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PCOS

Kadinlarin %4-10"nu
ilgilendiren bir durumdur.



PCOS’lu infertil kadinlarin tedavisi
bircok celiskiler icerir.



PCOS’NUN TEDAVI SECENEKLERI

e ZAYIFLAMA (%5-10)

* First-Line tedavi: CC veya CC+Metformin,Al.
 Second Line tedavi: GONADOTROPIN veya LOD.
* Third Line tedavi: IVF,ICSI, IV

The Thessaloniki ESHRE/ASRM consensus workshop Group.2007



CC-Rezistans Kadin

* First-Line tedavi olan CC (Anti-Ostrojen) ile,
PCOS’lu Kadinlarin %20-25’inde ovulasyon
olmaz. Bu gruptan, “ CC-rezistans kadinlar”
diye bahsedilir.

* Bir siklusta, 150mg CC 5gun verildigi halde 35
gln icinde folliklilogenesisin gortlmemesi
durumunda kadin, CC-Rezistans dir.




e CC-Rezistans PCOS’lu kadinlarin Second —Line
tedavilerinden biride LAPAROSKOPIK
OVARIAN CERRAHI (LOD) dir.

e Ovulasyon Induksiyonu icin Cerrahi yaklasim,
geleneksel Wedge rezeksiyondan, buglin icin
Ovarian Drilling diye bahsedilen minimal girisli
bir cerrahiye donmustdr.



Tarihge

* |lk olarak, Stein and Leventhal, 7 kadinda Overin
Wedge Rezeksiyonunu gerceklestirerek,
Ovulasyon ve Gebelik elde etmisler ve bunu
1935’de Stein- Leventhal Sendromu olarak
PCOS’nu rapor etmislerdir.

Stein,|IF,Leventhal,ML. Am J Obstet Gynecol 1935;29:181

* Evans and Riley 1958’de Cerrahi Tedaviyi rapor
etmislerdir.

* Gjonnaess, 1984°de LOD’u tekrar glindeme getirdi.



Mekanik infertiliteye neden olan bu prosedir, CC'in
kullanilmaya baslamasi ile terkedilmistir.

Son yillarda, Operatif Laparoskopi alanindaki
ilerlemeler, PCOS’da Laparoskopiyi tekrar ilgili hale
getirmis ve

Biopsi,

Elektrokoter

Laser tedavisi gibi Laparoskopinin birkac metodu
incelenmis ve bunlarin arasinda her hastanede de rahat
bulunabilen Laparoskopik Elektrokoter en sik
kullanilan teknik olmustur.

Son zamanlarda High Intensity Focused USG(HIFU) de
ileri sUrtlmektedir.

Wely M.,Hum Reprod.20(4).2005



LOD
(Laparoscopic ovarian diathermy)

 CC-resistans PCOS’lu hastalarda, Ol tedavisinin
ikinci sirasindaki, etkili ve yaygin bir sekilde
kullanilan bir ydontemdir.

* Bu yontem, Cerrahi giris olarak L/S kullanihp,
over kapsulinde multiple deliklerin acilmasidir.

* Yiksek bir ovulasyon ( %80) ve Gebelik orani
(%60-80) saglar.

(Armar and Lahelin1993, Naether et al.1994 Gjonnaess1994,Liguori et al1996,Pelosi and Pelosi 1996,Felemban
et al.2000 ,Bayram et al.2004, Farquar etai.2005)



LOD’un Avantajlari

* Tek tedavi ile, medikal tedavilerdeki gibi
tekrarlayan kir gereksinimi olmaksizin,
tekrarlayan fizyolojik ovulasyonlarin ve olasi
gebeliklerin olusmasini saglar.

* Daha 6nemlisi, monoovulasyon saglayarak

eskisinden fazla olmayan cogul gebeliklere neden
olur.

* Aksine CC tedavisi, %5-10 ikiz gebelikle

birliktedir. Ucliz gebelik insidansida yuksek
bildirilmistir.

Scialli, 1986. Imani et al.1999. Levene et al.1992



« LOD, CCile karsilastirildiginda, Abortus orani anlamli
§ek|Ide dU§U ktar. (LH ve/veya Androjenlerin serum sevyelerinin normalizasyonu

nedeniyle)
Abdel-Gadir et al. 1990.

e Hipotetik olarak, CC’nin uzun sureli kullanimlari, artmis over

kanseri riski ile birliktedir. LOD, bu riski arttirmamustir.
Rossing et al1994

. Ayrlca LOD, pelvik anatomiyi, HSG'ye gerek duyulmaksizin,
tubal gecirgenligi degerlendirme ve fertiliteyi etkileyen
(endometriosis, adezyon gibi) faktorleri tedavi etme imkani
vermektedir. Amer et al.2009



LOD’un dezavantaiji

* Genel anestezi ve cerrahi gereksinimidir.

 Komplikasyon olarakta; Adezyon formasyonu
insidansi, farkli calismalarda %0-100 arasinda
degisen bir oran ifade edilmistir.

e Teorikte, LOD sonrasi, klinik olarak minimal
anlami olan, POY riski olasiligidur.

Bu da LOD ic¢in kullanilan teknikteki
standardizasyon eksikligindendir.






LOD tekniginin Standardizasyonu:

Ozel olarak dizayn edilmis monopolar /Bipolar needle
elektrokoter veya Laser enerji (rocket of London Watford UK.)

Her overin bliylklligline gore 4-10 delik agilir.

Her delik over arka yuiziine (Fossa ovarika yiiziine)

Her delik 3mm ¢apinda, 4-5mm derinlikte olmall.
Her delik i¢cin suire 5 saniyedir ve gui¢c 30W dir.
Sabit doz 600J/her overe veya 60J/cm3/her overe.
THL ile drilling’te bipolar needle kullaniimalidir.

Islem sonrasi tubal gecirgenlik kontrol edilmeli, adezyon
ve/veya endometriozis tedavi edilmeli, karin igi
yikanmalidir.

Amer et al.2009.



Uni/Bilateral LOD ?

» ¢43/44 hasta, ovulasyon, gebelik, abortus

oranlarinda fark yok,
Youssef H, ark. Reprod Biomed Online 2007;15:457

o 22/22, 5-drilling, 1yillik takip, biokimyasal
degerler, ovulasyon ve gebelik oranlarinda
degisiklik yok.

Roy KK, ark. Arch Gynecol Obstet 2009; 280:573



LOD’un etki mekanizmasi:

* LOD, LH ve Androjenlerin (T,A,DHEAS) serum
sevyesini anlamli olarak azaltir.

 LOD sonrasi, AMH, LH ve Androjenlerdeki azalma
dolasimdaki FSH’ya folliktllerin duyarlihgini
artirarak, follikil buyimesine ve ovulasyona
neden olacaktir. Dolayisiyla Gebelige neden

olacaktir.
Mio Y, ark.: Fertil Steril 1991; 56:1060



* D3 FSH, Inhibin B, AMH, Ovarian Volim
ve AFC degerleri anlamli olarak azalmakta,

ancak non-PCOS olgulari ile kiyaslandiginda
hala daha yuksek olarak bulunmaktadir.

Api M, Gynecol Endocrinol. 2009 25:159

* Insilin Rezistans! Uzerine etkisi
bilinmemektedir.

Greenblatt E, ark..:Am J Obstet Gynecol 1987; 156:279

Lemieux S, ark.: J Clin Endocrinol Metab 1999; 84:4278
Seow KM, ark. Hum Rerod 2007; 22;1003.



LOD Tedavisinden sonra, persiste anovulasyonun
devam ettigi durumlar daha cok:

* Aclik glikoz sevyesi <4.5mmol/l,
* Menars yasi<13,
 LH/FSH orani <2 olan kadinlardir.



Endikasyonlar

CC-direncli, nonobes, baska infertilite faktoru
olmayan PCOS,

Baska amacla L/S planlanan veya Ol siirecinde yakin

monitorizasyonu mimkiun olmayan anovulatuar
PCOS.

Diger (rolatif)

Persistan LH hipersekresyonu,
Menstruel irreglilarite,
Hyperandrogenism

ASRM/ESHRE Consensus Workshop ,2008



Ovulasyon

LOD isleminden 6 hafta sonra spontan adet
oldugu ayin 21.ci giinu P bakilarak ovulasyon
anlasilir,, Spontan ovulasyon yoksa, CCile
ovulasyon saglanacak ve hasta 6-12 ay gebe
oluncaya kadar takip edilecektir.

LOD’dan sonra, ovulasyon orani(%64), CC’den
sonraki orandan (%76) istatistiksel olarak farkl
degildir.

Ikinci bir tedavi ilave edilirse, her iki ydontem de
sirasiyla artis gostermistir.(%85,%84)




Gebelik

LOD grubu CC grubu P OR(%95Cl)
ilk tedaviden énce Gebe......... 73 73 - S 1.0ccccieee. 1.0(0.2-5.3)
ilk tedaviden sonra Gebe........ %625, %39....coceeeee. 0.31...........1.9(0.7-5.2)
ikinci tedaviden sonra Gebe....%22.........ccccoueue..... 23 T 0.76...........0.7(0.2-2.3)
Total GebeliK......overeesrreennne. 31 A=Y, 0.32........... 1.4(0.6-3.6)
CanliDogum.........ccccccerreenenn. %46........ccocvreiinnennnnns %56.......cccu0n.. 0.27........... 1.5(0.5-4.1)

SONUC:

e CC ,PCOS’lu kadinlarin Ol'da , LOD’dan daha etkili
oldugundan, ilk secenek tedavi olarak kalmalidir.

* LOD ise ikinci secenek tedavidir.

Amer et al.,Hum Reprod.24(1), 2009



LOD ve Gonadotropin Tedavisi

e LOD, CC’ye resistans PCOS’lu hastalarda, Ol veya ART'yi
elimine eden emniyetli bir tedavidir.

 LOD, ilk cocuk icin, yaklasik, Gonadotropinler kadar
etkiliyken (LOD igin: %86, rFSH icin: %81);

* |kinci cocuk isteyen ciftler icin uzun dénemde (8-12yil)

gonadotropinlerden daha etkili olup, (
LOD igin: %61, rFSH icin: %46)
SONUC:

* LOD’un cost-effective ve uzun donemde emniyetli ve
etkili bir yontem oldugunun saglam kaniti olmustur.

Nahuis et al.,Hum.Reprod.26(7)2011.



A follow-up study in clomiphene-resistant women after electrocautery 1903
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Figure 2 Cumulative proportion of women with a first live birth in the group allocated to electrocautery and the group allocated to immediate
treatment with recombinant follicle-stimulating hormone (log rank: 0.24, P = 0.63).
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Figure 3 Cumulative proportion of women with a second live birth in the group allocated to electrocautery and the group allocated to immediate
treatment with recombinant follicle-stimulating hormone (log rank: 4.77, P = 0.03).
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5RCT ile LOD ve Gonadotropin etkinligi
karsilastiriimis :

Canli dogum oraninda fark gosterilmemis.

Cogul gebelik, gonadotropin kolunda anlamli
sekilde yuksek.

Dusuk orani fark yok.

2 RCT’nin ekonomik analizinde LOD, direk ve
indirekt costu azaltmaktadir.



Eve Giden Mesaj

LOD, CC-Rezistans kadinlara yapilabilir.

LOD, OHSS ve cogul gebelik riski olmadan
Monofollikller ovulasyon saglar.

LOD sonrasi folliktl gelisimi icin monitorizsyona
gerek yoktur.

LOD teknigine uygun yapilmahdir.

LOD, hala gonadotropinlerle birlikte, ikinci secenek
tedavi olup, gonadotropinlere alternatiftir .

LOD, LH/FSH orani: >2 olan ve non-obes hastalarda
ve monitorizasyonun imkansiz oldugu kisilerde daha
etkilidir.




Eve Giden Mesaj

Unilateral/Bilateral LOD arasinda, sonuclar acisindan fark
yoktur.

LOD, deneyimli bir cerrah tarafindan sadece bir defa
yapilmalidir.

Cerrahinin riskleri minimal olup, L/S ‘nin riskleri yaninda
adezyon,over tahribati da disunulmelidir.

Adezyonlari azaltmak icin tek overe 6zellikle sag tarafa,
mumkunse Laser, monopolar enerji ile LOD yapilmahdir.

Over volimu tzerine dayali LOD tercih edilmelidir.60j/cm3
Adezyon olusumunda delik sayisi onemli degildir.



Eve Giden Mesaj

* LOD, nonfertilite endikasyonlar icin
vapilmamalidir.

* Gelecekte fertiloskop ile LOD daha populer
olabilir.



