neden olarak ovulasyon sonrasindaki siireci de olumsuz

etkilemektedir.
Uterin Faktorler

Insan yasami, ovumun sperm ile déllenip endometriuma bagarili bir sekilde
implantasyonuyla baglar. Bu implantasyon siirecini ve kadinlarin fertilite yetenegini
etkileyecek bazi uterin anormallikler vardir. Bunlar polip, miyom, adenomyozis,
konjenital miilleriyan malformasyonlar ve cesitli nedenlere bagl olusan intrauterin
sinesiler, olarak ortaya cikabilmektedir. Bu tiir intrauterin patolojilerin cerrahi
prosediirler ile ortadan kaldirilmasi, bireylerin gebelik sansini artirabilir. Bu artig
hem dogal yollarla hem de inseminasyon veya tiip bebek gibi 6zellikli yardimci

tireme teknikleri kullanimi sonras1 gerceklesebilmektedir. (19)
Infertiliteye neden olan intrauterin patolojiler asagida aciklanmustir.

Adenomyozis: Endometrial bezlerin ve stromanin myometriyum igerisinde,

endometriyumun bazal tabakasindan>2.5 mm derinlikte yer almasiyla tanimlanir.



Endometrial polip: Endometriumdan sap benzeri uzanti ile uterin kaviteye
dogru ¢ikintt yapmakta olup kendine ait vaskiiler yapilara sahiptir. Endometrial
polipler infertilite sorunu yasayan ciftlerin %1 ila %41'inde bulunabilmektedir.

Genelikle benign bir patolojidir. (20)

Intrauterin sinesiler (yapisikliklar) veya Asherman sendromu: Intrauterin
yapisikliklar, Asherman sendromu olarak da bilinir. Endometriumun bazalis
tabakasinda cerrahi miidahale veya enfeksiyon sonucu olusan hasar nedeniyle ortaya
cikabilmektedir. Bu hasar, graniilasyon dokusunun olusumuna neden olup, fibroz
doku kopriileri olusturarak uterin kavitenin kapanmasina yol acarak fertiliteyi
olumsuz olarak etkilemektedir. Olusan doku kopriileri implantasyon basarisizligina
neden olabilmektedir. Ayrica, ektopik gebelik, tekrarlayan gebelik kaybi, erken
dogum ve anormal plasentasyon gibi durumlarla iligkili olup, gebelik siirecindeki
olusabilecek riskleri artirmaktadir. Intrauterin adezyonlarm varliginda gebelik kaybi

oranlarinin %90'a kadar ulasabilecegi bildirilmistir. (21)

Leiomyom (miyom): Myometrial hiicrelerin monoklonal olarak hiperplaziye
ugramasiyla meydana gelmektedir. Miyomlar, infertilite nedeniyle basvuran

kadinlarin %2.4'inde mevcuttur. (22)

Konjenital Miilleriyan malformasyonlar: Miilleriyan malformasyonlar,
fertilizasyon slirecini izleyen embriyogenez donemindeki paramezonefrik
(miilleriyan) kanallarin gelisimi sirasinda ortaya c¢ikan anormalliklerdir ve bu
yapilarin {irogenital siniise baglandigi orta hat birlesimindeki defektlerden
kaynaklanir. Ust 1/3 vajinal liimenin ve uterin kavitenin olusumundaki bozukluklar
ile kanallarin birlesimindeki septumun rezorbe olmamasi bu anormalliklere yol acar.
Bu malformasyonlar, genellikle belirti vermeyen ancak ciddi obstetrik sorunlara
neden olabilen hafif formlardan, komplet Miilleriyan agenezi (Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser (MRKH) sendromu) gibi daha ciddi durumlara kadar cesitlilik
gosterebilmektedir. (23) Uterin kavite patolojilerinin tanisi i¢in histeroskopi altin

standart olarak kabul edilir. (24)
Servikal Faktorler

Infertiliteye neden olabilecek servikal faktdrler, sperm hiicrelerinin uterus

icerisine dogal yolla ilerlemesini engelleyen anatomik bozukluklar, eger gecirilmis



cerrahi var ise cerrahi sonrasi skar dokusu veya azalmis servikal mukustur. Azalmis
servikal mukus vajinal pH’da degisiklige neden olarak sperm kapasitasyon siirecini
olumsuz olarak etkilemektedir. infertiliteye neden olabilecek izole konjenital servikal
anormallikler son derece nadirdir (1/80.000). (25) Servikal stenoz, cerrahi miidahale
(6rnegin, servikal neoplazi i¢in loop elektrocerrahi eksizyon prosediirii veya servikal
koni biyopsisi) sonucunda meydana gelebilir. Bu stenoz anatomik bozukluklara

neden olarak kisinin fertilite yetenegini kisitlamaktadir. (26)
Endometriozis

Endometriozis, endometrial hiicrelerin uterus dis1 herhangi bir lokalizasyonda
implante olmasiyla tanimlanan, dstrojen bagimli ve benign inflamatuar bir hastaliktir.
Implantlar genellikle pelviste goriilmekle birlikte, iist batinda, periferik ve aksiyel
iskelet sisteminde, akcigerlerde, diyaframda ve merkezi sinir sisteminde de tespit
edilebilmektedir. Endometriozis en sik overler, Douglas boslugu, 6n pelvik periton,

intraligamenter, fallop tiipleri, sigmoid kolon ve apendikste izlenebilmektedir. (27)

Endometriozis, pelviste yaygin fibrotik adezyonlara ve anatomik
bozukluklara neden olarak ovulasyonu, tubanin oositi yakalama 6zelligini, oositin
taginmasini ve spermin tubaya transferi gibi fertilizasyon siirecini etkileyerek gebelik

olugmasini engelleyebilmektedir. (28)
Genetik Faktorler

Infertil bireyler, genel popiilasyona kiyasla daha fazla karyotip anomalisine
(trizomiler, mozaikler, translokasyonlar vb.) sahiptirler. Infertilite ile en sik
iliskilendirilen andploidiler kadinlarda 45, X (Turner sendromu) ve erkeklerde 47,

XXY (Klinefelter sendromu) olarak goriilmektedir. (29)

Kalitsal trombofililerin, agiklanamayan infertilite ile dogrudan bir iligkisi
goriinmemektedir. Kapsamli bir retrospektif calismada, faktor V Leiden ve lupus
antikoagiilanm1 gibi yaygin trombofililerle infertilite arasinda anlamli bir iliski
bulunmadigini ve bunlarin IVF basaris1 lizerinde olumsuz yonde etkililerinin

olmadigi ortaya koyulmustur. (30)



Aciklanamayan Infertilite

Aciklanamayan infertilite, 12 ay boyunca korunmasiz cinsel iliskiye ragmen
gebeligin olmamasi ve bu durumun herhangi bir infertiliteye sebep olacak bir patoloji
ile aciklanamamasi olarak tanimlanmaktadir. Bu durum infertilite etiyolojisinin %10-
15’ini  olusturmaktadir. Aciklanamayan infertilite olgularinda ovulasyon
indiiksiyonuna sekonder olarak en sik uygulanan iki yardimci iireme teknigi:

intrauterin inseminasyon ve in vitro fertilizasyondur. (31)

2.1.4. Kadin Infertilitesinin Degerlendirilmesi

Infertilite sebebiyle hastaneye bagvuran hastalardan ayrintili tibbi gegmis,
genis caplh fizik ve jinekolojik muayene yapilmalidir. Infertiliteye neden olan
faktorlerin atlanmamasi ve dogru bir sekilde arastirilmasi icin bunlar sistematik

olarak yapilmalidir.

Fertilite yeteneginin hem kadin hem de erkeklerin yasiyla azalmasina ragmen,
infertilite riski anne yasiyla daha giiclii bir iliskiye sahiptir. (32) Kadimlarin
dogduklar1 andan itibaren var olan oosit sayilar1 azalma gosterir. Bu durum

reprodiiktif donem ve premenopozal donem arasinda oldukga belirgindir. (33)

Kadmn yasi ilerledikge infertilite sorunu nedeniyle korunmasiz cinsel iligki
icin bekleme siiresinin daha kisa tutulmasi gerekmektedir. Asagida yer alan tabloda
belirli yas gruplarina ve endikasyonlara sahip hastalarda infertilite tedavisi igin

beklenmesi gereken siireler yer almaktadir.



Tablo 2.3. Infertilite tedavisi i¢in yas gruplarna ve risk faktorlerine gore bekleme

sureleri

Infertilite igin risk faktorii olmayan <35
yas kadin

>12 aylik korunmasiz cinsel iliskiye
ragmen gebelik gergeklesmiyorsa

35-40 yas kadin

>6 aylik korunmasiz cinsel iligkiye
ragmen gebelik gergeklesmiyorsa

e >40 yas <6 aylik korunmasiz cinsel iligskiye
o Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi ragmen gebelik gergeklesmiyorsa
e Oligomenore/amenore olan kadinlar

e {leri evre endometriozis dykiisii olan

kadinlar

¢ Bilinen veya siiphelenilen uterin/tubal
patolojisi olan kadinlar

o Erkek partnerinde inguinal veya testis
ameliyati, yetigkin kabakulak,
iktidarsizlik veya diger cinsel islev
bozukluklari, kemoterapi ve/veya
radyasyon

o Bagska bir partnerle infertilite dykiisii olan
kadinlar

2.1.4.1. Tibbi Oykii

Infertilite sikdyeti ile bagvuran ciftlerde kadin ve erkek partnerler ayri ayri

olarak ele alinmalidir. Kadinlar i¢in tibbi 6ykii sunlar1 icermelidir:

Yas, eger varsa daha Onceden infertilite nedeniyle basvuru veya tedavisi ,
menstriiel siklus Oykiisii (menars yasi, menstriiel siklus diizeni, siklig1, kanama
miktari, dismenore varligi, premenstriiel semptomlarin varligi), infertilite ile bagvuru
oncesi koitus sikligi, onceki gebeliklerine dair anamnez (dogum, abortus, ektopik
vb.),

operasyonlar, cinsel yolla bulasan hastalik oykiisii, tiroid hastaligi, galaktore (siit

gebelik, molar gebelik kontrasepsiyon yontemleri, gecirilmis cerrahi
akintis1), hirsutizm (asir1 tilylenme), pelvik veya karmn agrisi ve disparoni (agrili
cinsel iligki), onceki anormal Pap smear sonuclari ve bunlara bagli herhangi bir
tedavi, mevcut kullandig1 ilaglar ve alerjileri, beslenme aligkanligi, yasam tarzi, aile

Oykiisiinde; dogumsal defektler, gelisimsel gecikmeler, erken menopoz veya ilireme

sorunlari, tiitlin, alkol veya yasadisi madde kullanimi1 sorgulanmalidir.




2.1.4.2. Fizik ve Jinekolojik Muayene

D1s goriiniis, vital degerlerin dl¢iimii, boy ve kilo 6l¢iimii, batin muayenesi,
bimanuel muayene ve spekulum yardimiyla muayeneyi igeren ¢ok kapsamli bir fizik

muayene yapilmaktadir.

Baslica agirlik, boy, viicut kitle indeksi (VKI), kan basinci ve nabiz, tiroid
bezlerinde biiyiime ve herhangi bir nodiil veya hassasiyetin varligi, meme yapisi
ozellikleri, akintt varligi, androjen fazlaligina dair belirtiler(sagta dokiilme,
killanmada artig), spekulum yardimiyla vajinal veya servikal yapisal anormallikler,
sekresyonlarin varligr ve o6zellikleri, bimanuel muayene ile uterus boyutu, sekli,
pozisyonu ve hareketliligi, adneksiyel kitleler veya hassasiyet, douglas boslugu

kitleleri, hassasiyet veya nodiiler yapilar dikkatle arastirilmalidir.

2.1.4.3. Laboratuvar Testleri

Infertilite nedeniyle olan basvurularda menstriiel déngiiniin 2 veya 3.
gilinlinde bazal FSH/ostradiol degerleri, ovulasyonu degerlendirmek i¢in midluteal
faz progesteron seviyesi, oosit rezervi icin AMH (Anti-miilleriyan hormon) degerleri,
TSH, serbest T3, prolaktin, dehidroepiandrosteron siilfat diizeyi, serbest testosteron
seviyesi, aktif enfeksiyon veya anlamlhi tibbi 6ykii varliginda cinsel yolla bulasan

hastaliklar i¢in ek testler yapilmalidir.
Anti-Miilleriyan Hormon

Intrauterin hayatin 36. haftasindan itibaren overlerde bulunan pre-antral ve
antral folikiillerin graniiloza hiicreleri tarafindan salgilanir. Serumda tespit edilen
AMH seviyeleri reprodiiktif doneme kadar artmakta, sonrasinda menopoz donemine
kadar azalmaktadir. Menopoz sonrast donemde 6l¢iilemez degerlere ulasir. (34) Over

rezervi hakkinda bilgi vermektedir.

2.1.5. Erkek Infertilitesinin Degerlendirilmesi

Erkek faktorii, infertilite sorunu yasayan ciftlerin yaklasik %30-40'indan tek
basina sorumlu olup, diger %40-50’sine de katkida bulunmaktadir. (35)

Infertilite problemi yasayan bir ciftin erkek partnerinin en azindan ilk basvuru

aninda tibbi degerlendirmesi fertilite Oykiisii, fizik muayene ve laboratuvar testleri
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(postejakiilatif idrar Ornegi, FSH, LH, serbest testosteron ve en az bir semen
orneginin analizini icermelidir. Aile dykiisliniin oldugu durumlarda genetik testler de
eklenebilmektedir. Infertilite de erkek faktdrii genellikle anormal semen
parametreleri ile tanimlanmaktadir, ancak semen analizi normal oldugunda bile
infertilite sorunu yasanabilmektedir. Spermiyogramin amaci, erkek infertilite

problemleri yasayan ¢iftlerin degerlendirilmesi i¢in detayli bilgi saglamaktir. (36)

2.1.6. Kadin infertilitesinde Tam ve Tedavi Yontemleri
Ultrasonografi

Transvajinal ve transabdominal olarak pelvik organlarin goriintiilenmesine
dayanmaktadir. Ultrasonografi ile endometrium, uterus boyutu, myom varhgi,
overyan Kist veya folikiil, eger izlenebiliyorsa tubalar ve daha birgok patoloji

hakkinda bilgi sahibi olunur.

Infertilite ile basvuran kadinlarda ultrasonografi ile antral folikiil sayimi
kisinin over rezervi hakkinda bilgi vermektedir. Antral folikiil sayimi, menstriiel
siklusun erken folikiiler fazinda yapilan ultrasonografisinde 2-10mm arasindaki

folikiillerin sayis1 olarak hesaplanir. (37)
Histerosalpingografi

Histerosalpingografi, uterin kavitenin ve fallop tiiplerinin, servikal kanaldan
radyo-opak bir maddenin enjekte edilip es zamanl skopi cihazi ile radyografik olarak
degerlendirilmesidir. Bu inceleme, olas1 bir gebeligi etkilememek i¢in dongiliniin
folikiiler fazinda yapilmalidir. Cekim yapilacak kisilerden islem oncesi B-hCG testi
mutlaka goriilmelidir. Dogru bir sekilde gergeklestirilen histerosalpingografi (HSG),
uterin kavitenin yapisi, servikal kanal, tuba ve uterus arasindaki iliski, tubanin yapisi,
tubal ge¢is varligr hakkinda bilgi verir. Ayn1 zamanda sivinin dokiilme derecesi

degerlendirilebilmektedir.
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Sekil 2.1. Histerosalpingografide uterin septum ve tubal ge¢is

*https://www.cevatbayrak.com/hsg-ornekleri

Salin Infiizyonlu Sonohisterografi

Uterin kavite icerisine bir kaniil yardimiyla girilip serum fizyolojik enjekte
edilerek es zamanl ultrasonografi ile uterus izlenir. Intrakaviter patolojilerin tespit
i¢in uygulanan bir yontemdir. Ozellikle polip benzeri patolojileri izleme de oldukga

yararli bir yontemdir.

Sekil 2.2. Salin inflizyonlu sonohisterografi yapilist

*https://www.northsidewomenshealth.com/gynecology

2.2. Histeroskopi

Endoskopik cerrahinin yaklasik olarak 150 yillik tarihi bir gecmisi
bulunmaktadir. Jinekolojik endoskopi gelisimini yillar boyunca devam ettirerek

buglinkii kompleks ve cerrahlar i¢in daha kullanisli modern haline getirilmistir. (38)

Histeroskopi, ilk kez 1869 yilinda Pantaleoni tarafindan tanimlanmistir.

1980’lerden itibaren Bettocchi, histeroskopiyi pratik uygulama haline getirmistir.
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Kesin bir tan1 yontemi olarak histeroskopi, patolojilerin dogrudan gézlemlenmesi ve
dogru bir sekilde tespit edilmesinin yani sira, patolojik 6rneklemenin daha hassas bir
sekilde yapilmasina, infertiliteye neden olabilecek anormalliklerin giderilmesine

olanak saglayip tedavi yontemi olarak da kullanilmaktadir. (39)

Ozellikle infertilite nedeniyle basvuran hastalarm %10-15’inde uterin kavite
kaynakli anormallikler bulunmaktadir. Ancak infertilite tanisi1 ile jinekolojik
muayene esnasinda bazi uterin kavite ve tubal faktorler hakkinda net bir bilgi elde
edilememesi nedeniyle hastalarin ¢ogunda uterin kavite normal olarak
degerlendirilmektedir. (40) Aciklanamayan infertilite ©on tanist ile pelvik
goriintiilemede saptanabilir intrauterin patolojileri olmayan asemptomatik kadinlarda
ofis histeroskopi, ileri tetkik olarak degerlendirilebilir. Histeroskopi, diisiik
komplikasyon oranlartyla %0,1 ila %0,95 yaygin olarak uygulanan jinekolojik
diagnostik ve operatif bir prosediirdiir. (41) Genel veya bolgesel anestezi kullanilarak
ameliyathane ortaminda gergeklestirilmektedir. Tek basina veya kombinasyon
halinde lokal, oral veya intravendz analjezi gibi cesitli analjezik yontemler agr

palyasyonu i¢in kullanilabilir. (42)

Histeroskopi, hem intrauterin patolojileri degerlendirilebilme hem de ayni
prosediir sirasinda veya baska bir prosediirde polipleri, yapisikliklari, septalar1 ve

fibroidleri tedavi edebilme 6zelligi barindiran kompleks bir yontemdir.

2.2.1. Histeroskopik Enstriimantasyon
Temel Enstriimanlar; Teleskoplar, 151k sistemleri, operatif kiliflar

Yardime1r Enstriimanlar; Kontakt histeroskop, mikrohisteroskop, fleksibl

histeroskop, mekanik aletler
Genisletici Ortam Saglayan Sistemler
1. Gaz Genigsletici Sistemler: CO2 (Karbondioksit)
2. S1v1 Genisletici Ortamlar

a. Viskositesi yliksek sivilar: Dextran 70 (Hyskon)

13



b. Viskositesi diisiik sivilar: %1,5’lik glisin, %3’liikk sorbitol, mannitol non
elektrolit soliisyonlar olup, ringer laktat, salin (serum fizyolojik), elektrolit igeren

sollisyonlardir.
Enerji Sistemleri: Elektrocerrahi jeneratorler, lazer
Temel Enstriimanlar
Teleskop

Teleskop, lic ana parcadan olusmaktadir: objektif mercek, govde ve okiiler
par¢a. Coziiniirlik ve caplar1 farkli olan segenekler mevcuttur. Sert ve esnek mercek
mevcuttur. Sert merceklerin ¢oziiniirliik derecesi esnek merceklere gore daha iyidir.
Daha kiigiik capa sahip teleskoplar 6rnegin; 4 mm c¢apindaki teleskop, kiiciik dis cap1
sayesinde keskin ve net bir goriintii saglar. Teleskoplar kullanim amaglarina goére
farkli agilarda da tasarlanmistir. Yaygin olarak kullanilan modeller arasinda O derece
diiz acili ve 30 derece egik acili iler1 goriis saglayan teleskoplar bulunmaktadir. 0
derecelik mercegin avantaji, operatoriin cerrahi aletleri daha net gérebilmesi ve daha
iyl kontrol elde etmesidir. Tanisal veya cerrahi amaglarla farkli lens tiirleri de

gelistirilmistir. (43)
Isik Sistemleri

Isik jeneratorii, iki ana par¢adan olusur: 151k kaynagi ve 1sik kablosu. Isik
kaynagi ti¢ farkli tipte olabilir: tungsten, metal halojentir ve ksenon. Isik kablolar1 ise
gevsek kablolar ve fiber optik kablolar olmak iizere iki gruba ayrilir. Teleskoba
ulasan 15181n kalitesi ve giicii, 151k iiretecinin giiciine, tiiriine ve yapisina baglidir;
ayrica 15181n fiber kabloya baglantisinin uygunlugu da dnemlidir. 50 watt'lik halojen

sistemi, histeroskopi igin yeterli olan 3400 K renk sicakligi iiretir. (43)
Operatif Kiliflar

Operatif kiliflar, diagnostik kiliflara gére daha genis bir ¢apa sahiptir. Caplar
7 mm ile 10 mm arasinda degismekte olup, ortalama 8 mm olarak dlgiilmektedir. Bu
kiliflarda, soliisyonlarm verilmesi, 4 mm’lik teleskop ve cerrahi aletlerin
yerlestirilmesi i¢in girig yerleri bulunur. Cerrahi kiliflarin i¢inde distansiyon iletim

kanal1, cerrahi aletin iletim kanali ve teleskopun iletim kanali bulunmalidir. (43)
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Sekil 2.3. Histeroskopi operatif kiliflar

*https://www.kangermedical.com/gynecological-surgery/hysteroscope-set/wide-angle-hysteroscope-
set.html

Histeroskop

Histeroskop veya rezektoskop, bir i¢ kin ve bir dis kin igeren 6zel bir
elektrocerrahi endoskop tiiriidiir (bipolar veya monopolar). Genellikle 7 ile 9 mm
capinda kiliflara sahiptir. Lateral kin, distansiyon maddesinin uterin kaviteye
iletimini ve drenajin1 saglarken, medial kin teleskop, elektrot ve medyum i¢in ortak
bir kanala sahiptir. Operatif aletler, kesme halkal1 elektrot, kivrimli igneli elektrot,
topuzlu elektrot ve diigme elektrotu olmak iizere dort ana elektrottan olusur.
Jinekolojik operasyonlarda kullanilan rezektoskoplarda genellikle 30 derece agili

teleskoplar tercih edilmektedir. (43)

Sekil 2.4. Operatif kilif i¢erisine bulunan rezektoskopi cihazi

*https://www.richard-wolf.com/en/disciplines/gynecology/princess-resectoscope/

15



Genisletici Ortam Saglayan Sistemler

Uterin kavitenin uygun bir sekilde genisletilmesi ve istenen goriinti
kalitesinin elde edilmesi, histeroskopik islemin basari oranini artirmaktadir. (44)
Uterin kavitenin histeroskopi islemi sirasinda daha iyi goriintiilenebilmesi i¢in, uterin
duvarlarin 30-40 mmHg basin¢la birbirinden ayrilmasi sarttir. Histeroskopinin ilk
deneyimlendigi zamanlarda genisletici olarak karbondioksit kullanilmaktaydi. Ancak
goriisii engellemesi, kan ve hava baloncuklar1 olusturmas1 ve operatif kanaldan gaz
kagis1 gibi nedenlerle uygun bir segenek olmadigi kanaatine varilmistir. Bu nedenle,
operatif histeroskopi uygulamalarinda sivi medyumlar tercih edilmektedir. Sivi
medyumlar, uterin kavitenin etkili ve simetrik bir sekilde genisletilmesini saglar.
Ayrica kan, mukus ve hava kabarciklar1 gibi maddeler kiliflarda bulunan drenaj
kism1 sayesinde temizleme yetenegine sahiptir. Glinlimiizde, tanisal amaglarla
yapilan histeroskopik uygulamalarda herhangi bir elektrocerrahi prosediir
uygulanmayacagi icin elektrolit iceren serum fizyolojik ve ringer laktat, operatif
amacli uygulamalarda ise glisin, sorbitol, mannitol gibi non elektrolit soliisyonlar sik

kullanilan medyumlardir. (43)

Kullanilan soliisyonlarin kendilerine gore belirli yan etkileri bulunmaktadir.
%1,5’luk glisin soliisyonunun yan etkisi, vaskiiler yataktaki onkotik basincim
arttirarak intravaskiiler alana sivi gecisinin artmasi sonucu akut hiponatremik
hipervolemik durumlarin gelismesidir. Hipoosmolar durumun ortaya ¢ikmasi, hayati
tehlike olusturabilecek serebral 6dem riskini arttirmaktadir. (44) Serum fizyolojik ve
ringer laktatin asir1 vaskiiler absorbsiyon, sivi yiiklenmesine ve pulmoner ddem
riskine yol agabilir. (43) Sorbitol, karacigerde fruktoz ve glikoza metabolize olmasi

nedeniyle diyabetli hastalarda dikkatli kullanilmalidir. (45)

2.3. Laparoskopi

Batin endoskopisi yani laparoskopiyi tanimlayan ilk kisi Georg Kelling’tir.
Kelling bu prosediirii bir kdpek tizerinde gergeklestirmistir. (46) Neredeyse tam 100
yil once Hans Christian Jacobaeus insanlarda ilk endoskopiyi ger¢eklestirmistir.
Endoskopideki biiyiik ilerlemeler, 1960'lardan 1980'lere  kadar, tanisal
laparoskopiden cerrahi laparoskopiye gecisle birlikte gerceklestirilmistir. (47)
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Gogiis hastaliklar1 doktoru Janos Veress tarafindan yay mekanizmali 6zel bir
kaniil gelistirmistir. Bu kaniil halen Veress ignesi olarak adlandirilmaktadir. Veress
ignesi o donemde yaygin bir hastalik olan tiiberkiilozu tedavi etmek igin
pnomotoraks olusturmak amaciyla kullanilmistir. Glinlimiizde ise Veress ignesi
laparoskopik cerrahilerde giivenli bir sekilde pnomoperitoneum olusturmak igin
kullanilmaktadir. Yay mekanizmasi sayesinde, gaz insiiflasyonuna izin verir ve
ciltten batin icerisine dogru itilirken i¢ organlarin yaralanmasini Onleyerek

olusabilecek komplikasyon oranlarini diisiirmektedir. (48)

Laparoskopik cerrahi operasyonlar, ilk olarak jinekolojik prosediirlerde
gerceklestirilmistir. Jinekolog olan Raoul Palmer laparoskopi ile ilgili kayda deger
basarilar elde etmistir. 1944 yilinda Trendelenburg pozisyonunda bir laparoskopik
operasyon gerceklestirmistir. Midklavikular hat ile iist karin bolgesinde sol subkostal
alanin 2-3 cm asagisinda bulunan laparoskopik giris yeri Palmer'in adiyla anilsa da
1946'da kesiyi gobek deliginden yapmis ve daha sonra da giris i¢in bu bolgeyi tercih
etmistir. (49)

Karl Storz sirketi, 1960’larda, endoskopun ucundaki ampuliin yerini alan
soguk 151k kaynagini gelistirdi. Soguk 151k kaynagimin avantajlar1 sunlardir: cok daha
iyi aydinlatma ve daha az 1siya neden olmasidir. Daha az 1s1 yaymasi ortaya

¢ikabilecek termal hasar riskini azaltmaktadir. (50)

Kurt Semm’in 1963'te yaptig1 otomatik karbondioksit (CO2) insiiflatorii ile
batin icerisindeki ameliyatlar daha giivenli ve konforlu hale gelmistir. Laparoskopik

operasyonlarda termokoagiilasyon 1973 yilinda uygulamaya gecilmistir. (51)

Tiim bu gelismelerin 151831nda laparoskopi diagnostik prosediirlerden ¢ok
operatif prosediir olarak da kullanimi yillar i¢inde yayginlasmistir. Laparoskopik
operasyonlar, laparotomilere gore daha kiiclik kesi, daha az postoperatif agr1 ve kisa
iyilesme siiresi nedeniyle nispeten daha minimal bir cerrahi girisim gibi
goriinmektedir. Laparoskopi hem minér hem de major cerrahinin o6zelliklerini
paylasan hibrit bir cerrahi yaklasimdir. Aslinda laparoskopi de laparotomi gibi bir
karin i¢i cerrahi girisim olmasi sebebiyle enfeksiyon, kanama ve karin igi yapilarda
yaralanma dahil olmak {lizere laparotominin tliim intraoperatif ve postoperatif

risklerini paylagsmaktadir.
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Laparoskopi Kontrendikasyonlar:

Mutlak kontrendikasyonlar sunlari igerir:

Cerrahin beceri eksikligi
Yetersiz donanimli ameliyathane
Sok

Artmis kafa i¢i basing

Retina dekolmani

Rolatif kontrendikasyonlar sunlari igerir:

Riskli kardiyopulmoner durum
Ventrikiilo-peritoneal sant

Gebelik

Biiytik pelvik kitleler

2.3.1. Laparoskopik Enstriimantasyon

Laproflattor

Gorlinti sistemleri ve 151k kaynagi
Veress ignesi

Trokar

Teleskop

Forsepsler ve portegii

Laproflattor

Elektronik karbondioksit (CO2) laproflattdr, laparoskopik cerrahi islemler

i¢in tasarlanmis ¢ok amagl bir insuflasyon iinitesidir. Periton boslugunun kontrollii

bir basingla karbondioksit ile insufle edilmesi, laparoskopik cerrahi i¢in gerekli olan

calisma alanini saglamak amaciyla 6n ve lateral batin duvarlarini genisletir ve i¢i bos

organlar ve yumusak dokular1 bastirir. CO2, yanici olmayan bir gaz olmasi sebebiyle

tercih edilmektedir. Ayrica, kolay ¢oziinebilirligi sayesinde gaz embolisi riskini

azaltir. Otomatik insuflasyon cihazlari, cerrahin istedigi optimal insuflasyon
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basincini 6nceden ayarlamasina imkan tanir ve cihazlar, operasyonunun devamliligi
i¢cin gerekli intraabdominal basinca (IAP) ulasana kadar gaz saglamaya devam eder.
IAP, gaz kacis1 veya portlardan sizinti sebebiyle diistiigiinde, insuflasyon cihazi
otomatik olarak devreye girerek gaz vermeye baslar. Gerekli basing ve akis degerleri,

jog tuslar1 ve dijital ekranlar araciligtyla ayarlanabilir.

Quadromanometrik gostergeler, insuflatoriin dort 6nemli Glgiimiinii ifade
eder. Insiiflator, asagidakileri izlemek i¢in kullanilir:

1. Ayarlanan insuflasyon basinci

2. Gergek basing

3. Gaz akis hiz

4. Tiketilen gaz hacmi

Insuflasyon basinct 0 ile 30 mm Hg arasinda siirekli olarak
degistirilebilmektedir. Toplam gaz akis hizi ve hacimleri ise 0—45 L/dk araliginda
istenilen herhangi bir degere ayarlanabilir. Laparoskopik prosediire baslayabilmek
icin intraabdominal basing ideal olarak 12—-15 mm Hg olmalidir. Herhangi bir
durumda, laparoskopik cerrahi sirasinda 18 mm Hg'den fazla olmamalidir. Ancak,

ekstraperitoneal cerrahi durumunda ayarlanan basing 18 mm Hg'den fazla olabilir.

Insuflator destekli intraabdominal basing 20-25 mm Hg'yi asarsa, vena kava
inferior kompresyonu nedeniyle vendz doniisiin azalmasi, bu durumda asagidakilere
neden olabilmektedir:

e Derin ven trombozu (DVT) riskinde artma

o Kardiyak debideki azalma nedeniyle kardiak iskemi riski

Artan intraabdominal basing nedeniyle ise asagida yer alan durumlar ortaya
cikabilmektedir:

e Diyafram hareketliligindeki azalma nedeniyle tidal hacimde azalma

e Hava embolisi riskinde artma

e Cerrahi amfizem riskinde artma

e Renal perflizyonda azalma
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Sekil 2.5. Laparoskopik insuflatér cihazi (Laproflattor)

*https://medical.olympusamerica.com/products/intra-abdominal-insufflation-unit-uhi-4

Goriintii Sistemleri ve Isik Kaynagi

Endoskopik cerrahideki gelismeler hem cerrah hem de yardimei personel igin
daha konforlu bir caliyma ortami saglamaktadir. Laparoskopik operasyonlarda
goriintli kalitesinin iyi olmasi cerrahi islemin basarisiyla dogrudan iliskilidir. Video
kamera, endoskopun u¢ kisminda yer alir ve goriintliyli monitore iletir. Monitordeki
goriintliniin netligi, kameranin sundugu ¢oziiniirliikle esit veya daha iyi olmalidir.
Teleskoba baglanan goriintii aktarimimi saglayan fiber optik kablolar, darbelere karsi
hassas olup kirilgandir ve cam liflerden yapilmistir. Fiber optik kablolu, 250-300
watt giiclinde xenon 1s1kl1 kameralar, daha kaliteli goriintliler sunar; cerrahi alana
diisen 151k arttikca goriintii netligi de iyilesir. Bu kablolar olusan ezilme veya kirilma
nedeniyle goriintii kalitesinin bozulmalar olabilir. Giiniimiizde daha yiiksek
¢coziinlirliiklii kameralar da mevcuttur ve iglem Oncesi beyaz ayari1 yapildiginda
dokularin canlilig1 ve renk secimi daha belirgin hale gelir. (52) Xenon, halojen veya
mercury ampuller tiim 151k kaynaklarinda kullanilir. Daha uzun 6miirlii olan xenon

ampuller daha yogun 151k iiretirler
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Sekil 2.6. Laparoskopik kamera tinitesi

*https://medical.olympusamerica.com/products/visera-elite-ii-surgical-imaging-platform

Trokar

Bir stilet olup, etrafin1 ¢evreleyen bir kaniil igerisinde bulunur. Trokarlarda
bircok cesitli ug tipleri mevcuttur. Bu trokarlardaki kesici uglar, ya li¢ kenarli bir
piramit biciminde ya da diiz iki kenarli bir bigak seklindedir. Kaniiller genellikle
plastik ya da metal malzemeden {iretilir. Seffaf veya opak plastik aletler, teleskoptan

gelen 15181 yansimasini en aza indirecek sekilde tasarlanmistir.

Yeniden kullanilabilir ve tek kullanimlik trokarlarda metal ve plastik karigimi
kullanilir. Tek kullanimlik trokarlarda bulunan ug, iki kenarli bir bigaga sahiptir. Bu
uclar, karin duvarini gegerken dokuyu keserek etkili bir penetrasyon saglar. Cogu tek
kullanimlik plastik trokar, karin duvarini gegtikten sonra keskin ucu geri ¢eken yaylh
bir mekanizma ile donatilmistir; bu, batin i¢i organ ve damarlara zarar verme
olasiligini azaltir. Trokarlar ve kaniiller ¢esitli boyut ve ¢aplarda bulunur. Kaniil ¢ap1
3 mm ile 30 mm arasinda degisirken, en yaygin boyutlar 5 mm ve 10 mm’dir. Metal
trokarlarda ise cerrahin deneyimine gore piramidal, eksantrik, konik veya kiint u¢
gibi farkli tipler bulunur. Konik uglu trokarlara, dokuya daha az travma yaptig
varsayilmaktadir. Bu nedenle direkt trokar girislerinde genelikle konik uglu trokarlar
tercih edilir. Bu tip trokarlarin fitik olusma veya kanama riskinin azalabilecegi

bildirilmistir. (53)
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Sekil 2.7. 10mm ve Smm’lik trokarlar

*https://tr.boermed.com/laparoscopic-instruments/laparoscopic-trocar/disposable-laparoscopic-

trocar.html

Teleskop

Cerrahi endoskopinin en Onemli bilesenlerinden biri olan laparoskopi,
cerrahlarin pelvik ve abdominal alanda miidahale yapabilmesine ve tam
koyabilmesine imkan saglar. Teleskobun tizerinde 151k kaynagi giris yeri ve kamera
baglant1 yeri bulunur. Bu iki eklenti sayesinde hem sistemden gelen 151k ile cerrahi
alan1 aydinlatirken, rod lens sistemi aracilifiyla goriintliyli kamera ve fiberoptik
kablolar yardimiyla monitdre yansitmaktadir. Goriis acis1 0° ile 90° arasinda olup,
caplar1 2 ile 12 mm arasinda degigkenlik gostermektedir. Jinekolojik cerrahide en
cok tercih edilen 0° teleskoplar, panoramik bir goriintii sunar. Agili teleskoplar ise
biiylik kitleler veya adezyonlarin varliginda alanin daha iyi gorsellestirilmesi i¢in
kullanilabilir. Genel olarak, jinekolojik laparoskopi i¢in 10 mm'lik teleskoplar tercih
edilmekle birlikte, teknik olanaklarin artmasiyla 5 mm'lik teleskoplar da daha sik
kullanilmaktadir. (54)
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Sekil 2.8. 10mm’lik 30° agil1 teleskop

*https://praticmed.com.tr/laporoskopik-kamera

Veress ignesi

Veress ignesi, dokularin kesilmesi i¢in tasarlanmis keskin bir u¢ noktasi olan
bir dis kaniil ve i¢ginde yay barindiran bir ig stiletten olusur. Bu stilet, karin duvarini
gecip periton bosluguna girdiginde meydana gelen ani basing diisiisii ile "ilerler".
Stiletin iizerindeki agiklik, CO; gazinin karin bosluguna verilmesini saglar. Veress
ignesi, trokar ile batina giivenli bir giris saglamak i¢in baslangic
pneumoperitoneumunu olusturmak iizere kullanilir; bu, karin duvar ile abdominal
organlar arasindaki mesafeyi artirir. Veress ignesi ile giris teknigi, en yaygin
uygulanan batina erisim yontemi olarak one ¢ikmaktadir. Her kullanim 6ncesinde,
Veress ignesinin islevselligi ve yay mekanizmasi kontrol edilmelidir. Bu igne, 80
mm, 100 mm ve 120 mm uzunluklarinda ii¢ farkli segenekte bulunmaktadir. Obez
hastalar i¢in 120 mm, ¢ok ince hastalarda ise 80 mm uzunlugundaki Veress ignesi
tercih edilmelidir. Yerlestirme esnasinda, Veress ignesi bir dart oku gibi tutulmalidir.

(55)

Sekil 2.9. Veress ignesi

*https://tr.boermed.com/laparoscopic-instruments/veress-needle
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Forsepsler ve Portegii

Dokularin ve organlarin daha kolay ve gilivenli bir sekilde manipiile
edilebilmesi i¢in forsepsler kullanilir. Eksize edilmeyecek dokular, travma
yaratmadan dikkatli bir sekilde traksiyone edilmelidir. Forsepsler, kivrik, diiz, disli
veya dissiz, keskin veya kiint, yuvarlak olarak c¢esitli sekillerde mevcuttur. Cerrahi
miidahale sirasinda genellikle 5 mm ¢apinda forsepsler tercih edilirken, kalin digli 10
mm capindaki forsepsler daha ¢ok cerrahi materyallerin ¢ikarilmasi i¢in kullanilir.
Forsepsin tutma kisminda uglar1 360 derece dondiirebilen bir dondiirme mekanizmasi
bulunmaktadir. Bazi forsepslerde ise kilit mekanizmasi ile ucu sabitlenir ve

elektrokoagiilasyon aparati eklenen forsepsler, ayn1 zamanda hemostaz ve kesme

/

islevi de gorebilir.

Sekil 2.10. Laparoskopik forsepsler ve portegii

*https://praticmed.com.tr/laparoskopik-cerrahi-aletler

2.3.2. Laparoskopik Batina Giris

Batina giris, cesitli yontemlerle gerceklestirilebilir. Veress ile girislerde
damla asma testi, enjektor testi, 1slik sesi (hiss) testi, basin¢ Ol¢lim testi, direkt
torakar ile giris ve agik giris (Hasson metodu) gibi bir¢ok teknik bulunmaktadir.
Yapilacak cerrahi prosediire gore insizyon sonrast herhangi bir yontem ile batina
girilir. Veress ve trokarlarda bulunun insuflatér giris kismina insuflasyon borusu
baglanir. CO2 insuflasyonuna baslangicta 1 L/dk hizinda baglanabilir ve yaklasik 1
litre gaz verildikten sonra insuflator kapatilarak basing gostergesine bakilir. Karin igi
basing <10 mmHg ise ignenin veya trokarin karin i¢inde dogru bir pozisyonda

oldugu kabul edilir. Biiyiik bir gézlemsel ¢alismada, diisiik intraperitoneal basincin
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dogrulanmasi, Veress ignesinin yerlestirilmesini onaylamak i¢in en giivenilir yontem

olarak belirlenmistir. (55)

Giris sonrasit intraabdominal boslukta olup olunmadigi perkiisyon ile
degerlendirilebilir. Batin sag ve sol kadrandan timpanik ses alinana kadar gaz
gonderilir. Sag iist kadranda yapilan karaciger perkiisyonunda verilen gaz nedeniyle
matite alinamaz. Verilecek gaz miktar1 2,5-4 It arasinda degismektedir. Bir sonraki
asama ise, Veress ile girislerde trokar kaniiliiniin bu insizyona yerlestirilmesidir.
visseral veya vaskiiler yaralanmalari onlemediginden Veress ignesi veya primer
trokar girilirken abdominal duvar elevasyonunun rutin olarak kullanilmas1 6nerilmez.
El tetik seklinde tutularak, elin palmar yiizii i¢erisine trokar sabitlenip batina dogru
trokar ilerletilir, trokar ile peritonu gectikten sonraki kontrolsiiz ilerlemeyi
durdurabilmek igin birinci parmak kontrol goérevi goriir. Batina girdikten sonra
trokarin icerisindeki bigak olan keskin kisim 2-3 cm kadar geriye ¢ekilir ve kantil
peritoneal kavite derinligine ilerletilir. Trendelenburg pozisyonu, trokar
yerlestirilmeden verilmemelidir. Peritona ulasildiginda trokar girerken uterusa

yonlendirilmelidir. Bu sekilde iliak damarlarin zarar gérmesi engellenir. (56)

Operasyonu sonlandirirken, hasta hala Trendelenburg pozisyonunda iken
optik gozlem altinda 6nce yardimci, ardindan esas trokarlar sirasiyla ¢ikarilir. Bu
esnada kavitedeki gazin disar1 ¢ikmasi saglanir. Kaniil ¢ikarilirken valfin acik
tutulmasi, olas1 bagirsak herniasyonunu engeller. Umblikal insizyon, derin fasya ve

cildi, yan trokar girisleri ise sadece cildi kapsayacak sekilde siiture edilir. (56)

Sekil 2.11. Jinekolojik laparoskopik cerrahide trokar giris yerleri

*https://www.melakafertility.com/tips-and-tricks-in-laparoscopic-surgery-port-placement/
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2.4. Kombine Histeroskopi ve Laparoskopi

Histeroskopi, endoservikal kanali, uterin kaviteyi, endometriyumu ve tiip
acikliklarini goriintiilemeye imkan taniyan minimal invaziv bir yontemdir. Bunun
yani sira, es zamanli laparoskopi pelvis ve lst batin, uterus, tiip ve overlerin
incelenmesini miimkiin kilar. (7) Primer ve sekonder infertilitede laparoskopik
bulgularin (pelvik inflamatuar hastalik, endometriozis) sikligi, histeroskopik

bulgulara (polipler, uterin septum) kiyasla daha fazladir. (8)

Histeroskopi ve laparoskopinin  birlikte kullanimi ile tanimlanan
histerolaparoskopi, genellikle diger goriintilleme yontemleriyle atlanan infertiliteye
neden olabilecek patolojilerin teshisi ve bunlar1 cerrahi olarak tedavi etme imkan

sunmaktadir. (57)

2.5. Kromotubasyon

Infertilite 6n tanis1 ile operasyon planlanan kadinlarda tan1 veya tedavi
amaciyla laparoskopi yapildiginda, fallop tiiplerinin agikligim1 degerlendirmek i¢in
sikca kromotubasyon uygulanmaktadir. Kromotubasyon, bir kaniilden (genellikle
uterus manipiilasyonu igin kullanilan) transservikal yolla seyreltik bir metilen mavisi,
indigokarmen gibi boya ¢ozeltisi basingh bir sekilde verilir. Boyanin her bir tubadan
pelvis bosluguna dogru akmasi, tubanin agik oldugu gostermektedir. Eger tubal
obstriiksiyon var ise onarimi yapildiktan sonra, kromotubasyon ile tekrar tubal gecis

kontrolii yapilmalidir.

Sekil 2.12. Laparoskopi sirasinda tubal ostiumlardan metilen mavisinin gegisi

*https://fen.m.wikipedia.org/wiki/File:Chromopertubationl.jpg
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2.6. Gebelik Varhiginin Degerlendirilmesi

Insan koryonik gonadotropin hormonu (hCG) veya B-hCG, gebelikte
plasentada bulunan sinsisyotrofoblast hiicreleri tarafindan {retilir. Gebeligin
devamlilig1 i¢in korpus luteumdan progesteron sentezini uyarir. Daha az miktarda
hCG, karaciger, hipofiz bezi ve kalin bagirsakta da iiretilmektedir. Glikoprotein
yapida olup alfa ve beta alt birimlerinden olusur. Alfa alt birimi, LH, FSH ve TSH ile
Ozdestir. (58) Kan ile alinan bir 6rnekte 5 mIU/mL'nin altinda bir hCG seviyesi
gebelik i¢in negatif, 25 mIU/mL'nin iizerindeki seviyeler ise gebelik i¢in pozitif
olarak kabul edilir. Idrarda hCG 20 mIU/mL'den yiiksek oldugunda tespit edilir.
Genel olarak, B-hCG serum ve idrar konsantrasyonlar1 gebeligin ilk trimesterinde
hizla artar ve ilk 8 hafta boyunca yaklasik her 24 saatte bir iki katina ¢ikar. En
yiiksek diizeye genellikle gebeligin 10. haftasinda ulasir; ardindan 16. haftaya kadar
diisiis gosterir ve doguma kadar sabit kalir. (59)

Seri B-hCG artislarin1 takiben ultrasonografik degerlendirmede gebenin son
adet tarihine goére ortalama olarak 5.haftada gestasyonel kese, 5.5. haftada yolk
kesesi, 6.haftada embriyo izlenmelidir. Bag-popo mesafesi >7 mm iken fetal kardiyak
aktivite izlenmelidir. Ortalama gestasyonel kese capt >25mm iken embriyo
izlenmelidir. (60)

2.7. Yardimei Ureme Teknikleri

Dogal yollarla gebelik gerceklesmeyen c¢iftlere fertilizasyona yardim etmek
amaciyla uygulanan tibbi tedavi yontemleridir. Klinigimizde uygulanan yontemler

baslica IVF ve IUI teknikleridir.
In vitro fertilizasyon(1VF)

Viicut disindan oositlerin  manipiilasyonunu iceren yardimci iireme
teknolojilerinin en yaygin sekli in vitro fertilizasyondur (IVF). "In vitro" terimi, canli
bir organizmanin disindaki siirecleri ifade eder; oositler ovaryumda in vivo olarak
olgunlasirken, embriyolar uterus i¢inde gebelige doniisiir, ancak dollenme islemi bir

petri kabinda gerceklesir. (61)

IVF, ABD'de tiim canli dogumlarin %1,6'simn1, Avrupa'da ise %#4,5'ini

olusturmaktadir. Baslangicta geri doniisiimsiiz tubal hasar1 olan hastalarda gebelik
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elde etmek amaciyla gelistirilen IVF, artik agiklanamayan infertilite ,endometriozis,
erkek faktorii ve gibi cesitli nedenlerle ortaya c¢ikan infertilite sorunlarmin
tedavisinde yaygin olarak uygulanmaktadir. Prematiir over yetmezligi (POY) veya
yasa bagli oosit sayisindaki azalma nedeniyle kendi oositlerini kullanamayan
kadinlar, dondr oositler kullanilarak IVF yontemi sayesinde de basarili bir sekilde

hamile kalabilmektedir. (62)
Intrauterin inseminasyon

Postejekiilatif semenin uygun laboratuar ortaminda hazirlanarak bir kateter
yardimiyla uterus igerisine yerlestirilmesini igeren bir yardimci konsepsiyon
teknigidir. Bu yontem ile disi iireme sisteminde sperm hareketine engel olan dogal
bariyerler asilir. Fonksiyonel olarak normal tiiplere sahip secilmis infertilite sorunu
yasayan hastalar i¢in birinci basamak tedavidir. Servikal faktor, anovulasyon, orta
derecede erkek faktorii, aciklanamayan nedenler, immiinolojik faktor ve ejakiilasyon
bozukluklar1 olan hastalar i¢in uygulanmaktadir. Dogal menstriiel siklusa sahip
kadinlarda uygulanacabilecegi gibi kontrollii overyan hiperstimiilasyon uygulanip
yeterli folikiil gelisimi saglanan hastalarda da uygulanabilmektedir Gebelik elde etme

oranlart siklus basina %10 ila %20 arasinda degismektedir. (63).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Hasta Se¢imi ve Degerlendirilmesi

Bu calismada Ocak 2021- Mayis 2024 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigi’ne primer veya sekonder infertilite nedeni ile bagvurup tarafimizca yapilan
Oyki, fizik muayene ve ultrasonografik degerlendirme akabinde ileri laboratuvar
tetkikleri ve goriintiileme yontemleri sonrasinda primer veya sekonder infertilite 6n
tanistyla sadece laparoskopi veya ek olarak ofis/operatif histeroskopinin kombine
olarak kullandigimiz uterin septum cerrahileri, kromotubasyon operasyonlari gibi
kombine operatif prosediirler uygulanmistir. Hastalarin infertilite tanisi, 35 yas iisti
ek riski olmayanlarda 6 ay diizenli cinsel birliktelie ragmen gebe kalamayan
hastalar ve 35 yas alti hastalarda 1 yil diizenli cinsel birliktelige ragmen gebe
kalamayan hastalar olarak konuldu. Klinigimizde operasyonu gerceklesen toplamda
186 hasta bulundu. Bu prosediirlerin uygulandigi 144 hastaya ulasildi. Siileyman
Demirel Universitesi etik kurulundan retrospektif ¢alismamiz i¢in 01.08.2024 tarihli
onay alindi. Yapilan degerlendirme sonucuna gore erkek infertilite faktorii olanlar,
AMH<0,59, 18 yasindan kiiciik ve 39 yasindan biiylik hastalar calisma dis1 birakildi.
18-39 yasinda olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastane bilgi sisteminden
hastalarin iletisim bilgilerine ulasildi. Dahil edilen hastalar hastaneye c¢agirilmadan
telefon ile goriisme sirasinda hastaya zarar verme ihtimali bulunan herhangi bir
invaziv girisim olmadigi ve hasta haklarin1 zedeleyecek herhangi bir bilgi
paylasiminin olmayacag: bilgisi verildi. Hastalarin operasyon Oncesi yasi, gravide,
parite, abortus, preterm dogum, term dogum, dogum sekli, yasayan ¢ocuk sayisi,
anti-miilleriyan hormon diizeyi, operasyon Oncesinde yardimci tireme tekniklerinin
kullanimi, gecirilmis operasyon varligi ve tarafimizca gergeklestirilen cerrahi
operasyondan sonra B-hCG testi pozitifligi olup olmadigi, spontan veya yardimci
tireme teknikleri kullanilarak gebelik gergeklesip gerceklesmedigi, gebe kalma
yontemleri ve eve canli bebek gotiiriip gotiirmedikleri gibi sorular soruldu.
Operasyon Oncesi hastalarinda yazili olarak onam formlar1 alindi. Caligmaya dahil
edilen hastalarin hepsi genel anestezi altinda ve endotrakel tiip ile ventilasyon

saglanmigtir. Hastalar dorsolitomi pozisyonunda bilateral areola seviyesinden
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perineye kadar 2 kez povidon iyodiir ile boyandi. Steril sartlarda 16 french foley
sonda takildi. Histeroskopi operasyonunda 5 mm ¢apinda 30 derece acili optik,
monopolar koagiilasyon elektrodu olan 8 mm c¢apindaki rezektoskop kullanildi.
Laparoskopi esnasinda beyaz led 151tk kaynagi olan 30° iki boyutlu 10mm’lik
teleskop kullanildi.1 adet 10mm’lik 2 adet Smm’lik trokar ile batina giris yapildi.
Intraoperatif adezif durumlara gore suprapubik bélgeden 3. Smm’lik trokar
yerlestirildi. Hastalarin preoperatif endikasyonlarina gore tek basina laparoskopi
veya kombine olarak laparoskopi ve histeroskopi birlikte kullanildi. Histeroskopi,
hastanin endikasyonuna gore ofis(diagnostik) veya operatif seklinde kullanildi.
Genisletici  soliisyon olarak diagnostik histeroskopi sirasinda salin, unipolar
koagiilasyon elektrodu kullandigimiz operatif histeroskopide ise mannitol(resectol)
infiizyonu kullanildi. Intraoperatif anormal oldugu diisiiniilen bulgular not edildi.
Kombine uygulama yapilan prosediirlerde tubal agikliklarin degerlendirilmesi
amaciyla uterin kaviteye kaniil araciligi ile girilip metilen mavisi verilerek
kromotubasyon yapildi ve bulgular not edildi. Pelvik adezyon, endometriozis,
hidrosalpinks, over kistileri (paraoveryan, endometrioma, dermoid kist) veya tubal
tikaniklik izlenen hastalara laparoskopik cerrahi miidahale yapildi. Intrauterin
septum, myom, polip izlenen hastalara histeroskopik olarak eksizyonel prosediirler

uygulandi.

3.2. istatistiksel Analiz

Veriler, IBM SPSS.25 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programina aktarilarak
istatistiksel analizlerle degerlendirildi. Istatistiksel analizlere gecmeden &nce veri
girig hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup olmadig: ile ilgili
kontroller yapildi. Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistiklerin de ortalama ve
standart sapma; kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda ise hasta sayis1 ve yiizde
degerleri verildi. Kategorik degiskenler arasindaki kiyaslamalar da Ki-Kare testi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogrov
Smirnov ve Shapiro Wilk’s normallik testleri ile; varyans homojenligi ise Levene’s
testi ile kontrol edildi. Normal dagilim gozlenmeyen durumlarda 2 grup arasinda
farkin tespitinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Biitiin analizlerde anlamlilik
diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Isparta ili Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama
hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde tedavi goéren 186 hastadan
toplamda 144 kadin hasta dahil edildi. En kii¢iik hasta 18, en biiyiigii ise 39 yasinda
olup, hastalarin ortalama yaslar1 28,31+£5,37 idi. Calisma iki hasta grubu iizerinde
yapildi. Bunlardan ilk hasta grubu primer infertil grup olup 76 (%52,8), digeri ise
sekonder infertil grup olup 68 (%47,2) hastadan olusmaktadir.

Hasta Grubu

W Primer infertilite
B Sckaonder infertilite

Grafik 4.1. Dahil edilen hasta gruplarinin dagilim grafigi

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hasta gruplari ve patolojilerinin sayis1 ve yiizdelik

degerleri
Hasta Grubu n %
Primer Infertilite 76 52.8
Sekonder Infertilite 68 47.2
Overyan Kist
Var 37 25.7
Yok 107 74.3
Uterin Septum
Var 39 27.1
Yok 105 72.9
Adezyon
Var 53 36.8
Yok 91 63.2
Adezyon Ayrintisi
Endometriozis 13 9.0
Bilateral/Unilateral Tubal Gegis
Var 135 93.7
Yok (Bilateral) 9 6.3
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Hastalarin 37’sinde (%25,7) kist, 39’unda (%27,1) septum, 53’iinde (%36,8)
adezyon ve 13’linde (%9) endometriozis gozlendi. 135 (%93.7) hastada

bilateral/unilateral tubal gecis izlendi.

Tablo 4.2. Dahil edilen hastalarin postoperatif B-hCG durumu ve gebe kalma

yontemleri
Hasta grubu n %
p-hCG
Negatif 65 45.1
Pozitif 79 54.9
B-hCG Ayrinti
Ul 7 8.9
IVF 17 21.5
Spontan 55 69.9

Hastalarin 65’inin (%45,1) B-hCG’si negatif, 79’unun (%54,9) ise pozitif

oldugu bulundu.

Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve preop AMH degerlerinin

ortalamasi
Ort. SS Medyan Min. Maks
Yas 28.31 5.37 28 18 39
AMH 3.96 2.82 3.4 0.6 17.0

Calismaya dahil edilen 144 hastanin ortalama yas1 28,31£5.37 olarak
hesaplandi. Ortalama AMH degerleri ise her iki grup i¢in 3,96+2.82 olarak tespit

edilmistir.
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Tablo 4.4. Primer ve sekonder infertilite gruplarindaki intraoperatif patolojilerin

degerlendirilmesi
Hasta Grubu
Primer infertilite Sekonder infertilite
Overyan Kist n(%o) p
Var 19(25.0) 18(26.5)
0.840
Yok 57(75.0) 50(73.5)
Uterin Septum
Var 21(27.6) 18(26.5)
0.876
Yok 55(72.4) 50(73.5)
Adezyon
Var 27(35.5) 26(38.2)
0.736
Yok 49(64.5) 42(61.8)
Endometriozis
Var 8(10.5 5(7.4
( ) (7.4) 0.507
Yok 68(89.5) 63(92.6)
Bilateral/Unilateral Tubal Gegis
Var 72(94.7) 63(92.6)
: 0.605
Yok (Bilateral) 4(5.3) 5(7.4)

*:p<0,05; Ki kare testi, Mann Whitney-U testi

Her iki hasta grubu ile intraoperatif tespit edilen patolojilerden kist varligi,
septum varlhigi, adezyon varligi, tubal gecis varligt durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki olmadig1 gézlendi (p>0,05).

Primer infertillerin %25’inde, sekonder infertillerin %26,5’inde kist; primer
infertil hastalarinin %27.6’sinda, sekonder infertillerin %26,5’inde septum; primer
infertillerin %35.5’inde, sekonder infertillerin %38.2’sinde adezyon; primer infertil
hastalarmin %10.5’inde, sekonder infertillerin %7.4’linde endometriozis ve primer
infertillerin %94.7’sinde, sekonder infertillerin %92.6’sinda bilateral/unilateral tubal

gecis goriildii.
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Tablo 4.5. Primer ve sekonder infertilite gruplarindaki postoperatif B-hCG
negatifligi ve pozitifligi

Primer infertilite | Sekonder infertilite
B-hCG p
n(%o)
Negatif 34(44.7 31(45.6
9__ (44.7) (45.6) 0918
Pozitif 42(55.3) 37(54.4)

*:p<0,05; Ki Kkare testi, Mann Whitney-U testi

Her iki hasta grubu ile postoperatif B-hCG durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski olmadig1 gézlendi (p>0,05).

Tablo 4.6. Primer ve sekonder infertilite gruplarmin preoperatif yas ve AMH
degerlerinin dagilimi

Primer infertilite | Sekonder infertilite
Ort.£ SS P
Yas 27.04+ 4.83 29.72+ 5.63 0.005*
AMH 4,59+ 3.20 3.19+£2.04 0.006*

*:p<0,05; Ki kare testi, Mann Whitney-U testi

Primer infertilite grubundaki hastalarin ortalama yaslari, sekonder infertilite
grubunda olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu elde edildi

(p<0,05).

Primer infertil hastalarin ortalama preoperatif AMH degerinin, sekonder
infertil olan hastalarinkine gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik oldugu

saptand1 (p<0,05)
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Grafik 4.2. Primer ve sekonder infertilite gruplarinin yaslara goére dagilimi

Tablo 4.7. Primer infertilite nedeniyle opere olan hastalarin intraoperatif
patolojilerinin sonucuna gore B-hCG negatifligi ve pozitifligi ile

karsilastirilmast

Primer infertilite B-hCG negatif | B-hCG pozitif
Overyan Kist n(%o) P
Var 11(32,4) 8(19,0)

0,183
Yok 23(67,6) 34(81,0)
Uterin Septum
Var 4(11,8) 17(40,5)

0,004*
Yok 30(88,2) 25(59,5)
Adezyon
Var 15(44,1) 12(28,6)

0,159
Yok 19(55,9) 30(71,4)
Bilateral/Unilateral Tubal Gecis
Var 31(91,2) 41(97,6) 0211
Yok (Bilateral) 3(8,8) 1(2,4) ’

*:p<0,05

Ki kare testi, Mann Whitney-U testi

Primer infertilite hasta grubunda postoperatif takiplerdeki B-hCG pozitifligi

ile intraoperatif tespit edilen kist varligi, adezyon varligi, bilateral/unilateral tubal
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gecis varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 elde edildi

(p>0,05).

Uterin septum nedeniyle opere olan primer infertiliteye sahip hasta grubunun
postoperatif takiplerindeki B-hCG %11.8’inde negatif; %40.5’inde pozitif goriildii.
(p<0,05).

Intraoperatif bilateral tubal gegis izlenmeyen 4 hastadan sadece 1 tanesinde -

hCG pozitif olarak izlenmistir.

Tablo 4.8. Primer infertilite nedeniyle opere olan hastalarin preoperatif yas ve AMH
degerlerinin B-hCG negatifligi ve pozitifligi ile karsilastiriimasi

-hCG negatif -hCG pozitif
Primer infertilite P J P & p
Ort.£ SS
Yas 27,15+4,84 26,95+4,88 0,992
AMH 4,47+3,17 4,71+3,29 0,635

*:p<0,05
Ki kare testi, Mann Whitney-U testi

Primer infertilite hasta grubunda ortalama yas ve preoperatif AMH degerinin
B-hCG pozitif ve negatifligine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi bulundu (p>0,05).

40 bhcg

[ negatif
M pozitif

30

20

yok
tubal gegis

Grafik 4.3. Primer infertilite nedeniyle opere olan hastalarin L/S bilateral/unilateral
tubal gecis varliginin  B-hCG negatifligi ve pozitifligi ile
karsilastirilmast
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Tablo 4.9. Sckonder infertilite nedeniyle opere olan hastalarin intraoperatif

patolojilerinin sonucuna gore B-hCG negatifligi ve pozitifligi ile

karsilastirilmasi
Sekonder Infertilite B-hCG negatif | B-hCG pozitif
Overyan Kist n(%o) P
Var 11(35,5 7(18,9
(35.5) (18,9) 0.123
Yok 20(64,5) 30(81,1)
Uterin Septum
Var 6(19,4 12(32,4
(19.4) (32,4) 0223
Yok 25(80,6) 25(67,6)
Adezyon
Var 15(48,4) 10(27,0)
0,068
Yok 16(51,6) 27(73,0)
Bilateral/Unilateral Tubal Gegis
Var 27(87) 36(97,3)
i 0,020*
Yok (Bilateral) 4(13) 1(2,7)

*:p<0,05
Ki kare testi, Mann Whitney-U testi

Sekonder infertilite hasta grubunda postoperatif takiplerindeki B-hCG

pozitifligi ile intraoperatif tespit edilen kist varligi, septum varligi, adezyon varlig

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edildi. (p>0,05).

Sekonder infertilite nedeniyle laparoskopik olarak bilateral/unilateral tubal gegis

goriilen hasta grubunun %87’si operasyon sonrasindaki takiplerinde B-hCG’si

negatif; %97.3’iinde B-hCG’si pozitif saptanmistir. (p<0,05).
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Grafik 4.4. Sekonder infertilite nedeniyle opere olan hastalarin L/S
bilateral/unilateral tubal gecis varligiin B-hCG negatif ve
pozitifligi ile karsilastirilmasi

Tablo 4.10. Sekonder infertilite nedeniyle opere olan hastalarin preoperatif yas ve
AMH degerlerinin B-hCG negatifligi ve pozitifligi ile karsilastirilmasi

] N B-hCG negatif | B-hCG pozitif
Sekonder infertilite p
Ort.£ SS
Yas 31,97+£5,35 27,84+5,20 0,003*
AMH 2,45+1,95 3,69+1,97 0,002*

*:p<0,05
Ki kare testi, Mann Whitney-U testi

Sekonder infertilite nedeniyle opere olan hastalarin operasyon sonrasi
takiplerinde B-hCG negatif olan hastalarin ortalama yaslarinin, B-hCG’si pozitif

olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Sekonder infertilite nedeniyle opere olan hastalarin operasyon sonrasi
takiplerinde B-hCG negatif olan hastalarin ortalama preoperatif AMH degerlerinin,
B-hCG’si pozitif olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu

saptandi (p<0,05).
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Grafik 4.5. Sekonder infertilite nedeniyle opere olan hastalarin yasa gore p-hCG
negatif ve pozitifligi ile karsilagtiriimasi
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Grafik 4.6. Sekonder infertilite nedeniyle opere olan hastalarin preoperatif AMH
degerlerine gore B-hCG negatif ve pozitifligi ile karsilastirilmasi

Tablo 4.11. Primer ve sekonder infertilite gruplarinin postoperatif gebe kalma

yontemleri
Primer Infertilite Sekonder infertilite
Gebelik yontemi
n(%o)
Ul 3(7.1) 4(10.8)
IVF 12(28.6) 5(13.5)
Spontan 27(64.3) 28(75.6)
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Primer infertil grupta B-hCG pozitif olan 42 hastanin 3(%?7.1)’linde IUI,
12(%28.6)’sinde IVF, 27(%64.3)’sinde spontan yollarla gebelik gerceklesirken;
sekonder infertil gruptaki 37 hastanin ise 4(%10.8)’linde IUI, 5(%13.5)’inde IVF,
28(%75.6)’inde spontan yollarla gebelik gergeklesmistir. Her iki grupta da operasyon

sonras1 spontan gebe kalma oranlar1 daha yiiksek gézlemlenmistir.

Tablo 4.12. Uterin septum nedeniyle opere olan B-hCG pozitif primer ve sekonder
infertilite gruplarindaki gebe kalma yontemleri

o . Primer infertilite Sekonder infertilite
Gebelik yontemi p
n(%o)
Spontan 13(%76.5) 9(%75)
IVF 3(%17.6) 1(%8.3) 0.539
1UI 1(%5.9) 2(%16.7)
*:p<0,05

Ki kare testi, Mann Whitney-U testi

Uterin septum nedeniyle opere olan hastalarin infertilite tipine kiyasla gebelik

yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi.

(p>0,05).

Tablo 4.13. Primer ve sekonder infertilite gruplarindaki gebeliklerin sonuglari

Primer infertilite | Sekonder infertilite
Gebelik Sonuclar:
n(%o)
Abortus 8(19) 8(21.6)
Sezaryen (C/S) 23(54.8) 20(54.1)
Normal spontan vajinal dogum (NSVD) 11(26.2) 9(24.3)

B-hCG pozitif olup takip edilen primer infertiliteye sahip gruptaki 42 hastanin

8(%19)’1 spontan abortus olurken, 23(%54.8)’iinde sezaryen, 11(%26.2)’inde normal
spontan vajinal yoldan dogum gerceklestirilmistir. Sekonder infertiliteye sahip grupta
37 hastadan ise 8(%21.6)’1 spontan abortus olurken, 20(%54.1)’sinde sezaryen,
9(%24.3)’unda ise normal spontan yoldan vajinal dogum ger¢eklesmistir. Her iki

grupta da sezaryen ile dogum oranlar1 fazla oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Calismamiza primer veya sekonder infertilite tanis1 alan toplam 144 kadin
hasta dahil edildi. En kiiclik hasta 18, en biiyiigii ise 39 yasinda olup, hastalarin
ortalama yaslar1 28,31+£5,37y1l idi. Calisma iki hasta grubu iizerinde yapildi. Hasta
gruplarinin tiimiine laparoskopi uygulanmis olup endikasyonu olan hastalara ofis
veya operatif histeroskopi eklenmistir. Bunlardan ilk hasta grubu primer infertil grup
olup 76 (%52,7), digeri ise 68 (%47,2) hasta ile sekonder infertil gruptu. Primer
infertil olan hastalarin ortalama yaslar1 (27.04+ 4.83), sekonder infertil olanlara
(29.72+ 5.63 yil) gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
saptanmugstir. (p<0,05).

Nayak ve arkadaglarinin infertilite tanisi ile kombine laparoskopi ve
histeroskopi operasyonu yapilan 300 hasta i¢eren calismasinda 206's1 (% 69) primer
infertilite, geri kalan 94'i (% 31) ise sekonder infertiliteye sahipti. Sekonder
infertilite grubundaki hastalar, primer grup ile karsilastirildiginda biraz daha yagliyd:
(28.8 = 3.7 y1l vs. 31.1 = 4.5 yi1l). Laparoskopik anormallikler, histeroskopiye gore
primer infertilite tanili grupta daha fazla olarak izlenmistir. (% 35 vs. % 17, P
<0.0001). Laparoskopi ile saptanabilen endometriozis ve adneksiyal yapisikliklar
gibi peritoneal patolojiler primer ve sekonder infertilite gruplarinda en yaygin

anormalliklerdi. (64)

Chanu ve arkadaglarinin c¢aligmasinda 151 hastadan 88 (%58.28)'1 primer
infertilite, 63(%41.72) 'ii ise sekonder infertilite tanili gruptur. Bu hastalara infertilite
etiyolojisi arastirilmasi nedeniyle diagnostik histerolaparoskopi islemi uygulanmistir.
Hem primer hem de sekonder infertilite hastalarinda, intraoperatif tespit edilen
laparoskopik  anormallikler  (sirasiyla  %37.5 ve %49.2), histeroskopik
anormalliklerden (sirasiyla %7.95 ve %14.29) daha yaygindi. Her iki grupta da
laparoskopik anormallikler anlamliydi. Hem primer hem de sekonder infertilite
grubunda laparoskopide en sik bulunan anormallikler gegcirilmis pelvik inflamatuar

hastaliklarin belirtileriydi. (adneksiyal yapisiklik ve hidrosalpinx ). (65)

Bizim g¢alismamizda laparoskopik olarak saptanan adezyonlar, adneksiyal

yapisikliklar primer ve sekonder infertilite tanili hastalarda sirasiyla %35,5 ve %38,2
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olup diger calismalarla benzerlik tagimaktadir. Yaygin adezyon(endometriozis)
varlig1 primer infertiliteye sahip grupta 8’inde(%10,5) sekonder infertil grupta ise
5’inde(%7,4) totalde 13’tinde(%17,9) izlenmistir. Histeroskopik anormallik olarak
uterin septum alinmis olup primer ve sekonder infertilite tanili hastalarda sirasiyla
21’inde(%27,6) ve 18’inde(%26,5) saptanmistir. Diger ¢calismalara gére daha yiiksek

oranda izlenmistir.

Jain ve arkadaslarinin c¢alisma grubu, primer infertilitesi olan 121 kadin ve
sekonder infertilitesi olan 82 kadindan olusmaktadir. Tubal patolojiler, laparoskopik
kromotubasyon uygulanan primer infertilitesi olan kadinlarin %62.8'inde (n=76) ve
sekonder infertilitesi olan kadinlarin %54.8'inde (n=45) mevcuttu. Fallop tiipleri (tek
tarafli veya c¢ift tarafli) primer infertilitesi olan kadinlarin %57'sinde (n=69) ve
sekonder infertilitesi olan kadinlarin %51.2'sinde (n=42) tikali olarak izlenmistir.
Laparoskopik olarak izlenen yapisikliklar, primer infertilitesi olan kadinlarin
%33'linde ve sekonder infertilitesi olan kadinlarin %31'inde goriildii. Yogun
yapisikliklarin goriilme orani ise sirastyla %13.2 ve %6.1'dir. Bu calismada, her iki

gruptaki kadinlarin yaklasik %31 ile %33"linde yapisikliklar goriilmiistiir. (66)

Bizim c¢alismamizda ise primer infertiliteye sahip 76 hastanin
72(%94.7)’sinde sekonder infertiliteye sahip 68 hastanin 63(%92.6)’linde
laparoskopik kromotubasyon uygulanip tek veya ¢ift tarafli tubal gecis izlenmistir.
Primer infertil gruptaki 4(%5.3), sekonder infertiliteye sahip grupta ise 5(%7.4) hasta
da bilateral ge¢is izlenmemistir. Calismamizda tek tarafli gegis varligi ayri olarak
incelenmemistir. Endometriozise sekonder yogun adezyon varligi primer infertil
grupta 8(%10.5), sekonder infertil grupta ise 5(%7.4) hastada goriilmiistiir. Yogun

adezyon siklig1 diger calismalarla benzemektedir.

Shamim ve arkadaslarinin yaptig1 caligmaya dahil edilen 54 hastadan 38’1
(%70.4) primer infertilite, 16’s1 (%29.6) ise sekonder infertilite yasamaktadir. Primer
infertiliteye sahip hasta grubunun 7’sinde(18.4%), sekonder infertiliteye sahip hasta
grubunun 3’iinde (18.7%) pelvik adezyon varligi bildirilmistir. (67) Bu calismaya
kiyasla bizim hasta popililasyonumuzun daha fazla olmasi nedeniyle intraoperatif
saptanan adezyonlar primer infertil hasta grubunda 27(%35.5), sekonder infertilite
grubunda ise 26 (%38.2) olup daha fazladur.
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Stochino-Loi ve arkadaslarinin precop AMH degeri goriilen 180 hastanin
ortalama yast AMH >2 ng/ml ve <2 AMH >1 ng/ml i¢in sirasiyla 30 &+ 3,8 y1l ve 31,2
+3,6 yil olarak hesaplanmigtir. Preop AMH degeri goriiliip endometriozis veya
endometrioma nedeniyle opere edilen 180 hastadan postoperatif donemde, preop
AMH >2ng/ml olan 134(%74.4) hastadan 100(%74.6) tanesinde gebelik
gerceklesirken, bu gebeliklerin %54ii spontan %46si YUT ile gebe kalmistir. <2
AMH >1 ng/ml olan 46 hastadan 34’1i(%73.9) gebe kalmis olup bunlardan 20 tanesi
%58.8i spontan, 14 (%41.2)ii YUT ile gebe kalmustir. (68)

Calismamiza dahil edilen hastalarin AMH >0,59 dur. Dahil edilen 144
hastanin 79’u gebe kalabilmistir. Bunlarin 55(%69.6)’1 spontan, 17(%21.5)’si
IVE,7(%7,9)’si IUI yontemleriyle gebe kalmistir. Dahil edilen gruplar AMH
degerleri ile ayristirllmamis olup yardimei iireme teknikleri olarak da IUI ve IVF

olarak incelenmistir.

Bagka bir calismada ise toplam 176 hastadan 44 hasta uterin septuma sahip
iken 132’si kontrol grubuydu. Uterin septumdan opere olan 44 hastanin
17(%38,6)sinde gebelik gerceklesmistir. Kontrol grubunda ise 132 hastanin
27’sinde(%20.4) gebelik gerceklesmistir. (p<0,05). Canli dogum oranlar1 septum ve
kontrol grubunda sirasiyla 34,1 ve 18.9 dir. (69)

Calismamiza dahil edilen primer infertilite grubundaki 76 hastadan 42
(%55.3) sinde gebelik gerceklesmis olup 11(%26.2)’i spontan vajinal dogum,
23(%54.8)’1 sezaryen, 8(%19)’1 spontan abortus seklinde sonu¢lanmistir. Pabugcu
ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise <35 yas primer infertilitesi ve uterin septumu olan
61 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada septum rezeksiyonu sonrasinda 25 hasta (%41) gebe
kalmis ve bunun 18(%29.5) tanesi dogum yapmistir. Bu dogumlarin 12(%66.6)
tanesi sezaryen ile ger¢eklesmistir. 7(%11.5) hastada spontan diisiik ger¢eklesmistir.
(70) Bizim caligmamiza dahil edilen hastalarin sayisinin fazla olmasina ragmen
spontan dogum oranimiz fazla olmakta birlikte diisiik oranimiz diger calisma ile

yakindir.
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360 hasta igeren bir diger ¢alismada, infertilite nedeniyle laparoskopi ve
histeroskopi gegirenlerin 19 (% 5,27) uterin anomali tespit edilmistir. Bunlardan 7
(% 37,15) septat uterus olarak tamimlanmstir. incelenen 360 kadin arasinda 51 (%
14,16) endometriozisi, 24(%6.66) over kisti olan hastalar bulunmustur. Pelvik
adezyonlar, hastalarirmizin 40 (% 11,11) kisisinde infertilite faktorii olarak tespit

edilmistir. (71)

Bizim ¢alismamiza dahil edilen infertilite tanisiyla 144 hastaya laparoskopiye
ek olarak gerekli hastalarda histeroskopi uygulanmistir. Hastalarin 37’sinde (%25,7)
over kistleri, 39’unda (%27,1) uterin septum, 63’sinde (%43,7) pelvik adezyon,
13’linde (%9) endometriozis gozlendi. 9 (%6,3) hastada bilateral tubal gecis
izlenmemistir. Hasta sayimizin az ancak elde eldilen patolojilerin sayica yakin
olmasi son basamak saglik kurulusu olmamiz ve komplike olgularin tarafimizca

yapilmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda, B-hCG pozitifligi sonrasi gebelik sonuglar1 incelendiginde, her
iki infertilite grubunda da sezaryen oranlarinin primer infertilite grubunda %54.8
sekonder infertilite grubunda %54.1 gibi yiiksek degerler gozlenmistir. De Geyter ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada ise, YUT ile elde edilen gebeliklerde sezaryen
oranlarinin, ¢ogul gebelikler ve yasa bagli komplikasyonlar nedeniyle %40'in {izerine
cikabildigini rapor etmistir. Bu baglamda, calismamizda sezaryen oranlarinin

literatlirde rapor edilen degerlerle tutarli oldugu sdylenebilir. (72)

Maheshwari ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada, IVF'nin 35 yas {lizeri
kadinlarda 6nemli bir tedavi segenegi oldugunu ve bu yas grubunda spontan gebelik
oranlariin disiikliigii nedeniyle tercih edildigini belirtmektedir. Calismamizda ise
geng yas grubundaki kadinlarda IVF kullaniminin nispeten diisiik olmasiin nedent,
spontan gebelik oranlarin daha yiiksek olmasi olabilir. Primer infertilite grubunda
%28.6, sekonder infertilite grubunda ise %10.8 oraninda IVF kullanildig1 tespit
edilmistir. Literatiir taramalarinda, IVF' in 6zellikle ileri yas ve ciddi tubal faktorler

varliginda basari oranlarinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. (73)

Calismamizin retrospektif olmasi, hasta sayisinin az olmasi, uterin patolojiler
arasindan sadece septat uteruslu hastalarin dahil olmasi, hastane bilgi sistemi

izerinden hastalara ulasilmig olmast ve sozel prosediirlere dayanmasi ¢alismamizin
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kisithiligini arttiran etmenlerdir. Ancak calismamizin giiclii yonii ise infertilite
tanisina sahip hastalara kromotubasyon yapilip tubal agikligin gosterilmesi, tubal
patolojilerin degerlendirilmesi ve es zamanli tedaviye olanak saglamasidir. Vaka
sirasinda da ofis histeroskopi ile kavite kontrolii yapilmasi nedeniyle uterin

patolojilerinde ekartasyonu intraoperatif siire¢ igerisinde tanimlanmustir.
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6. SONUC ve ONERI

Bizim caligmamizda primer ve sekonder infertiliteye sahip hastalar ayri
olarak degerlendirilmistir. Her iki hasta grubunda L/S ve/veya ofis/operatif H/S
uygulanip postoperatif donemde gebelik gerceklesip gerceklesmedigi arastirilmastir.
Her iki grupta tubal gecis varligimin tespiti, adezyonlarin ayristirilmasi, uterin
kavitenin degerlendirilmesi ve patolojik durumlarin tedavisi sonrasinda gerceklesen
gebelik oranlar1 her iki grupta da benzer olup operasyon sonrasi spontan yoldan gebe
kalan hastalarin sayis1 daha fazladir. L/S ve H/S’yi aynmi seansta uygulamamiz
neticesinde bircok infertilite faktoriiniin degerlendirilmesi ve tedavisi, gebelik i¢in
beklenen siire, gerekiyor ise yardimci lireme tekniklerinin daha erken uygulanmasini
olumlu olarak etkilemistir. Infertil kadinlarda pelvik patolojilerin ¢ogu rutin pelvik
muayeneler ve standart tan1 yontemleri ile siklikla yeterince degerlendirilememekte
olup ek tam1 yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Fertilitenin degerlendirilmesinde
tuboperitoneal faktorler olduk¢a 6nemli olup L/S olarak kromotubasyon ile tubal
gecisin kanitlanmasi ve adezyolizis uygulanmasi fertilite diizeyini arttirma ve gerekli
hastalar icin YUT’e gecis icin zaman kaybedilmemesine olanak saglayabilir. Es
zamanli histeroskopi uygulamasi ile de uterin kavite degerlendirip infertiliteye sebep

olabilecek anatomik bozukluklar tek bir seans tan1 koyulup tedavi edilebilir.

Onerimiz, histerolaparoskopi, uygun hasta secimi ile yapildiginda, kadin
infertilitesinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi i¢in kesin bir tam1 ve aym
zamanda tedavi yontemi olarak kabul gorebilecektir. Gelecek siirecte yapilacak
prospektif veya retrospektif arastirmalar da bizim calismamiz i¢in de destekleyici

olacaktir.
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OZET

Primer veya Sekonder Infertilite Nedeniyle Diagnostik Laparoskopi ve/veya
Operatif/Ofis Histeroskopi Uygulanan Hastalarin Spontan/Yardimci Ureme
Teknikleri ile Gebelik Sonu¢larinin Arastirilmasi

Amac: Primer veya sekonder infertilite nedeniyle diagnostik laparoskopi
ve/veya operatif/ofis histeroskopi uygulanan hastalarin spontan veya yardimci tireme
teknikleri ile gebelik sonuglarinin arastirilmasi amaglandi.

Materyal ve Metot: Calismamiz Siileyman Demirel Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne Ocak 2021- Mayis 2024 tarihleri arasinda
primer veya sekonder infertilite tanilari ile diagnostik laparoskopi (L/S) ve
endikasyona gore ofis/operatif histeroskopi (H/S) esliginde adezyolizis,
kromotubasyon, kistektomi, kist aspirasyonu vb. ve H/S ile kavite kontrolii, septum
rezeksiyonu yapilan 144 hastadan olusmaktadir. Oncelikle tiim hastalara
laparoskopik giris yapildi. Sonrasinda uterin kaviteye HSG kaniilii ile seyreltilmis
metilen mavisi verilerek kromotubasyon yapildi. Uterin septuma sahip hastalarda
operatif H/S ile septum rezeksiyonu yapildi. intrauterin patoloji ekartasyonu
nedeniyle hastalara ofis histeroskopi ile kavite kontrolii yapildi. Bulgular not edildi.
Adezyon, endometriozis, over Kkisti veya tubal patoloji izlenen hastalara cerrahi
miidahaleler yapildi.

Bulgular:76(%52,7)’ s1 primer, 68 (%47,2)’i sekonder infertiliteye sahip
hasta saptandi. Primer ve sekonder infertillerin sirasiyla %25 ve %26,5’inde kist;
%27 ve %26,5’inde septum; %35.5 ve %38.2’sinde adezyon; %10.5 ve %7.4’linde
endometriozis ve primer infertillerin %94.7’sinde, sekonder infertillerin %92.6’sinda
bilateral/unilateral tubal gegis goriildii. B-hCG, primer ve sekonder infertil hastalarda
sirastyla 42(%55.3)’sinde ve 37(%54.4)’sinde pozitif izlenmistir. B-hCG pozitif olan
primer infertil grubun 3(%7.1)linde IUI, 12(%28.6)’sinde IVF, 27(%64.3)’sinde
spontan yollarla gebelik gerceklesmistir. Bu gebeliklerin 8(%19)’1 sponta abortus
olurken, 23(%54.8)’linde sezaryen, 11(%26.2)’inde NSVD ile dogum
gerceklestirilmistir. Sekonder infertil grubun ise 4(%10.8)’linde IUI, 5(%13.5)’inde
IVF, 28(%75.6)’inde spontan yollarla gebelik gerceklesmistir. 8(%21.6)’1 missed
abortus olurken, 20(%54.1)’sinde sezaryen, 9(%24.3)’unda ise normal spontan
yoldan vajinal dogum gerceklesmistir. Her iki grupta da operasyon sonrasi spontan
gebe kalma ve sezaryen ile dogum oranlar1 daha yiiksek gézlemlenmistir.

Sonug: Infertilite nedeniyle es zamanl laparoskopik ve histeroskopik cerrahi
yapilan hastalarda sik saptadigimiz pelvik ve uterin patolojilerin opere edilmesi
sonrasi gebelik sonuclara olumlu katkida bulundugunu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Gebelik, histeroskopi, Infertilite, Laparoskopi, Yardimci iireme
teknikleri
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ABSTRACT

Investigation of Pregnancy Outcomes, Either Spontaneous or Through Assisted
Reproductive Techniques, in Patients Undergoing Diagnostic Laparoscopy
and/or Operative/Office Hysteroscopy Due to Primary or Secondary Infertility

Objective: The aim of this study was to investigate the pregnancy outcomes,
either spontaneous or through assisted reproductive techniques, in patients who
underwent diagnostic laparoscopy and/or operative/office hysteroscopy due to
primary or secondary infertility.

Materials and Methods: The study included 144 patients diagnosed with
primary or secondary infertility at the Siileyman Demirel University Hospital,
Department of Obstetrics and Gynecology, between January 2021 and May 2024,
who underwent diagnostic laparoscopy (L/S) and, according to indications,
office/operative hysteroscopy (H/S) for adhesiolysis, chromotubation, cystectomy,
cyst aspiration, etc., and for uterine cavity control or septum resection. Initially,
laparoscopic entry was performed for all patients. Then, diluted methylene blue was
administered into the uterine cavity via an HSG cannula for chromotubation. Septum
resection was performed in patients with uterine septum using operative
hysteroscopy. For exclusion of intrauterine pathology, uterine cavity control was
performed using office hysteroscopy, and findings were recorded. Surgical
interventions were performed in patients with adhesions, endometriosis, ovarian
cysts, or tubal pathology.

Results: A total of 76 (52.7%) patients had primary infertility, and 68
(47.2%) had secondary infertility. Among primary and secondary infertile patients,
25% and 26.5% had cysts; 27% and 26.5% had septum; 35,5% and 38.2% had
adhesions; 10.5% and 7.4% had endometriosis; and 94.7% of primary infertile and
92.6% of secondary infertile patients had bilateral/unilateral tubal patency. B-hCG
was positive in 42 (55.3%) of the primary infertile patients and 37 (54.4%) of the
secondary infertile patients. Among the B-hCG positive primary infertile group, 3
(7.1%) achieved pregnancy through IUI, 12 (28.6%) through IVF, and 27 (64.3%)
spontaneously. Of these pregnancies, 8 (19%) resulted in spontaneous abortion, 23
(54.8%) in cesarean section, and 11 (26.2%) in normal spontaneous vaginal delivery
(NSVD). In the secondary infertile group, 4 (10.8%) achieved pregnancy through
IUI, 5 (13.5%) through IVF, and 28 (75.6%) spontaneously. Of these pregnancies, 8
(21.6%) resulted in missed abortion, 20 (54.1%) in cesarean section, and 9 (24.3%)
in normal spontaneous vaginal delivery. In both groups, higher rates of spontaneous
pregnancy and cesarean delivery were observed after surgery.

Conclusion: We believe that the surgical correction of commonly detected
pelvic and uterine pathologies in patients undergoing simultaneous laparoscopic and
hysteroscopic surgery for infertility has positively contributed to pregnancy
outcomes.

Keywords:  Assisted reproductive  techniques, Hysteroscopy, Infertility,
Laparoscopy, Pregnancy
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