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. . . 
POLIKISTIK OVER SENDROMUNUN . . . 

LAPAROSKOPIK TEDAVISI 

Gülseri GERÇELL, Gonca İMİRL, Orhan ÜNAL2, Nejat CEYHAN1, Sakıp PEKİNl 

Polikistik over sendromu (PCOS) repro­
düktif yaştaki kadınlarda sık rastlanan bir 
durumdur. Klinik ve biyokimyasal prezantas­
yon değişken olabilmekle birlikte, sendromun 
temel özelliği kronik anovulasyonla ilişkili 
androjen fazlalığıdır. Polikistik over sendromu 
bulunan infertil hastalarda, ovülasyon indük­
siyonu için laparoskopik cerrahi uygulaması 
giderek yaygınlaşmaktadır. Bu prosedürün 
tekniği, etki mekanizması, başarı oranları ve 
komplikasyonları gözden geçirilmiştir. 

MEDİKAL YAKLAŞIM 

1. Kilo kaybı: PCOS bulunan obez hastalar­
da kilo verme hormonal ortama etki edip ovü­
lasyonu başlatabileceğinden faydalıdır. Ayrıca 
laparoskopik cerrahi planlanırsa, operasyon 
teknik açıdan daha kolay ve emniyetli hale ge­
lir. 

2. Klomifen sitrat: PCOS bulunan hastalar­
da ovülasyon indüksiyonu için klomifen sitrat 
ilk akla gelen tedavidir. Ancak doz artırıl­
masına rağmen hastaların %20'si anovulatuar 
kalmaktadır. Ayrıca ovülasyon oranlarıyla 
(yaklaşık %80), gebelik oranları (yaklaşık %40) 
arasında büyük bir fark vardır. Bu fark klo­
mifen sitratın antiöstrojenik etkilerine bağlan­
maktadır. 

3. Glukokortikoidler: Klomifenle kombine 
edilen glukokortikoidler, ad renal androjen faz­
lalığı ve PCOS bulunan yanıtsız hastalarda 
ovülasyonu indükleyebilir. 

4. Gonadotropin tedavisi: Klomifen sitrata 
yanıt alınamayan hastalarda, sonraki tedavi ge­
nellikle insan menapozal gonadotropinleri 
(HMG) veya saf folikül stimülan hormon (FSH) 
preparatlarının parenteral verilişi olmuştur. Bu 
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yaklaşımla gebelik oranları %30-55 olarak bil­
dirilmiştir. Çok pahalı olmaları yanında, bu 
ilaçların kullanımıyla ilgili başka sorunlar da 
vardır. Tedaviye kişisel cevaplar çok farklıdır, 
yakın hormonal ve sonografik monitörizasyon 
gereklidir, çoğul gebelik ve ovaryen hipestimu­
lasyon sendromu riski vardır. 

5. GnRH analogları: Gonadotropinlerle bir­
likte hipofiz bezini baskılamak için kullanır. Bu, 
prematür luteinizasyon insidansını azaltmakta 
ve gebelik oranlarını yükseltebilmektedir. A y­
rıca PCOS ve yüksek LH düzeyleri ile bağ­
daştırılan erken gebelik kaybı oranını da azal­
tabilir. Ancak, bu tedavi ile ovaryen hipersti­
mülasyon riski geçerliliğini korumaktadır. 

CERRAHİ TEDA vİ 

LAP ARA TOMİ İLE OV ARYEN WEDGE 
REZEKSİYONU 

1950 ve 1960'lı yıllarda popüler olan bu ope­
rasyon, klomifene rezistan PCOS hastalarında 
uygulanmıştır. Etki mekanizması tam olarak 
bilinmemekle birlikte, birçok çalışma, androjen 
ve östradiol düzeylerinde azalma ve LH/ FSH 
oranında düşüş göstermiştir (15,17,25). Bu cer­
rahi tedaviden sonra ovülasyon oranları %80, 
konsepsiyon oranları %60 civarındadır (2). Pro­
sedür daha sonra, laparotomi gerektirdiği, et­
kileri kısa süreli olduğu, en önemlisi de post­
operatif dönemde mekanik infertilite ve pelvik 
ağrıya neden olabilen adhezyonlara yol açtığı 
için terkedilmiştir. Bundan sonra PCOS tedavi­
sinde 2. sırayı gonadotropinler almıştır. 

LAPAROSKOPİK TE DA vİ 

Laparoskopik cerrahi tekniklerinin gelişme­
siyle, PC OS 'nun cerrahi tedavisi yeniden po­
püler olmuştur. Bu prosedürlerde ovaryen do­
ku çıkartılmakta ya da elektrik veya lazer ener­
jisiyle overe terrnal hasar verilmektedir. Bu tek­
niklerin hangisinin avantajlı olduğu henüz bi­
linmemektedir. 
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A. OV ARYEN DOKUNUN 
LAPAROSKOPİK OLARAK 
ÇIKARILMASI 

İlk olarak 1967'de Palmer ve arkadaşları ta­
rafından bildirilmiş ve biopsi forsepsi ile mono­
polar elektrik akımı kullanılmıştır. Teknik 1-2 
cm.'lik ovaryen biopsiler almaktan ibarettir. Bu 
yöntemler, parlak ve kaygan polikistik overlere 
uygulanmaları zor olduğu için, ayrıca overde 
kanamaya neden olabildiğinden fazla yaygın­
laşmamıştır (22,23). 

B. OVERYEN DOKUYALAPAROSKOPİK 
TERMAL HASAR 

Overe terrnal hasar elektrik ya da lazer ener­
jisiyle, stroma içine kadar inen multipI delikler 
açılarak uygulanmakta, bu nedenle literarnrde 
"ovarian drilling" olarak bahsedilmektedir. Bu 
prosedürler henüz standardize edilmemiştir. 
Her iki overe de uygulanma gereği, her delik 
bölgesinde ne kadar terrnal hasar oluşturul­
ması gerektiği, istenilen etkiyi yaratmak için 
hasar verilmesi gereken ovaryen hacmin mini­
mum yüzdesi gibi çeşitli tartışma konuları söz 
konusudur. 

LAPAROSKOPİK OV ARYEN "DRILLING" 
OPERASYONU SONRASINDA 
ENDOKRİN DEGİşİKLİKLER 

Postoperatif dönemde kanda hormon öl­
:;ümleri testosterone, androstendion ve LH 
düzeylerinde düşüş, FSH düzeylerinde artış 
göstermekle birlikte, bu değişikliğin mekaniz­
ması tam olarak aydınlatılamamıştır. 

Etki mekanizması 

Mekanizma tam olarak anlaşılmamış olmak­
la birlikte, operasyonun genel etkisinin klasik 
wedge real:<siyonundaki gibi olduğu düşünül­
mektedir. Intrafoliküler mikroortamın andro­
jen dominant durumdan, östrojen dominant 
d~ruma geçtiği zannedilmektedir. Etki geçici­
dır ve gebe kalmayan hastalar bir yıl içinde an­
ovulatuar hale dönmektedirler. 

Olası mekanizmalar şunlardır: 
1. Androjenler ve östradiol: Androjen düzey­

lerinde düşüş meydana gelmektedir. Bunun 
nedeni yüksek androjen içerikli atrezik foli­
küllerin drenajı veya androjen yapan ovaryen 
stromanın hasarı olabilir. Düşük androjen dü­
zeyleri, androjenlerin östriole periferik dönü­
şümünün azalmasına neden olabilir. 

2. FSH ve LH: Plazma östradiol düzeyin­
deki düşüş, hipofiz düzeyinde LH üzerine azal­
mış pozitif feedback ve FSH üzerine azalmış 
negatif feedback etkisi yapabilir. Bu durumda 
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LH düzeylerinde önemli ölçüde düşüş ve FSH 
düzeylerinde hafif artış görülür. FSH düzeyle­
rindeki artış, inhibin düzeylerindeki azalma ile 
ilişkili olabilir. 

3. Foliküler gelişme ve ovülasyon: Serum 
FSH düzeylerindeki artış, foliküllerdeki aroma­
taz aktivitesini artırarak, lo kal östradiol yapı­
mını artırabilir. Artmış lokal östradiol yapımı, 
azalmış androjen konsantrasyonlarıyla birara­
ya gelince, başarılı folikül seçimi ve gelişmesi 
mümkün hale gelip, ovülasyonla sonuçl ana­
bilir. Ovarien diaterrni ile subkortikal folikül­
lerin tahribinin, bu değişiklere etkisi henüz 
bilinmemektedir. 

4. Diğer lokal faktörler: Diğer lo kal faktör­
ler, ovaryen büyüme faktörlerinde değişiklikler 
("insulin-like growth factor" sistemi gibi) veya 
artmış kan akımıyla lokal gonadotropin taşın­
masında artışa neden olan bir enflamatuar 
reaksiyon olabilir. Enflamasyona bağlı kan akı­
mı artış etkeni ancak geçici olabilir ve tek başı­
na 6-12 aylık olumlu sonuçları açıklayamaz. 

ELEKTROCERRAHİ İLE TERMAL 
HASAR TEKNİGİ 

Bu teknik ilk olarak 1994'te Gjonnaess tara­
fından tanımladı ve o zamandan beri küçük 
modifikasyonlarla yaygın olarak kullanıldı 
(11). Genellikle üç ayrı delik açılmakta ve bu 
sırada over ligamanı tutma forsepsi ile yaka­
lanıp over sabitleştirilmekte ve diğer doku­
lardan uzaklaştırılmaktadır. Bu sırada hilusa 
zarar verilmemelidir. İnfundibulopelvik liga­
man yakınında yakma işlemi yapılmamalıdır; 
monopolar akım bozularak ovaryen atrofiye 
neden olabilir. Over pelvise serbest bırakılma­
dan önce irrigasyonla soğutulmalı, başka yapı­
lara terrnal zarar vermesi önlenmelidir. 

Başlangıçta prosedür monopolar diatermi 
forsepsi veya makasla yapılmışsa da şimdi koni 
şeklinde özel uçlar geliştirilmiştir. Bu uçlar 
işlemi kolaylaştırırken, postoperatif adhezyon­
lara neden olabilecek yüzeysel ve geniş hasar 
alanı oluşmasını da engellemektedir. Uçlar, 
over yüzeyine dik açıyla tutulmalıdır. 

Her delik için uygulanan terrnal hasar süresi 
genellikle 4-5 saniyedir (11). Foliküllerden sıvı 
akışı görülür. 3-4 mm çapında ve 2-5 mm derin­
liğinde delikler oluşturulur. Subkapsüler kist­
ler drene olurken, altta kalan stroma hasara uğ­
rar. Deliklerin sayısı çeşitli raporlarda farklı 
olarak verilmiştir, 3-20 arasında değişmektedir. 
Elektrod overe değdirilmeden aktive edilirse, 
yüksek voltaj koagülasyonundan kaçınmakla, 
yaygın yüzeysel nekroz veya adhezyon oluşu-
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mu önlenmiş olur. Kesme ya mikst dalga şekli, 
daha az yüzeysel zararla kolay girişi sağlar. 
Elektrod doku içinde aktive edilirse, kesme ya 
da mikst dalga şekli kullanıldığında güç ayarı 
yüksek olmamalıdır, aksi taktirde probe doku­
lara yapışır. Koagülasyon ayarında ise güç 
kıvılcım oluşturacak kadar YÜkseltilmemelidir. 
Aktivasyonun penetrasyondan sonra olduğu 
sistemse teorik olarak over yüzeyine minimal 
zarar verir. Laparoskopik işlemlerde bipolar 
elektrocerrahi, monopolar elektrik akımı tercih 
edilir. Bu şekilde daha az yüzey, folikül yara­
lanması ile daha fazla stroma hasarı oluştur­
mak mümkün olmaktadır. 

LAPAROSKOPİK LAZERLE 
OV ARİEN "DRILLING" 

C02 lazeri bu operasyonda ilk Daniel ve ark. 
(7) tarafından kullanılmış daha sonra dezavan­
tajları nedeniyle vazgeçilmiştir. Yüzeysel yay­
gın nekroz, sonuçta adhezyon yapabilirken, 
stromada yeterince hasar oluşturmamakta ay­
rıca kanama olduğunda hemostatik etkisi zayıf 
kalmaktadır. 

Nd: YAG lazerle işlem overe dokunmadan 
ya da dokunarak yapılabilmektedir. Overe te­
mas eden uçlar çok pahalıdır. Diğer yöntemde 
ise daha fazla yüzeysel hasar ve adhezyon 
oluşumu riski vardır. Genelde Nd: YAG lazerin 
elektrodiatermi ile eşdeğer terrnal hasar 
yaptığı, ancak daha az duman oluşturması, he­
mostatik özelliklerinin üstünlüğü ve stromaya 
daha derin penetre olabilmesi gibi avantajları 
vardır. 

KTP ve Argon lazerleriyle overe dokunu­
larak işlem yapılmakta, uçlarının ekonomik ve 
tekrar kullanılabilir oluşu nedeniyle tercih edil­
mektedir. Lazer ışını, berrak folikül sıvısı tarafı­
ndan absorbe olmadığından, duman oluşumu 
sorun teşkil etmez. 

PCOS'DA LAPAROSKOPİK TEDA vİ 
SONUÇLARI 

A. OV ARYEN DOKUNUN 
LAPAROSKOPİK OLARAK 
çıKARTILMASı 

Bu yöntemle yapılan araştırmalar sınırlı 
sayıdadır, yayınlanan 23 vakalık en geniş seri­
de gebelik oranı %56'dır (5). 

B. ELEKTROCERRAHİ İLE OV ARYEN 
"DRILLING" SONUÇLARI 

Bu alanda çok sayıda retrospektif çalışma 
yapılmış, %20'den %80'e kadar değişen konsep-
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siyon oranları bildirilmiştir (24) . Sonuçlar ara­
sındaki büyük fark hasta seçimiyle ilişkili ola­
bileceği gibi büyük olasılıkla uygulanan tek­
niğe de bağlıdır. Klomifene dirençli, post­
operatif dönemde ovülasyon görülmeyen bazı 
hastaların, operasyon sonucu klomifene duyar­
lı hale gelebildiği de bildirilmektedir. 

C. LAZERLE OV ARYEN "DRıLLING" 
SONUÇLARI 

Bu alanda da önemli sayıda retrospektif 
çalışma bulunmaktadır; diatermi sonuçların­
daki gibi, lazerle de konsepsiyon oranları farlı 
serilerde değişiktir. Diatermi ile %65, argon la­
zerle %57, Nd: YAG lazerle %45, CO2 lazerle 
%42, biopsi ile %56 oranında gebelik bildi­
rilmiştir (Tablo I). Oyülasyon oranları ise bazı 
yazarlar tarafından plazma progesteronu kri­
terinin;;:: 15 nmo1/1 (ll), bazılarında ise ;;:: 30 
nmo1/1 üzerinde alınması; serilerde tekrarla­
yıcı ovulasyon sayısından bahsedilmemesi, 
hastaya klomifen verilip verilmediğinin bilin­
memesi nedeniyle daha belirsiz bir tanım ola­
rak görülmektedir. 

LAPAROSKOPİK OV ARYEN "DRILLING" 
OPERASYONUNUN SONUçLARıNı 

ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

1. İnfertillite süresi: Sonucu etkileyen en 
önemli faktördür ve infertilite süresi uzadıkça 
alınan sonuçlar daha kötü olmaktadır. Hasta 
yaşının IVF sonuçlarındaki kadar önemli olma­
dığı görülmüştür. 

2. Enerji kaynağı: Enerji kaynaklarını sonuç 
açısından karşılaştıran prospektif bir çalışma 
yoktur. Sonucun büyük ölçüde kullanılan ener­
ji miktarına bağlı olduğu sanılmaktadır, yani 
enerji gücü ve süresi ile ilişkilidir. Heylen ve 
ark. (14), laparoskopik Argon lazer tedavisiyle, 
operasyondan sonraki 12 ay içinde gebelik ora­
nını %68 olarak bildirmektedir. Bazı serilerde 
ise diatermi (elektrik enerjisi) ile yapılabildi­
ğinden genellikle daha fazla delik yaratmak ge­
rekmektedir. 

3. Preoperatİf LH düzeyleri: LH konsantras­
yonlarının 12 IU /L üzerinde olduğu vakalarda 
sonuçların daha iyi olduğu belirtilmiştir. LH/ 
FSH oranının yüksek olduğu, sonografik PCOS 
bulgularının da bulunduğu durumlarda ope­
rasyon daha başarılı sonuçlar vermektedir. 

4. Vücut kitle indeksi (BMI): Vücut ağırlığı­
nın laparoskopik ovaryen "drilling" sonuçla­
rına etkisi tartışmalıdır. Gjonnaess (1994), 252 
vakalık elektrokoterle PCOS tedavisi serisinde 
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ovülasyon oranının obez hastlarda%70, daha 
ince hastalarda %96 olduğunu bildirmiş ancak 
gebelik oranın BMI'ten bağımsız olduğu görül­
müştür. 

5. İlişkili infertilite faktörleri: Tuboperito­
neal faktörler aynı seans ta tedavi edilebilir. 
Obstrüktif tubal hastalık ya da ağır erkek infer­
tilitesi faktörü varsa "driiling" yapılmamalıdır. 

6. Sigara kullanımı: Naether ve ark (19) 
PeOS'da laparoskopik elektrokoagülasyonla 
%70'lik gebelik oranı bildirmiş ve sonucun si­
gara içmeyen çiftlerde daha iyi olduğunu be­
lirtmiş tir. 

LAZER YA DA DİATERMİ 
KULLANIMI KARARI 

Lazer ve diatermi sonuçlarını karşılaştıran 
prospektif bir çalışma yoktur. Ancak diatermi 
iğnesi ucuz ve tekrar kullanılabilir olduğundan 
ayrıca cihazın kullanımı da daha kolay öğre­
nildiğinden, genellikle lazere tercih edilmek­
tedir. 

LAPAROSKOPİK OV ARYEN "DRILLING" 
OPERASYONUNUN AVANTAJLARı 

Ovülasyon indüksiyonu üzerine olumlu et­
kisi laparotomi ile wedge rezeksiyonu gibidir. 
Majör cerrahi ile ilişkili risklerin azalması, iyi­
leşme ve hastanede kalma süresinin kısalması 
gibi avantajları vardır. Basit bir yöntemdir ve 
diagnostik laparoskopi sırasında bile fazla 
zaman harcamadan ve morbiditeyi fazla artır­
madan uygulanabilir. Anovulasyon tekrar olu­
şursa, tekrarlanabilir. Postoperatif adhezyon 
oluşumunun, klasik wedge rezeksiyona göre 
daha az olduğu sanılmaktadır. Gonadotropin 
tedavileriyle karşılaştırıldığında; yakın monitö­
rizasyon, çoğul gebelik (%20), hiperstimülas­
yon gibi (%1) sorunların olmadığı görülür (9). 

Tablo I. PeOS'da Overlerin Laparoskopik 
Tedavisi Sonrasında Konsepsiyon Oranları 

Araşhnnacılar Yöntem 

Daniel ve Miller (1989) COı KTP lazeri 
Keckstein et aL. (1990) COı lazeri 
Gürgan et aL. (1992) Nd: YAG lazeri 
Compo et aL. (1993) Biopsi 
Gjonnaes (1994) Diatermi 
Heylen et aL. (1994) Argon lazeri 
Naether et aL. (1994) Diatermi 

Hasta Gebelik 
sayısı oranı 

85 56 
19 42 
40 50 
23 56 

219 66 
44 73 
206 70 
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Ayrıca LH düzeylerinin normale inişi ile erken 
gebelik kaybı insidansı azalabilir. PeOS'da go­
nadotropin tedavisi ile siklus başına gebelik 
oranı %20'yi geçmemektedir (10) . PeOS'da la­
paroskopik ovaryen "driHing" sonucunda, 12 
ay içinde %50 civarında gebelik oranı bildiril­
diğinden (3), bu tedavi klomifen sitrattan sonra 
bu hasta grubunda 2. sıradaki seçim konumuna 
gelmektedir. Ayrıca gonadotropin tedavisine 
göre çok daha ucuz bir yöntemdir. Klomitenin 
uzun süreli kullanımıyla ise uterin kan akımı 
ve konsepsiyon oranları azalmakta, ayrıca 
teorik olarak over kanseri riski artmaktadır 
(21). 

LAPAROSKOPİK OV ARYEN "DRILLING" 
OPERASYONU SONRASı 

MEDİKAL TEDA vİ 

Ovaryen "drilling" ve klomifen sitratın si­
nerjistik etkisi ile gebelik oranlarının yükseldiği 
bildirilmiştir (3,14). Opere edilen hastalar mid­
luteal (21. gün) progesteron düzeyleriyle takip 
edilmeli, ovülasyon saptanmazsa klomifen sit­
rat tedavisinin eklenmesi düşünülmelidir. Ay­
rıca operasyon sonrasında overin gonadot­
ropinlere de hassasiyeti artmakta, gerektiğinde 
kullanılacak insan menopozal gonadotropini 
dozu da azalmaktadır (10). 

KOMPLİKASYONLAR 

A. İntraoperatif komplikasyonlar: 

Ender görülür; bunlar laparoskopi ile ilişkili 
komplikasyonlar, traksiyona bağlı ovaryen li­
gaman hasarı, civar dokulara terrnal hasar ya 
da overde kanama olabilir. 

B. Postoperatif komplikasyonlar: 
ı. Adhezyonlar: Laparoskopik ovaryen 

"drilling" operasyonu sonrasında periadneksal 
adhezyonlar oluşabilir. Bunlar gebelik oranla­
rını etkileyebileceği gibi, ağrıya da neden ola­
bilir. Ortalama adhezyon oranının %28 civa­
rında olduğu sanılmaktadır. Ancak bazı se­
condlook laparoskopi sonuçlarında daha yük­
sek adhezyon oranları da bildirilmiştir 
(12,18,22,23). Operasyon sonrası overin Inter­
ceed ile kapatıldığı araştırmalarda adhezyon 
oranı azalmamıştır (22,23). Tek overin opera s­
yonuyla efektif sonuçlar alınabilirse, bu teknik­
le adhezyon miktarını azaltmak mümkün ola­
bilir (4). Gürgan ve ark. (12), 40 vakalık pros­
pektif, randomize çalışmalarında Nd: YAG la­
zerle ovaryen "drilling" operasyonu sonrası 
kısa dönemde secondlook laparoskopi ve ad­
hezyon liberasyonunun, secondlook laparos-
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kopi yapılmayan hasta grubuna göre gebelik 
oranını arttırmadığını bildirmişlerdir. 

2. Ovaryen atrofi: Muhtemelen kan akımı 
azalması ve aşırı terrnal hasar sonucu gelişebil­
mektedir (6). 

C. Uzun sürede görülen komplikasyonlar: 

Önemli sayıda folikül tahribi ile over fonksi­
yonları bozulabilir, reprodüktif potansiyel 
etkilenebilir ve belki de erken menopoz geli­
şebilir. 

YENİ GELİŞMELER VE SONUÇ 

Kaajik ve ark. (16) transvajinal ultrasound 
eşliğinde, Nd: YAG lazerle üç vakada "driling" 
uygulamış ancak ovulasyon oluşturamamıştır. 
Mio ve ark. (1991) transvajinal ultrasound kul­
lanarak yaptıkları sekiz adet "driHing" operas­
yonundan sonra yedi hastada ovulasyon bil­
dirmişlerdir. Donesky ve ark. (8) tek giriş yeri 
tekniğiyle minimal periovaryen adhezyon olu­
şumundan bahsetmektedir. IVF öncesi lapa­
roskopik ovaryen "driHing" ile hiperstimü­
lasyon ve düşük oranlarını azaltmak için çalış­
malar yapılmaktadır. 

Sonuç olarak, polikistik over hastalığında 
ovaryen "driHing" operasyonunun etkili bir 
tedavi yöntemi olduğu söylenebilir. Basit ve 
komplikasyon oranı düşük bir prosedürdür "e 
PeOS'da klomifen sitratla gebelik sağlanama­
dığında, gonadotropinlerden önce akla gelme­
lidir. Terapötik etkiyi yapacak, minimal terrnal 
hasarın ölçüsü henüz tam olarak saptanama­
mıştır. 
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