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OZET

In-vitro fertilizasyon (IVF) tedavisi ana hatlari ile eksojen gonadotropinler kullanilarak yapilan kontrollii ovaryan hiperstimulasyon, ardindan
transvajinal ultrason esliginde overlerden oositlerin toplanmasi (OPU), embryoloji laboratuarinda gergeklestirilen fertilizasyon ve embryola-
rin uterusa transservikal olarak transferi agamalarindan olusmaktadir. OPU islemi bu siirecin kisa bir dilimini olustursa da, islem sonrasinda
yeterli sayida oosit elde edilebilmesi direkt olarak tedavi basanst ile iligkilidir. Islemin uygun teknikle yapilmasi toplanan oosit sayilarinm
arttirilmasi ve hayati tehdit edebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde bilylik éneme sahiptir. Biz bu derlememizde uygulayicilar tarafindan
OPU tekniginin optimize edilebilmesi i¢in giincel literatiirii gozden gegirerek en dogru teknigin belirlenmesini hedefledik.

Anahtar Kelimeler: OPU. Teknik. Komplikasyonlar.
Oocyte PICK-UP Procedure and its Complications

ABSTRACT

In-vitro fertilization (IVF) treatment involves highly coordinated steps mainly consisting of controlled ovarian hyperstimulation using exog-
enous gonadotropins, followed by retrieval of oocytes from the ovaries under transvaginal ultrasound guidance (OPU), fertilization per-
formed at embryology laboratory and transcervical transfer of embryos into the uterus. Although OPU procedure constitutes a short interval
of this process, sufficient oocyte yield after the procedure is directly relevant to treatment success. Performing the procedure with an appro-
priate technique is of great importance in increasing the oocyte yields and in the prevention of life-threatening complications. In this article,
we aimed to establish the most accurate technique for optimization of OPU procedure by operators reviewing the recent literature about the
subject.

Key Words: OPU. Technique. Complications.

Yumurta toplama islemi (OPU) uzun in-vitro fertili-
zasyon tedavileri (ivf) siirecinde kisa bir periodu olus-
tursa da islemin dogru teknikle yapilmasi, oosit elde-
sinin maksimum sayida tutulmasi ve potansiyel olarak
hayat1 tehdit edebilecek komplikasyonlardan kaginil-
masi agisindan dnem tasimaktadir. Bu baglamda OPU
islemi ivf tedavisinin basari ile sonuglanmasinda kritik
siire¢lerden birini olusturmaktadir.

Onceleri yumurta toplama islemi laparoskopi ile yapi-
lirken, giiniimiizde intravendz sedasyon altinda trans-
vajinal ultrason rehberliginde folikiillerden oosit aspi-
rasyonu standart teknik olmustur."® Overlerin pelvis
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disinda oldugu, biiyiik bir uterusun posterioruna yer-
lestigi veya ileri derecede mobil olmasindan dolayi
transvajinal teknigin glivenli olmadig1 vakalarda lapa-
roskopik yontem giiniimiizde de kullanilabilmektedir.
Ancak bu yéntemle sadece over ylzeyinden gorulebi-
len folikiiller aspire edilebilecegi i¢in toplanan oosit
sayist daha az olmaktadir. Laparoskopik OPU islemi
genel anestezi ve endotrakeal entubasyon gerektirmek-
tedir.* Giiniimiizde bu tiir olgularda OPU islemi tran-
sabdominal yolla yapilabilmektedir. Transvajinal yola
yakin sayida oosit toplanmakta, gebelik sonuclari
agisindan fark goriilmemektedir.

islemin Zamanlamasi

Oosit toplama (OPU-oosit pikap) islemi hCG uygula-
masindan yaklasik 36 saat sonra yapilmaktadir. Isle-
min zamanlamasit olduk¢a Onemlidir, c¢iinkii oosit
toplama islemi belirlenen zamandan erken yapilirsa
immatiir oositler elde edilebilirken, islem ge¢ yapilirsa
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spontan ovulasyon riski olmaktadir. Islem erken ya-
pildiginda elde edilen oositlerin matiirasyonu igin
inkiibe edilmesi gerekmektedir. Ayrica bu immatiir
oositlerde fertilizasyon oranlar1 diismekte, polispermik
fertilizasyon oranlar1 yiikselmektedir. Islemin 36 saat-
ten 1-2 saat ge¢ yapilmas1 GnRH agonistleri ile down-
regiile edilmis sikluslarda ovulasyon riskini belirgin
arttirmamakta, oosit kalitesi, fertilizasyon oranlarini
etkilememektedir, ancak islemde daha fazla gecikme
olmasi ovulasyon oranlarini arttirmakta, oosit kalitesi
ve fertilizasyon oranlarii olumsuz etkilemektedir.®®

Anestezik Yaklagim

Islem propofol ile derin sedasyon altinda yapilabilece-
gi gibi, tolere edebilen hastalarda fentanyl gibi kisa
etkili bir narkotik ve midazolam gibi kisa etkili bir
benzodiazepin kullanilarak bilingli sedasyon altinda da
yapilabilmektedir.’ Oositin anestetik ajan maruziyetini
minimalde tutmak ig¢in islem hizli yapilmalidir. Bu
nedenle bu ajanlar diisiik dozlarda kullanilmali ve eger
ihtiya¢ duyulursa doz tekrari yapilmalidir. islem sira-
sinda arzu edilen sedasyon diizeyinin agilmamasi i¢in
kan basinci ve oksijen satiirasyonunun siirekli monit6-
rizasyonu sarttir. Gerekli durumlar igin narkotik ve
benzodiazepin antagonistleri (naloxone ve flumazenil,
sirastyla) mutlaka el altinda hazir bulundurulmalidir.
Tolere edebilen hastalarda paraservikal blok ile de
OPU islemi yapilabilir.*****

OPU isleminin Biyomekanik Yonleri

OPU sirasinda bazi mekanik faktorler kumulus-00sit
kompleksinin karsilagagi fizyolojik stresi belirledigi
icin oosit kalitesini etkileyebilmektedir. Kullanilan
aspiratoriin vakum basinci, folikiiler sivinin sistemde-
ki akim hizi, kullanilan OPU ignesinin liimen g¢ap,
igne ve toplayici hattin uzunlugu, folikiiliin biytikligi
ve i¢ basinci, OPU islemini uygulayan kisinin toplama
teknigi ve tecriibesi islem sirasinda oositin zarar gorip
gérmemesinde belirleyici olabilmektedir.*

17 gauge igne kullanildiginda, 150 mmHg aspirasyon
basmcinin iizerinde tiim oositlerde kumulus kitlesinde
kayip goriilmiistiir. Aspirasyon ignesi folikiil duvarina
girerken folikiiliin riiptiirii sirasinda bir miktar folikdl
sivist kagist beklenmektedir. Folikiiler sivi kagisini
onlemek icin folikiile girerken ve folikiilden ¢ikarken
aspirasyonun devamlili1 esastir. Yiiksek akim hizi ve
akimda tiirbiilans olmasi kumulus kitlesinde soyulma-
lara, zonada catlaklara veya oositin zona disina atil-
masina yol agabilmektedir."

islem Oncesi ve Sirasinda Dikkat Edilecek
Noktalar

Transvajinal oosit toplama islemi sirasinda olasi me-
sane yaralanmasini azaltmak ve overlere ulagimi ko-
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laylastirmak icin, mesane islem oncesinde bosaltilmig
olmaldir. islem genellikle 5-10 dakika igerisinde
tamamlandigindan sonda takilmasi gerekmemektedir.
Ancak iglem sonrasinda hasta, genel anestezi nedeni
ile nadiren idrar yapma gii¢liigi yasayabilecegi igin,
idrar ¢ikarimi ve mesane globu gelisimi agisindan
yakin takip edilmelidir.

Antiseptikler (povidone-iodine) oositler zerinde
toksik etki yapmaktadir. OPU 6ncesindeki vajen ha-
zirhiginda antiseptik kullaniminda diisiik gebelik oran-
lar1 bildiren yaynlar vardir.** Vajen hazirhginda anti-
septikler kullanildiginda, vajen bol serum fizyolojik
(SF) ile yeterli derecede irige edilmelidir. Bu sekilde
pelvik enfeksiyon riski azaltilabilecegi gibi, gebelik
sonuclart olumsuz etkilenmemis olur.** Enjektére
cekilmis SF basincli verilerek vajen duvarlari ve ser-
viksin irrige edilmesi, ardindan SF ile iyice 1slatilmig
sponge kullanarak vajen duvarlari, forniksler ve ser-
viksin mekanik olarak temizlenmesi vajen temizligin-
de yeterli olmaktadir. SF ile vajen yikandiktan sonra
arzu edilirse Penisilin G iceren rinse sollsyonu ile
serviks tekrar irrige edilebilmektedir.

OPU isleminde overlerin goriintiilenmesi igin iizerine
jel konularak steril plastik kilif igerisine gegirilmis 5-7
MHz’lik vajinal ultrason probu kullanilir ve proba
steril igne klavuzu takilir. islemde OPU igin dizayn
edilmis 16 veya 17 gauge igneler kullanilir. Kullanim-
dan Once aspirasyon ignesi heparinli medium ile yi-
kanmalidir. Islem igin en uygun aspirasyon basinci
100-150 mmHg’dir. Ciinkii bu degerlerde folikiil
hizlica aspire edilir, folikiil duvarlart hizlica ¢oker,
ancak igne liimenini tikamaz. OPU 6ncesinde kullani-
lacak ekipman 37°C’ye 1sitilmis olmalidir.

Islem 6ncesinde, aspire edilecek over, ultrason probu
ile pelvik yan duvar arasinda sabitlenir ve net olarak
goriintlilenir. Boylece overin hareketliligi onlenmis
olur. Bu sirada folikiiler riiptiir ile kargilagsmamak i¢in
overe gereginden fazla basing uygulanmamasina dik-
kat edilmelidir. Ultrason probu her zaman igne klavu-
zu istte olacak sekilde dikey konumda tutulmalidir.
Prob aspire edilecek folikiiliin en biiyiik ¢capini gore-
cek sekilde yonlendirilmeli ve tam ortasindan igne ile
girilerek tiim folikiil igerigi aspire edilmelidir. Aspire
edilen folikiiler siv1 1s1, 151k, hava gibi fiziksel sartlar-
dan etkilenmemesi igin hemen embryologa iletilmeli-
dir. Genel olarak overlerdeki 10 mm’nin Uzerindeki
bitiin folikuller aspire edilmelidir. Bu sekilde over
boyutlan kiigiiltiilerek, hastaya verecegi rahatsizlik ve
gerginlik hissinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Ayri-
ca sonradan gelisebilecek over torsiyon ihtimali de
azalacaktir. Mimkinse her iki tarafa bir veya ikiden
fazla giris yapmadan tiim follikiiller aspire edilmelidir.
Overe merkezinden giris yapilmali, over i¢inde ayni
hat ve diizlemdeki folikiller merkezlerinden girilerek
aspire edildikten sonra, igne, over disina g¢ikilmadan
geri ¢ekilmeli, uygun pozisyon verildikten sonra yeni
dizlemdeki foliklller de aspire edilmelidir. Bu iglem



OPU islemi

sirasinda ignede gereginden fazla agilanma olacak
olursa, klavuzdan ignenin ilerletilmesi zorlasacaktir.
Eger zorlanma fazla ise ignede bikulme olabilir ve
overde travma riski artar. Bu durumda igne overden
cikarilarak uygun pozisyonda tekrar giris yapilabilir.
Over igerisinde igneye verilen kavisin minimalize
edilmesi hastaya verilecek rahatsizlik ve over travmasi
ihtimalini en aza indirir. Bir taraftaki folikullerin timu
aspire edildikten sonra igne cekilerek yikanmali ve
kontralateral overe girilmelidir.

Folikiiliin aspirasyonu sirasinda folikiiler sivinin ta-
mami aspire edilmemesine ve folikiil kollabe olmama-
sina ragmen sivi gelmesi durursa muhtemelen folikiil
duvari igne ucuna temas etmistir. Bu durumda ultra-
son probuna milimetrik sag-sol veya asagi-yukari
hareketleri yaptirilarak sivi akiginin devamlili1 sagla-
nabilir. Ayn1 durumda igneye saat yoniinde ve tersinde
rotasyonel hareketler de yaptirilabilir. Ancak bu hare-
ketlerin kumulus ve oosit hasarma yol agabildigi bildi-
rilmistir.* Bu kiigiik manipiilasyonlara ragmen sivi
akist saglanamiyorsa prob tikanmus olabilir. Probun
tikanma ihtimalini en aza indirmek i¢in igne ile vajen
ve over stromasini gecerken aspirasyonun baglatilma-
mas1, sadece folikiile ¢ok yaklasildiginda aspirasyo-
nun baslatilmas: uygun olacaktir.

Bazen, over, prob ile pelvik yan duvar arasinda sabit-
lenememekte ve igne girigi sirasinda hareket edebil-
mektedir. Bu sekilde overleri mobil olan hastalarda,
abdominal yoldan, ipsilateral yonde baski yaparak
overin prob ile pelvik yan duvar arasinda stabilizasyo-
nu saglanabilir ve overler aspirasyon i¢in daha uygun
bir lokalizasyonda tutabilir. Ozellikle folikiil say1s1 az
hastalarda bu tiir baski ile stabilizasyon iglemine ¢ok
dikkat edilmeli, gereginden fazla baski uygulanmama-
lidir. Ciinkii abdominal basi ile prob basisi arasinda
sikisan overde folikdiler riiptiir goriilebilmektedir.

Eger OPU yapilacak over uterus posterioruna yapisik
ise endometrium travmasini O6nlemek icin bu overe
kontralateral taraftan giris denenebilir. Abdominal
manipulasyonla overin yeri daha uygun bir konuma
yaklagtirilmaya ¢alisilabilir. Eger douglasta siv1 kolek-
siyonu varsa, her iki overdeki folikller aspire edildik-
ten sonra, spontan ovule olmus oositlerin elde edilme-
si amaciyla bu sivi da aspire edilebilir. Folikiil igeri-
sinden kan veya endometrioma igerigi aspire edildi ise
yeni bir folikiil aspire edilmeden 6nce igne heparinli
medium ile iyice yikanmalidir. Ciinkii kan veya en-
dometrioma sivist oositlere toksiktir. Qosit toplama
sonrasi, transvajinal ultrasonografi probu vajinadan
cekilmeden Once, pelviste fazla miktarda sivi koleksi-
yonu ve kanama, doppler akimda turbulans varligi
mutlaka kontrol edilmelidir.*® Islem bitiminde tekrar
spekulum takilarak vajinal fornikslerde kanama olup
olmadig1 kontrol edilmeli, kanama varsa dogrudan
basing uygulanarak kanama durdurulmalidir.

Aspirasyon ignesinin Ozellikleri: Tek veya Cift
Limenli Igne Kullanimi

Aspirasyon ignesi tek limenli veya ¢ift liimenli kulla-
nilabilir. Baz1 merkezler daha liberal olarak cift 10-
menli igne kullanimini tercih etmektedir. Cift limenli
igne kullanimi, folikiiler siv1 aspire edildikten sonra,
kumulus-oosit kompleksinin folikil icerisinde retansi-
yonu ihtimaline karsi, igne folikiilden ¢ikarilmadan
folikiil i¢inin heparinli gamet isleme mediumu ile
yikanmast (yani flush yapilmasi) ve yeniden aspire
edilmesi esasina dayanir. Bdylece oosit eldesinin
arttirilmast amaglanir. Ancak bu ydntemin rutin kulla-
niminin belirgin bir avantaji gosterilememistir, topla-
nan oosit sayisin1 veya klinik gebelik oranlarmi etki-
lememektedir, islem siiresini ve analjezik ihtiyacini
artirmaktadir.’®™ Ancak folikiil yanit1 yetersiz hasta-
larda elde edilen oosit sayisini artirmak i¢in denenebi-
lir.®%° 2012 yilinda yaymlanan, randomize kontrolli
caligmalarin dahil edildigi giincel bir metaanalizde
normoresponder hastalarda flush yapilan grup ile
yapilmayan grupta toplanan oosit sayilarinin oods
orant 1.06 (%95 giiven araligi: 0.95-1.18) bulunmus-
tur.®® Yine giincel bir Cochrane derlemesinde flush
yapilmayan grupta operasyon zamaninin 3 ila 15 da-
kika arasmda daha kisa siirdiigli gosterilmistir
(p<0.001)."® Flush yapilacaksa heparinize gamet isle-
me mediumu ile yapilmalidir ve folikiiliin riiptiire
olmamasi i¢in aspire edilen folikiil sivisi kadar sivi
yavas yavas verilmelidir. Tek limenli igneye 3’li
musluk takilarak da flush yapilabilmektedir. Ancak bu
durumda, ignenin 6li bosluk hacminde (1 ml), aspi-
rasyon ve flush sirasinda oositin ileri ve geri hareketi-
ne neden olunabilir. OPU igne ¢ap1 azaldikga, topla-
nan oosit sayisi, fertilizasyon oranlar1 ve gebelik oran-
lar1 degismeksizin, islem sonrasi agr1 siklig1 ve analje-
zik gereksiniminin anlamli olarak azaldigi bildirilmek-
tedir.

Bos Folikiil Sendromu

Stimulasyon sikluslarimin yaklasik %0.5-2’sinde ultra-
sonografide normal multifolikiiler gelisme goriilmesi-
ne karsin folikill aspirasyonu sonrasinda oosit elde
edilememektedir.’®?** Bu durum bos folikiil sendro-
mu olarak adlandirilmaktadir. Bos folikiil sendromu
hCG uygulamasi planlanandan daha ge¢ yapildiginda
veya hCG yapilmast unutuldugunda, ya da kullanilan
hCG preparatinin biyolojik aktivitesinin diisiik oldugu
durumlarda goriilebilmektedir, ancak ¢ogu zaman bir
neden gosterebilmek miimkiin olamamaktadir.**?®
hCG enjeksiyonundan 36 saat sonra yani OPU vaktin-
de serum hCG konsantrasyonu genellikle 100 ile 300
IU/L arasinda saptanmaktadir. OPU giiniinde normal
hCG diizeylerine karsin bos folikiil sendromu ile kar-
stlasildi ise buna “gergek bos folikiil sendromu”, hCG
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diizeyleri diisiik ise “pseudo bos folikiil sendromu”
denmektedir. Gergek bos folikiil sendromunun nedeni
erken oosit atrezisi ile sonuglanan hatali folikiilogenez
olarak diisiiniilmektedir. Bazilar1 ise hatali OPU tek-
nigi ile iligkili olabilecegini savunmuglardir. Bazi
pseudo bos folikiil sendromu vakalarinda ilk OPU’dan
36 saat sonra tekrar bir OPU yapilarak hastaya ikinci
bir sans verilebilir. Bu olgularda, ilk over aspire edil-
dikten sonra diger over aspire edilmeyip serum hCG
konsantrasyonuna bakilarak OPU oncesinde ikinci bir
hCG dozu uygulanabilir ve 36 saat sonra bu over
aspire edilebilir, ancak siklus basaris1 ¢ok diisiik ol-
maktadir.”® Son asamadaki oosit matiirasyonu i¢in
iriner hCG yerine rekombinan hCG kullanimi veya
antagonist sikluslarinda GnRH analoglarinin kullanimi
bos folikiil sendromunun dnlenmesinde uygulanabile-
cek stratejilerdir.%%%

islemin Komplikasyonlar

Yapilan isleme bagl gelisen komplikasyonlarin birgo-
gu bildirilmedigi i¢in, kesin siklig1 konusunda dogru
rakamlar vermek miimkiin olamamaktadir. Bu komp-
likasyonlar, igslem sirasinda aspirasyon ignesinin pel-
vik organlar1 ve damarlar1 yaralamasina bagl olarak
veya islemin yol ac¢ti1 enfeksiyon ya da anestezi ne-
deni ile ortaya cikabilmektedir. isleme bagli cesitli
komplikasyonlar bildirilmekle birlikte, pelvik damar-
lardaki yaralanmaya bagli minimumdan masife uzanan
kanama, enfeksiyon, mesane, barsak, appendiks ve
iireter yaralanmalar1 daha sik olarak goriilmektedir. Bu
yaralanmalar bazen akut gelisen olaylara bagli hemen
fark edilebilmekte veya bazen daha sonra gelisen
problemlerin arastirilmasi ile ge¢ donemde tam ala-
bilmektedir. Bu nedenle, oosit toplama isleminden
sonra embriyo transferine kadar olan erken dénem
takibinde ve daha sonraki ge¢ donem takiplerde, bu
durumlar akilda tutulmali, fark edilmeyen yaralanma-
lar ve sonuglart acisindan dikkatli olunmalidir.**

Genel anestezi altinda oosit aspirasyonu (OPU) yapi-
lan hastalar akut donemde kanama i¢in degerlendiril-
dikten sonra birka¢ saat derlenme odasinda, vital bul-
gular1 acgisindan takip edilmelidir. Genellikle islem
sonras1 eger retroperitoneal veya intraperitoneal bir
kanama so6z konusu degilse analjezik gerektirecek
belirgin bir agr1 olmamaktadir.

OPU sonrasi enfeksiydz komplikasyon goériilme insi-
dans1 %0.03-0.6 olarak bildirilmektedir.*>*% Nispe-
ten diisik olan bu oran OPU oncesinde profilaktik
antibiotik verilmesinin gerekliligi konusunda tartigma-
lar1 dogurmustur. Bazi merkezlerde islemin 30-60
dakika &ncesinde intraven6z (iv) profilaktik antibiotik
tedavisi (doksisiklin 100 mg, cefoksitin 2 g) verilmek-
tedir. Bunun bir alternatifi olarak oral antibiyotikler
islemin hemen sonrasinda baglanabilir (tetrasiklin,
doksisiklin 2x100 mg 4 giin). OPU sonrasi enfeksiyon
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geligimi i¢in daha yiiksek risk tagiyan gruba (gegiril-
mis PID 6ykiisii, aktif vaginal veya servikal enfeksi-
yon, yaygin pelvik adezyon, endometriomasi, hidro-
salpinksi olan hastalar) islem Oncesi profilaktik iv
antibiyotik verilmesi uygun olacaktir. Postoperatif
pelvik enfeksiyon gelisecek olursa; bu vakalarin he-
men hemen yarist iglemden 1-6 hafta sonra tubo-
ovaryan abse olarak karsimiza ¢ikmaktadir. " Oosit
donorleri tizerinde yapilan giincel bir ¢alismada OPU
oncesi profilaktik antibiyotik verilen grup ile verilme-
yen grup karsilastirilmis, enfeksiydz komplikasyon
goriilme orani sirasiyla %0 ve %0.4 bulunmustur ve
tim OPU islemleri 6ncesinde profilaktik antibiyotik
verilmesi gerektigi savunulmustur.38 Bir baska calis-
mada, OPU sirasinda iv seftriakson ve metronidazol
seklinde profilaktik antibiyotik verilmesi transfer
sonras1 kateter ucunda kiiltlir pozitifligi sikliginda
anlamli bir azalma ile iligkili bulunmustur.*

OPU sirasinda endometriomalara miimkiinse dokun-
mamak gerekir, eger endometrioma aspire edilecekse
tim folikiller aspire edildikten sonra aspire edilmeli
ve islem oncesinde mutlaka iv antibiyotik verilmelidir.
Ovaryan endometriomasi olan veya ge¢cmiste salpenjit
Oykusu olan hastalar postoperatif pelvik enfeksiyon ve
abse agisindan en yiiksek riske sahiptir.**** Hidrosal-
pinksi olan hastalarda hidrosalpinks ivf siklusuna
baslamadan once L/S ile ¢ikarilmali veya uterus ile
baglantisi kesilmelidir.** Ancak OPU sirasinda hidro-
salpinks saptanir ise hastaya profilaktik iv antibiyotik
verilmeli, tum folikuller aspire edildikten sonra hidro-
salpinks aspire edilmeli ve hipertonik salin ile tip
tekrar tekrar irrige edilmelidir. Béylece embryotoxin
miktar1 ve toxinlerin yeniden iretimi azaltilmis ola-
caktir. Bu sekilde hidrosalpinksin aspire edilmesi
implantasyon, klinik gebelik ve devam eden gebelik
oranlarmi anlamli olarak arttirmaktadir. iki grup ara-
sinda diisiik ve ektopik gebelik oranlari arasinda fark
gosterilememistir.** Bir bagka randomize kontrollii
calismada hidrosalpinks aspire edilen grupta biyokim-
yasal gebelik oranlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmus,
klinik gebelik ve implantasyon oranlari yiiksek bu-
lunmasina karsin anlamlilik diizeyine ulagmamustir.
Ayni ¢alismada hidrosalpinks aspire edilen grupta
diisiik oranlart daha az bulunmasina kargin bu da an-
lamlilik diizeyinde degildir.*®

OPU’ya bagh ciddi komplikasyon goriilme riski ol-
dukgea disiiktiir. OPU ignesinin giris yerlerinden sinir-
It bir vajinal kanama nispeten sik goriiliir (%8) ve bu
kanama ¢ogu zaman {izerine basing uygulamasi ile
durdurulabilir, fakat nadiren sitir gerekebilir.***
Overden akut kanama, uterin, ovaryan, iliak damar
hasarina bagli kanama veya hematom olduk¢a nadir
gorilir (%0.04-0.07), fakat cerrahi bir girisimi gerek-
tirebilir.*>*3% Kanama, vajinal kanama seklinde ola-
bildigi gibi intraperitoneal veya retroperitoneal olabilir.
Akut geligen intraperitoneal ve retroperitoneal kanama
disaridan goriilebilir bir vajinal kanamaya yol agmak-
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sizin, yapilan transvajinal ultrasonografi ile islem
sirasinda veya hemen sonrasinda fark edilebilecegi
gibi; 6zellikle retroperitoneal kanamalar, yavas gelise-
rek daha sonra kanamaya bagli bulgularin ortaya ¢ik-
masi ile ultrasonografi veya diger goriintiileme yon-
temleriyle tan1 konulabilecek 6zellikte olabilir. Orne-
gin, literatiirde, Cullen bulgusu olarak adlandirilan
periumbilical hematoma seklinde kendini gdsteren iyi
seyirli retroperitoneal hematoma olgulari bildirilmis-
tir.*®

Vajinal kanama; islem sonrasi yapilan spekulum mua-
yenesinde, vajinal fornikslerde gérilebilen veya vaji-
nal introitustan disariya olan kanama seklinde kolay-
likla fark edilebilmektedir. Bazen batin i¢i kanama,
aspirasyon sirasinda 6zellikle birden ¢ok giris yapildi-
g1 durumlarda over yaralanmasina veya kiigiik intrafo-
likiiler damarlarin heparinli soliisyonlarla yikanmasina
baglh olarak sizinti seklinde ortaya ¢ikabilecegi gibi,
nekrotizan vaskiilit sonras1 da goriilebilmektedir.>*
Masif kanamalar, daha cok ovaryan, uterin ve iliak
damar yaralanmasina bagli goriilmekle birlikte, mid
sakral vende yaralanmaya bagli masif retroperitoneal
kanama veya mesane psddoanevrizmasi kanamasina
bagli masif hematiiri olgular: da bildirilmistir.***"

Barsak yaralanmasi sanildiginin aksine daha az g0-
rilmekle birlikte, ozellikle ileri evre endometriozis,
gecirilmis cerrahi ve dnceden gegirilmis enfeksiyona
bagli ileri derecede pelvik adezyonlar1 bulunan hasta-
larda gelisme olasilig1 daha yiiksektir.*?

Literatiirde bildirilmis OPU’ya bagh diger nadir
komplikasyonlar; lumbsakral osteomyelitis, sakral ven
laserasyonu, dermoid Kist riptird, iliak arter psédoa-
nevrizmasi, lreterovajinal fistiil gibi OPU ignesinin
neden oldugu travmatik hasara bagli iyatrojenik
komplikasyonlardir.>**’

den pelvis, transvajinal ultrasonografi ile tekrar deger-
lendirilmeli ve isleme son verilmelidir. Islem sonunda,
en sik gorillen komplikasyon olan vajinal kanama
acisindan spekulumla vajinal muayene yapilmali ve
igne giris yerlerinden olusabilecek kanama degerlendi-
rilmelidir. Ozellikle genel anestezi uygulanan hastala-
rn vital bulgulart birka¢ saat izlenmeli ve hastalar
sonradan gelisilebilecek komplikasyonlarin erken
bulgular1 konusunda bilgilendirilmelidir.

Sonug

Ozet olarak OPU sirasinda dikkat edilmesi gereken
temel noktalar sunlardir: SF ile vajen temizligi OPU
ignesinin kontaminasyon riskini azaltir. Transvajinal
ultrason ile optimum bilyiitme altinda, folikiilin en
biiyiik ¢cap1 bulunarak tam merkezinden giris yapilma-
lidir. Vakum igne girisinden dnce uygulanmaya bas-
lanmalidir. Oositlere zarar vermemek i¢in yiiksek
basingla aspirasyondan kaginilmalidir. Basing 100 —
150 mmHg araliginda olmalidir. Flush sirasinda sivi
diisiik basingla verilmelidir. Endometrioma aspirasyo-
nu yapilacaksa islem sonrasina birakilmali veya aspi-
rasyon sonrast igne mutlaka yikanmalidir. Transuterin
girisim yapilacak ise uterusun manipulasyonu ve
ovaryan baski ile igne giris mesafesi minimuma indi-
rilmelidir. OPU sirasinda hidrosalpinks saptanirsa;
tim folikdller aspire edildikten sonra, hidrosalpinks
aspire edilmeli ve hipertonik salin ile birkag kez flush
yapilmalidir. Kanama olasiligina kargi iglem bitirilme-
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