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OZET

Balkis, C. Aciklanamayan infertilitesi olan hastalarda saptanan endometrial
polip ve septum icin histeroskopik tedavinin tiip bebek tedavi sonuclarina etKisi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar1 ve Dogum
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2024. Bu c¢alismada,
aciklanamayan infertilitesi olan hastalarda saptanan endometrial polip ve septum i¢in
histeroskopik tedavinin tlip bebek tedavi sonuglarina etkisini arastirmay1 amagladik.
Retrospektif olarak yapilan bu calisma, Ocak 2020-Ocak 2023 tarihleri tarihleri
arasinda hastanemizin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Ureme Saghig
Merkezine agiklanamayan infertilite nedeniyle IVF uygulanan toplam 436 hasta
calismaya olgu iizerinde gergeklesmistir. Aciklanmayan infertilite nedeniyle tiip
bebek tedavisi planlanan olgularda tedavi 6ncesi endometrial polip ve uterin septum
saptanmasi sonrast histeroskopik polipektominin ve septum insizyonu uygulanan
olgular ile histeroskopide normal kavite bulgulari tespit edilen olgular olarak ¢
grup olusturuldu. Calisma gruplar1 arasinda biokimyasal gebelik orani, klinik gebelik
orani ve canli dogum orani gibi parametreler degerlendirilmistir. Kontrol grubunda,
biyokimyasal gebelik, klinik gebelik ve canli dogum siras1 ile %8.4, %41.7 ve
%31.5 olarak bulunmustur. Polipektomi eksizyonu uygulanan grupta sirasi ile %6.8,
%20.6 ve %13.7 olarak bulunmus olup septum insizyonu uygulanan grupta ayni
parametreler sirasi ile %17.6, %29.4 ve %23.5 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
sonuglar degerlendirildiginde biokimyasal gebelik, klinik gebelik and canli dogum,
(p:0,395, p:0,50, p:0,111,) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.
Bu calisma, agiklanamayan infertilite nedenli IVF tedavisi planlanan ve de rutin
kontrolde septum ve endometrial polip tespit edilen olgularda hem histeroskopik
metroplasti, hem de histeroskopik polipektomi uygulamasinin dreme sonuglar
uzerinde 6nemli 6lglide olumlu etkisi olmadigi tespit edilmistir. Ayrica her iki grupta
da IVF ve gebelik sonuglart uterin kavitesi normal olanlarla istatistiksel olarak
benzer oldugu gosterilmesine ragmen septum ve polip nedenli opere edilen

hastalarda bir miktar daha diisiik gebelik sonuglar1 elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: A¢iklanamayan infertilite, IVF, septali uterusu, polipektomi
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ABSTRACT

Balkis, C. The effect of hysteroscopic treatment on in-vitro fertilization
treatment outcomes in patients with unexplained infertility having endometrial
polyps or uterine septum. Eskisehir Osmangazi University Medical school,
Department of Obstetrics and Gynecology Medical Specialty Thesis, Eskisehir,
2024. In this study, we aimed to investigate the effect of hysteroscopic treatment on
in-vitro fertilization treatment outcomes among patients with unexplained infertility
who had endometrial polyps or uterine septum. This retrospective study was
conducted on a total of 436 patients who underwent IVF (in-vitro fertilization) due to
unexplained infertility at the Reproductive Health Center of the Department of
Obstetrics and Gynecology of our hospital between January 2020 and 2023. Patients
were divided into three groups as; women who underwent hysteroscopic
polypectomy, uterine septum incision and no operative hysteroscopic treatment
before assisted reproductive treatments. The study examined parameters including
biochemical pregnancy rate, clinical pregnancy rate and live birth rate . In control
group, the biochemical pregnancy, clinical pregnancy and live birth rates were 8.4%,
41.7% and 31.5%, respectively. In polypectomy group these rates were %6.8, %20.6
and 13.7% for the same parameters, while in septum incision group these rates were
17.6%, 29.4% ve 23.5%, respectively. Statistical analysis revealed no significant
differences between the groups in terms of biochemical pregnancy, clinical
pregnancy and live birth rates (p:0,395, p:0,50, p:0,111). This study showed that both
hysteroscopic metroplasty and polypectomy did not have a significant positive
impact on the reproductive outcomes in cases whose IVF treatment was planned due
to unexplained infertility. In addition, although IVF and pregnancy result were
shown to be statistically similar in both groups to those with normal uterin cavity,
slightly lower pregnancy result were obtained in patients operated for uterine septum

and endometrial polyp.

Key Words: Unexplained infertility, IVF, septal uterus, polypectomy
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1.GIRIS

Infertilite, 1 yildan uzun bir siire boyunca diizenli ve korunmasiz cinsel
iliskiye ragmen gebelik elde edilememesi olarak tanimlanir. infertilite, dogurganlik
cagindaki ciftlerin %8-12'sini etkilemektedir. Infertilite olgularinin %33-41'i
tamamen kadin faktorlerine, %25-39'u erkege bagl faktorlere ve %9-39'u hem erkek
hem de kadin faktorlerinin kombinasyonuna bagli oldugu bildirilmektedir (1).

Ek olarak, infertil giftlerin yaklasik %15'nin agiklanamayan infertilite oldugu
diisiiniilmektedir. A¢iklanamayan infertilite standart incelemelerin ardindan diglama
yoluyla konulan bir tanidir. Bununla birlikte, tanisal incelemenin {izerinde uzlasilan
bir standardizasyonu hala eksiktir. Uluslararas1 Yardimli Ureme Teknolojilerini
Izleme Komitesi (ICMART) agiklanamayan infertilite'yi normal ovarian fonksiyonu,
fallop tlpleri, uterus, serviks, normal testis fonksiyonu, genitouriner anatomi,
ejakilat ve pelvise sahip ve de yeterli cinsel birlesme sikligina ragmen gebe
kalamama durumu olarak agiklamaktadir (2-4).

Tanimlanmis bir nedenin yoklugunda agiklanamayan infertilite yOnetimi
geleneksel olarak ampiriktir. Son yirmi yilda IVF teknolojisindeki istikrarlt
gelismeler nedeniyle, IVF neredeyse tiim infertilite nedenleri igin en etkili tedavi
sekli haline gelmistir, ancak diger tedavi yontemlerine gore Oonemli Ol¢lide daha
invaziv ve daha maliyetlidir. A¢iklanamayan infertilitesi olan hastalar icin, agizdan
alinan ilaglar baslangi¢ tedavisi olarak kabul edilir ve birka¢c denemeden sonra oral
yoldan basarisiz olursa bunu yardimci {ireme tedavileri ve IVF takip eder. Ancak
IVF ile hizlandirilmis tedavi, hamilelige ulagsmak icin gereken genel siireyi kisaltarak
hastalarin duygusal ve fiziksel yiikiinii azaltabilir (2-4).

Duzensiz kanamaya ve infertiliteye neden olan endometriyal polipler
kadinlarin =~ %7,8-34,9'unda ve infertil hastalarin %15-24"linde  gorildigi
bildirilmektedir (5, 6).

Konjenital uterus anormallikleri arasinda septali uterus, gebeligin birinci ve
ikinci trimesterindeki tekrarlayan disiikler, anormal fetal prezentasyon, erken
dogum, intrauterin gelisme geriligi ve infertilite dahil olmak {izere en yiiksek lireme
basarisizlig1 ve obstetrik komplikasyonlarla iliskilidir (7, 8).

Histeroskopi; minimal invaziv yaklasim olup endometriyal polip, miyom,

septali uterus gibi uterin anomalileri ¢esitli uterin patolojileri ag¢isindan uterin



kaviteyi degerlendirilmesine olanak saglayan tani ve tedavi amach bir islemdir (9,
10).

Bu calismada agiklanamayan infertilite olgularinda saptanan endometrial
polip ve septum icin histeroskopik tedavinin normal uterin kavitesi olan olgularla

karsilastirilarak tiip bebek tedavi sonuglarina etkisini aragtirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. infertilite
2.1. 1. infertilite Tanim

Infertilite, 12 ay boyunca diizenli ve korunmasiz cinsel iliskiye ragmen klinik

gebelik olusmama durumudur (2, 11-13).
2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’ ne gore, infertilitenin toplumdaki yayginhig %10-15
dir. Infertilite; %40 kadindan, %35 erkekten, %15’ de, her ikisinden kaynaklanir.
Yine infertil ¢iftlerin yaklasik %15’inde belli bir neden bulunamamaktadir (11, 13).

Son yillarda infertilite oranlarinin artis gostemesi; tani yontemlerinin
gelismesi, infertilite tanisinin ve nedenleri konusunda farkindaligin artmasi ve olasi
tedavi planlarinin artmasindan kaynaklanmaktadir. Bir diger neden ise giderek daha
fazla kadinin ileri yaslarda g¢ocuk sahibi olmak istemesidir. Diinya genelinde ilk
hamileligini 35 yas sonrasinda yasayan kadinlarin sayisi 6nemli l¢iide artmaktadir.
Bu artisin nedeni evlilik yasinin artmasi, kadinlarin is hayatina daha aktif olarak

katilmasi, gebeliklerini geciktirmeleriyle iliskili olabilmektedir (12, 13).
2.1.3. Etiyoloji

Infertilitenin gériilme siklig1 ve nedenleri toplumlar arasinda farklilik
gostermektedir. Tum infertil giftlerin %40-50’sinde kadina, %30-40’1nda erkege ait
faktorler tespit edilir. %20-25’inde hem kadin hem de erkege ait patolojiler beraber
goralmektedir (12-14).

Infertilitenin en yaygin sebepleri; ovulatuar bozukluklar, peritoneal veya
tubal patolojiler ve erkek faktorleridir. Daha az goriilen sebepler arasinda uterin
patolojiler vardir. Kalan kismin1 ise agiklanamayan infertilite kaynaklidir. Infertil
ciftlerin bir kisminda ise infertilite igcin gosterilebilir bir neden saptanamaz ve bu
olgularin standart infertilite testlerinin sonuglart normaldir. Bu ¢iftlerde mevcut
incelemeler ile infertilite sebebi konamadig agiklanamayan infertilite tanis1 konur ve

bu oran giiniimiizde %10-15"tir. Infertiliteyi etkileyen bir diger etken de giiniimiizde



annelik yasinin 30 yas iistiine 6telenmesi fertiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir.
Kadinlarda ilerleyen yas ile birlikte gebe kalmak zorlagmaktadir. Yag faktorii
kadinlara oranla erkeklerde daha az etkildir (12-14).

Tablo 2.1. infertilite sebepleri

Kadn Infertilite Nedenleri Erkek Infertilite Nedenleri

1.0ver Kaynakh Nedenler 1.Endokrin ve Sistemik Hastahklar

Oviilasyon Bozukluklar1 Konjenital Hastaliklar

Azalmis Over Rezervi Edinilmis Hastaliklar

Over Kistleri Sistemik Hastaliklar

2.Tubal Nedenler 2.Spermatogenezdeki Primer
Testikuler Defektler

Tubal Obstriiksiyon Idiopatik Disspermatogenez

Tubal Cerrahi Genetik Disspermatogenez

Pelvik Adezyon Konjenital ve Gelisimsel Hastaliklar

3.Uterus Kaynakh Nedenler Edinilmis Hastaliklar

Leiomyoma Uteri 3.Sperm Transpotundaki Defektler

Intrauterin Adezyonlar Epididimis Kaynakli Bozukluklar

Uterin Anomaliler Vas deferens Kaynakli Bozukluklar

Servikal Nedenler Ejakulatuar Kanal Bozukluklari

4.Immiin Nedenler Aciklanamayan Nedenler

Antifosfolipid Antikor Sendromu

(AFAS)

AFAS iliskisiz antikorlar

Colyak Hastaligi

5.Genetik Nedenler

2.2.Uterus Kaynakh Nedenler

Kadin infertilitesine sebep olan gesitli faktorler bulunmaktadir. Bunlardan en
stk bilinenleri ovilasyon disfonksiyonu, servikal faktorler, tubal faktorler, uterin
faktorler, endometrial polipler, intrauterin adezyonlar, uterin malformasyonlar,
leiomyoma ve sistemik faktorler seklinde siralanabilir (15).

Uterus kaynakli nedenler: rahim agenezisi, histerektomiler, rahim
malformasyonlari, polipler, miyomlar, adenomiyozis, sinesi, rahim 1simnlanmasi
olarak belirtilebilir (16).

Polipler, leiomyomlar ve adenomiyomlar hem normal hem de infertil
olgularda yayginlikla bulunur. Bu patolojilerin hacim, say1 ve lokalisayonlarinin
sperm, embriyo tasima mekanizmalarina, implantasyona ve embriyolojik gelisimin

erken donem (zerindeki molekiller etkileri mevcuttur. Adenomyozis, endometrial



bez ve stromanin, neoplazi oOzellifi olmadan myometriumdaki varligi olarak
tanimlanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar dogurganligi olumsuz etkilendigini gosterse
de, bir¢ok arastirmaci, hastalarinda adenomiyozisin herhangi bir Klinik etkisini
tamimlayamamiglardir. Genel olarak FIGO tip 0, 1 ve 2 olan miyomlarin
cikarilmasinin  dogurganligr iyilestirdigi ve tip 5, 6 ve 7 olan miyomlarin
endometriyal reseptivite Uzerinde herhangi bir etkiye sahip olmasinin muhtemel

olmadigi sonucuna varilabilir (17).

Tablo 2.2. FIGO leiomiyoma siniflamasi

Stibmukoz 0 Pedinkdle intrakaviter
Leiomiyomlar

1 Yarisindan daha az kismi

intramural
2 Yaris1 ve daha fazlasi
intramural
Diger 3 Tamami intramural yerlesimli, e,
Leiomiyomlar Endometrium ile temas ediyor 2'5 ,3\4 A _
4 Intramural f@ (1 ~
5 Subserdz, yarist ve daha fazlasi 6 \/;\/ 8
intramural 45F W
6 | Subserdz, yarisindan az kismi 7
intramural '

7 Pedinkiile subsertz

8 Servikal, parazitik myom ve

digerleri
Hibrid 2-5 | Hem endometrium hem seroza
Leimiyomlar iligkili myomlar birden fazla

rakamla ifade edilir.

Kadin infertilitesinin uterin kaynakli sebeplerinden birisi de kavite igi
adezyonlardir. Kavite igi sinesilere bagli adet gérememe Joseph Asherman tarafindan
tarif edilmistir. Kavite i¢i adezyonlar en sik kavite ici ile iligkili uterin cerrahi
nedeniyle olugsmaktadir.Asherman sendromu olan kadinlarda uterusun 6n ve arka
duvarlar birbirine yapisarak uterin kavitenin kapanmasi déllenme ve implantasyona
biiyiik bir engel olusturur. Birgok hasta klinige infertilite, adet diizensizligi, pelvik
agriyla hastaneye basvururlar (18, 19)




2.2.1.Septat Uterus Tanisi

Tarihsel olarak, mdllerian anomalilerin teshisinde kullanilan altin standart
yontem, laparoskopi ve histeroskopi kullanilarak uterusun dis ve i¢ kisminin
dogrudan goriintiilenmesini gerektiriyordu. Onemli olarak, hem dis hem de i¢ uterus
konturunun degerlendirilmesi, septat uterusu bikornuat uterustan ayirmayi saglar.
Son 20 yilda radyolojik yontemler gelistikge, septat uterus tanisi genellikle cerrahi
teknikler yerine radyografik teknikler kullanilarak konur. Histerosalpingografi
(HSG), infertilite veya tekrar eden gebelik kaybi olan hastalarda miillerian anomaliye
kanit saglayan ilk test siklikla olmasina ragmen, septat ve bikornuat uteriyi ayirt
etmede HSG'nin tanisal dogrulugu disiiktiir. Aslinda, histeroskopi/laparoskopi ile
karsilastirildiginda, bir¢cok calisma HSG'min tanisal dogrulugunun %5,6 ile %88
arasinda degistigini gostermektedir. Bazi ¢aligmalar, (sonohisterografi) salin
inflizyon sonografinin, uterusun i¢ ve dig konturunu degerlendirmenin miimkiin
olmasi nedeniyle HSG'den iistiin oldugunu ileri siirmektedir. Ancak karsilagtirma
icin kullanilan tutarli bir altin standart tan1 yontemi veya bu anomalilerin tutarl bir
tanim1 olmadigindan caligmalar sinirlidir. Yapilan bir ¢aligma, salin inflizyonu ile
birlikte 3 boyutlu (3 boyutlu) ultrasonografi kullaniminin, laparoskopi/histeroskopi
ile karsilastirildiginda %100 dogruluga sahip oldugunu buldu. Ayrica, salin
infizyonu olmayan 3 boyutlu ultrasonun, histeroskopi/laparoskopi ile
karsilastirildiginda iki ¢alismada uterus septasinin teshisinde %88'in iizerinde dogru
oldugu bulunmustur (20, 21).

Miillerian anomalilerin tanisinda siklikla MRI da kullanilmaktadir. Cesitli
caligmalar MRI ve diger radyolojik teknikler arasinda yiiksek diizeyde bir uyum
oldugunu gostermistir. Bir ¢alisma, MRI'nin genel olarak mallerian anormalliklerin
teshisinde dogru bir yontem olmasina ragmen, uterin septum tanist i¢in yalnizca %70
tan1 koyabildigi ileri surilmektedir. Septat uterus tanisini dogrularken endometrial
kavitenin i¢ konfiglirasyonunun yani sira dis uterus konturunun da degerlendirilmesi
onemlidir. Bu nedenle tek basina HSG veya histeroskopi yetersizdir (20, 21)

Uterus septumunu tedavisinde yapilan tim cerrahi islemler tanimlanirken
uterin septum rezeksiyonu yaygin olarak kullanilan terimdir. Jones metroplastisi gibi
ilk islemler, uterus septumunun rezeksiyon edilmesini sonrasinda ¢ikarilmasini ve

ardindan uterusun kapatilmasini i¢eriyordu. Guniimuizde ise kullanilan histeroskopik



tekniklerin ¢ogu, septumun rezeksiyonu (veya c¢ikarilmasi) yerine kesi (insizyon)

yapilmasini igermektedir (20, 21).
Uterin Septumunu Tedavi Etmek I¢in Cerrahi

Uterus septumu laparotomi veya histeroskopik tekniklerle onarilabilir. Daha
az invaziv histeroskopik tekniklerin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, bu diger prosediirler
blyuk olgiide terk edilmistir. Uterin septumunun histeroskopik tedavisi
ameliyathanede anestezi altinda veya ofis ortaminda yapilabilir. Yaygin olarak
kullanilan teknikler arasinda soguk makas, tek kutuplu veya iki kutuplu koter veya
lazer kullanilarak septumun kesilmesi veya septumun rezeksiyonu yer alir.
Laparoskopi ve son zamanlarda transabdominal ultrason, uterus konturunu
dogrulamak, uterus perforasyonu riskini azaltmak ve septumun tamamen
cikarilmasinit ve diger anomalilerin varligimi degerlendirmek icin histeroskopik

insizyonla es zamanli olarak kullanilmaktadir (20, 21).
2.2.2.Endometrial Polipler

Endometrial polipler rahim boslugu igindeki endometrial dokudan blyiyen,
birkac milimetre ile santimetre boyutunda, sesil veya sapli, tek veya ¢oklu yapilardir.
Endometrial polipler, epitelle kapli ve endometrial bezler, stroma ve kan damarlarini
iceren lokalize btiyiimelerdir. Endometrial polipler semptom vermeyebilirler.
Semptomlar genellikle anormal uterin kanamayi, pelvik agri ve daha nadiren
infertiliteyi icerir (22, 23).

Endometrial polipler siklikla hi¢bir belirtiye neden olmayan jinekolojik bir
hastaliktir, bu nedenle insidansi tam olarak anlasilamamustir. Incelenen popiilasyona
bagli olarak % 7.8 ile % 34.9 arasinda oldugu rapor edilmistir (22, 23).

Poliplerin  uterus icerisindeki  lokalizasyonu  hamilelik  oranlarini
etkilemektedir. Onemle uterus-tuba uterina birlesimini kapatan polipler ve arka
duvarda bulunan polipler, implantasyonu ve gestasyonu bozarak; lateral ve anterior
duvar lokalizasyonlu poliplere gore hamilelik sonuglarini daha kot etkilemektedir.
Endometrial polip ve submiikdz myomlarin mekanik etkiden ziyade endometrial
kavitenin ortaminin biyokimyasal dengesindeki degisikliklerden dolay: subfertiliteye

yol agtig1 diisiiniilmektedir (22).



Endometrial polip prevelans: infertil kadinlarda artmig goriinmektedir. Bin
infertil kadin1 igeren prospektif bir c¢alismada endometrial polip prevelansi %32

olarak bulunmustur (24).

2.3.Infertil Ciftin Degerlendirilmesi

Aciklanamayan infertilitesi olan bir kadin infertilite klinigine basvurdugunda,
ayrintili ve genellikle standartlastirilmis bir degerlendirmeye tabi tutulur. incelemede
laboratuvar testlerini, erkek faktoriiniin dikkate alinmasini, yumurtalik rezervinin

olgiilmesini ve tiip agikliginin ve uterin kavitenin degerlendirilmesini igerir (2, 3, 25).

2.3.1. Anamnez

Hastanin ayrintili bir tibbi ge¢misi (jinekolojik ge¢misi, tibbi gegmisi, 6nceki
ameliyatin tiirti kullanilan ve devam eden ilaglar, sosyal gecmisi ve etnik kdkeni) ve
fizik muayenesi olmalidir (26).

Jinekolojik Oykiiden menstriiel sikluslar, gecmis kontraseptif deneyimler,
infertilite siiresi ve cinsel iliski sikligi hakkinda ayrintili bilgi alinmahidir. Vicut Kitle
indeksi (BMI) boy ve kiloya gore hesaplanmalidir. Ailede infertilite dykiisii, ailede
fetal anormallik 6ykisil veya tekrarlanan kiretaj 6ykisu olmasi, bunlardan bir veya
daha fazlasi olas1 bir genetik nedene isaret edebilmektedir (26).

Kadinin dogurganlhigint dogrudan etkileyebilecek herhangi bir endokrin
bozuklugunun olup olmadigt konusunda tibbi &ykiiden bilgi alinmalidir.
Hiperprolaktinemi, konjenital adrenal hiperplazi, hipertiroidizm, hipotiroidizm,
hiperandrojenemi, polikistik over sendromu, kemoterapi veya radyasyon tedavisi
Oykusu gibi over rezervini veya dogurganligi énemli 6l¢iide etkileyen herhangi bir
ilacin olup olmadigi kayit altina alinarak degerlendirilmelidir (26).

Cerrahi oykiistinde abdominal cerrahi, onceki uterus cerrahisinin varligi ve
herhangi bir intraabdominal apse oykisu ile ilgili sorular1 icermelidir. Ciinkii karin
i¢i yapisikliklar ile normal kari anatomisi ve uterus anatomisinde degisikliklere yol
acabilir (26).

Kullanilan ilag ge¢misini, o6zellikle de yumurtlamayr olumsuz etkiledigi
bilinen non steroid anti-inflamatuvar ilaglarin kullanim1 sorgulanmalidir. Bitkisel ilag

kullanim1 mutlaka sorgulanmalidir. Hastanin meslegi, sigara icip icmedigi ve alkol



kullanip kullanmadigi maruhana kullanimi, kafein tlikettigi gibi yasam tarzi

Ozellikleri sorgulanmalidir (26).
2.3.2. Fizik Muayene

Cocuk istemi ile bagvuran kadinlarin boy o6l¢iimii, kilo 6lgimi, kan basinci
ol¢timii yapilmali viicut Kitle indeksi (BMI) hesaplanmali, hirsutizm, alopesi ve akne
acisindan degerlendirilmeli, tiroid ve meme muayenesi yaptirilmalidir (26).

Jinekolojik muayene serviks yapisini, uterus seklini ve mobilitesini
degerlendirmek icin pelvik muayene gerektirir. Infertilite ile bagvuran tiim kadinlarin
servikal patolojilerin degerlendirilmesi i¢in smear incelemesi yapilmalidir. Ayrica
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar1 degerlendirmek i¢in gonore kiiltiirii alinmali,

klamidya testleri istenmelidir (26).

2.3.3 Ultrasonografi

Oncelikle goruintiileme de temel olarak transvajinal ultrasonografi (TV-USG)
ile yapilmalidir. Ultrasonografide uterusun boyutu, konturu ve pozisyonu,
myometriumun homojenligi, varsa uterin miyomlar1 ve bunlarin lokalizasyonu,
boyutu, adet donglsu stresine gore endometrium degerlendirilmektedir. Adet
dongiisiine gore endometrium kalinlik ve yapisi, kavitede patolojik uterin fibroid,
polip varligi, overlerin ekojenitesi, overlerin stromasinin yapist Ve boyutu, antral
folikiil sayis1 (AFS), adet dongusu siiresine bagl olarak dominant folikiil veya
korpus luteum (CL) varligi, overde veya paraoveryan alanlarda kitle varligina bagh
olarak solid veya kistik ayrimi degerlendirilip kaydedilmelidir. TV-USG,
histeroskopi ve histerosalpingografi (HSG) kombinasyonunun infertiliteye yol acan
patolojilerin tespitinde bu tani araglarinin tek tek kullanilmasina gore daha guvenilir

oldugu gosterilmistir (26).
2.3.4. Laboratuvar

Hormonal testler: Tiroid uyarict hormon (TSH), prolaktin, Folikil stimulan
hormon (FSH), LH, &stradiol (E2), inhibin B, Antimallerian hormon (AMH), 17-

OH- progesteron, DHEA-S, serbest testosteron, androstenedion
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Serolojik testler: HbsAg, Anti-Hbs, Anti-HCV, Anti-HIV
Hematolojik testler: Kan grubu ve tam kan sayimu.

2.3.5. Over Rezervinin Degerlendirilmesi

Over rezervi; overin fonksiyonel yapisini, oositlerin sayist ve Kkalitesinin
degerlendirilmesi sonucu kadinin dogurganlik potansiyelini tanimlanmasi igin
kullanilan bir terimdir. Over rezerv testlerindeki amag, over rezervi azalmis
potansiyel riski tasiyan bireyleri tanimlamak ve tedaviye yanitin1 Olgmesini
amaclamaktadir. Yumurta rezervinin degerlendirmek igin ideal ydntem; uygun
maliyetli, giivenilir, noninvazif, tekrarlanabilir 6zellikleri tagimalidir. Tek basina
kullanildiginda  sifir  duyarhiik veya oOzgiillige ulasabilecek bir yontem
bulunmadigindan biokimyasal testler ve goriintiileme testlerinin birlikte kullanilmasi

gerekmektedir (27, 28).

Yas

Over rezervi degerlendirilmesinde, kadinin yasi, hem nicelik hem de nitelik
olarak en basit ve hizli bilgi alabilme yontemidir. Bazi yayinlar over rezervini
gosteren en 1yl parametrenin yas oldugunu belirtirken, baska yazarlarda yasin
siklusun 3. ginii bakilan FSH degerinden sonraki Onemli belirte¢ oldugunu
soylemektedir. Bir¢ok ¢aligma serum FSH diizeyleri, AFS ve ortalama over hacmi ve

yas arasinda anlamli bir korelasyon bulmustur (28).

Bazal Serum FSH Duizeyi

Bazal FSH yaygin kullanilan bir biyokimyasal belirte¢ olup erken folikiiler
donemin 2 ila 4. giinii arasinda bakilan degerdir. Bazal FSH ile gebelik oranlarini
inceleyen bir calismada, FSH diizeylerinin 06lc¢tlmesinin stimulasyon kalitesini
belirlemenin iyi bir yolu oldugu vurgulandi. Over rezervinin azalmas: folikil
gelisimi engeller ve dolayisi ile FSH degerinin artmasina neden olmaktadir (4, 29,
30).

Bazal FSH, inhibin, aktivin, E2 gibi bir¢cok faktor tarafindan kontrol

edildiginde dolayi, over rezervinin dolayli gostergelerinden biri olarak kabul
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edilmektedir. Bazal FSH en dnemli dezavantajlari; siklus boyunca sabit olmamasi ve
laboratuvarlar arasinda genis 6lgiim farkliliklarinin olmasi ve bazen overyan yaniti

zay1f olan hastalarda normal ¢ikmasidir (4, 29, 30).

Bazal Serum E2 Duzeyi

Bazal E2 dizeyi bir biyokimyasal belirte¢ olup erken folikuler dénemin 2 ila
4. glinli arasinda bakilan ve over rezervini belirlemede tek basina degeri sinirhidir. E2
duzeyi yikselmesinin sonucu, FSH’nin baskilanmasina neden olmaktadir. E2
seviyesi, siklus boyunca sabit olmamaktadir, siklusun 2-4. giinleri arasinda genellikle
50 pg/mL’nin altindadir. E2’nin 80 pg/ml’den yiiksek olmasimin over rezervinin
azaldiginin gostergesidir. Ancak diger birgok ¢alisma, bazal E2’ nin over rezervinin
bir gdstergesi olarak klinik uygulanabilir olmadigin1 ve folikiiler gelisim ile anlamli

bir korelasyon gostermedigini bildirmistir (28, 31, 32).

Bazal inhibin B Diizeyi

Inhibin B, heterodimerik bir glikoproteindir ve AMH'ye benzer sekilde, FSH
uyarist altinda Sertoli ve yumurtalik granulosa hiicreleri tarafindan salgilanmaktadir.
Inhibin B; erken folikiiler fazda artar, orta folikiler fazda en yiiksek seviyelere ulasir
ve luteal faz boyunca diisiik konsantrasyonlarda gozlenir. Inhibin B, FSH'ye yanit:
sonucunda gelisen antral folikillerden Gretilen peptid hormonudur. Folikil
gelismeye devam etmesiyle inhibin B salgis1 azalir. Yaslanma sirasinda biiyiiyen
antral folikiil havuzu azaldik¢a, inhibin B seviyeleri de azalir. Kadinlarda yapilan
caligmalar, inhibin B salgisinin azalmasinin artan FSH seviyeleri, azalan yumurta
kalitesi ve azalan dogurganlik ile iliskili oldugunu géstermistir. Dolayisiyla inhibin
B, yumurtalik rezervinin bir gostergesi olarak kullanilir. Hem in vitro hem de in vivo
calismalar, FSH'nin negatif geri bildirim diizenlemesinde inhibinin 6énemli roliinii

gostermistir (33, 34).

AMH Duzeyi

Anti-Millerian hormon (AMH), 6zellikle preantral ve erken antral
folikillerden salgilanan bir peptit hormondur. AMH sekresyonu, folikiller
primordial evreden primer evreye farklilastiginda baslar ve folikiil orta evreye (2-6

mm ¢apinda) ulastiginda azalir. Granulosa hiicreleri AMH iiretiminin temel
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kaynagidir. Calismalar, yasin ilerlemesiyle antral folikiil sayisinin azaldigim
dolayistyla da kandaki AMH seviyelerinin de diistiigiinii ve menopoza yakin
zamanlarda her zaman tespit edilemez hale gelecegini gostermistir. AMH menstriel
siklus strecinde dongiisel degisiklikler gostermediginden, AMH diizeyleri over
rezervi icin bir serum belirteci olarak tercih edilir. Gonadotropinlerden bagimsiz
olarak saliniminin olmasi, diger yumurtalik rezervi testlerine goére buyuk bir
avantajdir. AMH’nin yetiskin kadinlarda azalmis over rezervi ve over duyarliliginin
en etkili belirteci oldugunu gosteren birgok ¢alisma vardir. AFS ve AMH dizeyleri

arasinda miitkemmel bir korelasyon gézlenmistir (28, 35, 36).
AFS

Antral folikul, hem oosit hem de graniiloza hiicrelerinden gelen salgi
iriinlerinin diizenleyici bir mikro ortami olarak islev goren bir plazma eksiidasi olan
folikiiler siviy1 igeren bir bosluk olan bir 'antrum' gelistirir. Antral folikiillerin toplam
cap1 1-10 mm'ye kadar biyir. Antral folikiillerin goreceli sayist ve boyutu bireyler
arasinda ve yasa ve adet dongiisii asamasina bagli olarak degisir. 'Antral folikiil
sayimi' (ultrasonla belirlenen AFC), adet dongiisiiniin baglarinda bir kadinin
yumurtaliklarinda bulunan goriiniir folikiillerin sayisin1 degerlendirebilir. AFC klinik
olarak yumurtalik rezervinin bir Ol¢iisii  olarak kullanilabilir.  Oviilasyon
disfonksiyonu olmayan bir kadinda, adet dongusunin 2-4. giinleri aras1 6 mm’ye
dek, besten fazla antral folikilin gosterilmesi yumurtalik rezervin kotii olmadigina
isaret eder (28).

2.3.6. Histerosalpingografi

Histerosalpingografi (HSG), tubal agiklik hakkinda bilgi vermesinin yani sira
ayni zamanda konjenital uterin malformasyon, intrakaviter patolojilerin (adezyon,
miyom, polip) bir gostergesi olarak da gorev yapar (26).

2.3.7. Laparoskopi ve Histeroskopi

Laparoskopi ve histeroskopi hem tanisal hem operatif amacl yapilabilir.
Pahali ve invaziv yontemlerdir. Uterin kavite hakkinda bilgi vermesinin yani sira

infertilitenin butln olarak degerlendirilmesi ve tedavisinin 6nemli bir parcasidir.
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Tanisal laparoskopi hem tiibiiler hem de yumurtalik patolojilerin yani1 sira diger karin

ici patolojileri de tespit edebilir (26).
2.4. Aciklanamayan Infertilite

Bazi infertil ¢iftlerin bir kisminda infertilite nedeni belirlenemez, bu olgularin
standart infertilite testleri normaldir. Bu durumda tani agiklanamayan infertilite
olarak konabilmektedir. Ac¢iklanamayan infertilite goriilme sikligi infertil
populasyonda %15-30 oraninda degismektedir. Bu tlr giftlerde tedavisinin amaci bir
adet dongiisiinde dogurganlik oranini artirmaktir. Daha ayrintili bir incelemenin

infertiliteye neden olabilecek faktorleri belirleme olasiligi daha yiksektir (2-4, 25).

Tablo 1.3. Agiklanamayan infertilitede etiyolojide olasi tanilar

Defektif oosit toplama mekanizmasi

Erken embriyonel implantasyonda defektif endometrial reseptivite

Bozulmus oosit ve/veya sperm fertilizasyon kapasitesi

Antagonist servikal sekresyonlar

Luteinize anriiptiire folikiil sendromu

Ek hormonal anomaliler (Luteal faz defekti gibi)

Anormal tubal siliyer aktivite

Bozulmus peritoneal sivi antioksidan fonksiyonu

Immiinolojik faktorler

Bozulmus peritoneal makrofaj aktivitesi

Minimal veya orta diizeyde endometriosis

Aciklanamayan infertilite tedavisinde amag, Ureme organlarinda
aciklanamayan kusurlar nedeniyle dogurganligi saglanmasi icin lireme sistemindeki
kadin ve erkek {ireme hiicrelerinin sayisini arttirmaktir. Bu nedenle agiklanamayan
infertilite tanis1 konulan hastalarda yardimci iireme teknikleri (YUT) siklikla
kullanilmaktadir. In  vitro fertilizasyon (IVF), agiklanamayan infertilitenin
tedavisinde kullanilmaktadir. Tiip bebek tedavisi sirasinda mevcut infertilite stresi,
FSH duzeyleri, kadinin yas1, 6nceki gebelikleri, transfere uygun yumurtalik ve
embriyo sayisi tedavinin basarisi igin 6nemlidir. Siklus basinda incelendiginde %13

ile %28 arasinda canli dogum oranlar1 degismektedir (2, 3, 25).
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2.5.Yardimci Ureme Teknikleri

Yardimcr iireme teknikleri, klinik gebelik elde etmek amaciyla laboratuar
sartlarinda gergeklestirilmektedir. IVF ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu hemen
hemen aynmi asamalara sahip olup, yardimci iireme tekniklerinde yaygin olarak
kullanilan iki tekniktir (37).

251 IVF

Su anda, IVF diinya capindaki dogumlarin sirasiyla %1,6's1 ila %4,5'ini
olusturmaktadir. Her ne kadar IVF baslangicta geri doniisii olmayan tubal hastaligi
olanlar1 tedavi etmenin bir yolu olarak gelistirilmis olsa da, artik endometriozis,
erkek faktorii ve agiklanamayan infertilite gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanan
infertilitenin tedavisinde de yaygin olarak kullanilmaktadir (1).

IVF (in vitro fertilizasyon), yumurta ve spermi viicut disinda ddllenmesini
saglayan bir tiir yardimci tireme teknolojisidir. Ortaya ¢ikan embriyo daha sonra
uterusa transfer edilir. Kontrollu over hiperstimulasyonu (KOH), in vitro
fertilizasyon (IVF) tedavisinin 6nemli bir pargasidir. KOH, yumurtaliklarin ¢ok
sayida folikiil tiretmesini tesvik etmek i¢in yumurtay: indiikleyen ilaglar kullanilir.
Daha sonra bu follikiller aspire edilerek oositler elde edilir ve laboratuvarda dolleme
gergeklestirilir. Zamanla IVF veya yardimct tireme teknolojisi, diistik, orta ve yiiksek

yanitli hastalarin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde gelismistir (38).
Kontrollii Overyan Hiperstimilasyon Protokolleri

Pek ¢ok farmakolojik miidahale yumurtalik cevaplarini yogun sekilde
izlenmesini gerektirir; onemli yan etkileri ve komplikasyon potansiyeli vardir, bu da
yumurtalik stimulasyon protokollerini olduk¢a karmagik ve maliyetli hale getirir.
Folikiiler gelisim izlenir ve gonadotropin dozu ve formiilasyon tipi ayarlanarak
yumurtalik stimilasyonu kontrol edilir. IVF yontemlerinde folikiiler gelisim
oncelikle kontrollii over hiperstimilasyonu (KOH) yapilarak saglamir (39, 40). In
vitro fertilizasyon (IVF) ile basar1 sansin1 optimize etmek i¢in ¢esitli protokoller
vardir. Genel olarak IVF protokoliniin secimi yas, yumurtalik rezervi ve fertilite

ilaglarina verilen dnceki yanit gibi bireysel faktorlere baghdir (41).
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GnRH Agonistleri

GnRH agonistlerinin  (GnRHa) in-vivo uygulanmasinin gonadotropin
salinimini iki fazh bir sekilde etkiledigi gosterilmistir. Ik olarak FSH ve LH gibi
gonadotropinlerin ani salinim baslar, ardindan GnRH reseptorii azalmasi ve hiicre igi
ayrilmasi nedeniyle hipofize duyarsizlagsmasi asamasi gelisir. GnRH sirekli
kullanimiyla gonadotropin sentezi giderek azalir. Desentisizasyon siiresi ve siddeti
kullanilan ilacin dozuna baghdir. ilag alimi durduruldugunda endojen GnRH’a doza
bagli bir yanit baslar ve desensitizasyon ortadan kalkar. GnRHa’nin bu 6zellikleri iki
tedavi protokiiliinde kullanilmaktadir (39, 40).

Kisa Donem GnRHa Protokolii: GnRHa kullanimi folikiiler fazin erken
donemlerinde baglar. GnRH’daki artis esas olarak folikiil gelisimi i¢in kullanilan ve
yumurtalik rezervi diisiik hastalarda tercih edilen FSH ve LH’nin ani salinimindan
kaynaklanmaktadir (39, 40).

Uzun Donem GnRHa Protokolii: Stimiilasyon dongiisiiniin orta luteal fazinda
bir GnRH agonisti kullanilmaya baglanmaktadir (39, 40).

Uzun protokolde hipofiz bezi ve yumurtaligin duyarsizlastirilmas: saglanir.
Over yanit1 TVUSG ve serum ostrojen seviyeleri ile izlenir. GnRH enjeksiyonlarina
5.000-10.000 1U human koryonik gonadotropin (hCG) ile tetikleme uygulanana
kadar devam edilir. Bu yontemin IVF siklus iptalini azalttigi ve klinik gebelik

oranlari ve oosit sayilari iizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (39, 40).

GnRH Antagonistleri

GnRH antagonistleri, agonistlerle kombinasyon olarak kontrollii yumurtalik
hiperstimiilasyonu yapilirken LH dalgalanmasini engellemek i¢in kullanilabilir.
Ganireliks  ve  setroreliks  klinikte  kullanilabilinen  onaylanmis ~ GnRH
antagonistleridir. Esnek rejim folikil biiyiikliigiine gore ayarlanan, daha az tedavi ve

daha az zaman gerektiren bir protokoldir(39, 40).
Ovilasyonun Tetiklenmesi

Ovilasyonu tetiklemek igin 5000-10.000 IU HCG kullanilir. Endojen LH

pikine benzer etkilerle ovulasyonu tetikleyebilir. HCG'nin artan yar1 omrd,
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luteotropik etkiyi uzatir dolayisiyla ovaryan hiperstimilasyon sendromu (OHSS)
gelisme riskini artirir. Calismalar GnRH analoglart ile yapilan indiiklemelerde ¢ok az
artis olsa da OHSS riskini arttirmadigi gorilmistiir (39, 40).

Luteal Faz Destegi

Kontrollii overyan hiperstimulasyon (KOH) sikluslarinda ilk ¢alismalar, IVF
dongiilerinde luteal faz uzunlugunun Onemli o6l¢iide kisalmasi ve progesteron
seviyelerinin artmastyla birlikte anormal luteal faz gelisimini de tanimladi. HCG nin
neden oldugu vakalardan sonra korpus luteumun daha iyi ¢alistig1 gosterilmistir (42-

44).

OPU (Oosit Pick-Up)

OPU (oosit pick-up), in vitro fertilizasyon sirasinda overlerden oosit
toplamak i¢in kullanilan bir tekniktir. Bu prosediirle folikiilii yumurtaliktan aspire
etmek ve folikiilii ¢itkarmak igin bir igne kullanilir. OPU, laparoskopi ve transvajinal
ultrason esliginde aspirasyon dahil olmak iizere cesitli cerrahi teknikler kullanilarak
gerceklestirilebilir. OPU'nun genellikle gilivenli ve etkili bir prosediir oldugu
diistiniilmesine ragmen, ¢esitli komplikasyonlar ortaya cikabilir.

OPU yapilirken igneye bagl overin kanamasina neden olabilir. Bu durum
hastaya agr1 ve rahatsizlik verebilir. Cerrahi ignenin batirildig1 yerde skar olusabilir.
Kadin i¢ genital organlari gibi diger organlar arasinda yapisikliklar gelisebilir (45).

Oositlerin olgunlugu, Oosit kalitesi ve basarili dollenme olasilig1 i¢in dnemli
bir faktordiir. Yumurta alimi sirasinda yumurtalar ii¢ farkli asamada olgunluk
acisindan test edilir. Germinal vezikiil (GV) asamasi, yumurta gelisiminin en erken
asamasidir ve bu asamadaki yumurtalar olgun kabul edilmez. Metafaz 1 (M1)
yumurta heniiz tam olarak olgunlagmamistir ve mayoz II'nin metafaz [
asamasindadir. Bazi durumlarda M1 yumurtalar1 birkag¢ saatlik kulucka siiresinden
sonra olgunlagabilir ancak kaliteleri zaten olgunlasmis yumurtalar kadar yiiksek
olmayabilir. M1 oositlerinin hayatta kalma, déllenme, béliinme ve blastokist olusum
oranlar1 daha diisiiktiir. ICSI sirasinda M1 oositlerinin sitoplazmasi kolayca yirtilma

egilimindedir ve genellikle hizli bir sekilde dejenere olur (46).
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M2 oositleri, mayoz I'i tamamlamis ve mayoz II'nin metafaz asamasinda olan
bekleyen oositler olarak kabul edilir. Bu asama yumurtanin sperm tarafindan
dollenmeye hazir oldugu asamay1 temsil eder. Bu nedenle, in vitro fertilizasyon i¢in
en ¢ok M2 yumurtalar tercih edilir, ancak yumurta alimi sirasinda M2 evresindeki
(metafaz  2) yumurtalarin sayist  sinirliysa, in vitro olgunlastirilmis Ml
yumurtalarinda (metafaz 1) bile normal embriyonik gebelik meydana gelebilir. Yani
M2 yumurta hiicresi elde edilemediginde M1 oositler bir se¢enek olabilirler. IVF
dongiisiinlin basarisin1 belirleyen bir¢cok faktor arasinda, alinan M2 yumurta sayisi
cok onemlidir. Ek olarak M2 oositlerinin kalitesi de IVF sonuclarmi etkileyebilir
(47).Aspirasyonla elde edilen oositlerin kiiltiir ortaminda embriyoloji laboratuvarina
aktarilmasiyla in vitro fertilizasyon meydana gelir (48).Bu asamada OPU yo6ntemiyle

elde edilen yumurtalar bir kiiltiir ortaminda sperm ile karistirilir (49).
2.5.2. ICSI

ICSI (intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu), yumurtayr tek bir sperm ile
dollemek icin spermin dogrudan yumurtanin sitoplazmasina enjekte edildigi in vitro
fertilizasyonda kullanilan bir tekniktir. ICSI,  diisiik sperm sayisi, azalmis
hareketlilik veya anormal morfoloji gibi sperm kalitesi veya miktariyla ilgili sorunlar
oldugunda kullanilir. Daha 6nceki bir IVF dongiisiiniin basarisiz olmast durumunda
da kullanilabilir (50).

ICSI'de tek bir sperm hiicresi dogrudan yumurta plazmasina enjekte edilir.
ICSI tedavi secenekleri, giderek daha az hareketli spermlerin kullanilmasindan,
azospermi hastalarinin epididimis ve testislerinden mikrocerrahi yontemle toplanan
gametlere kadar uzanir. Erkek faktorlerin yani sira yumurta tiretiminin diisiik oldugu
durumlarda ICSI'nin baska uygulamalar1 da vardir (51).

ICSI'nin basar1 oran1 yas, sperm kalitesi ve yumurtalik rezervi gibi bireysel
faktorlere baghdir. Genel olarak ICSI'nin basari orani geleneksel IVF'ye benzer
(50).ICST'nin riskleri arasinda genetik anormalliklere ve dogum kusurlarina neden
olma olasiliginin yani sira enjeksiyon islemi sirasinda yumurtalara ve embriyolara
zarar verme olasilig1 da vardir. Ancak bu riskler genellikle diisiiktiir. Genel olarak
ICSI, erkek kisirliginin iistesinden gelmek ve basarili gebelik sansini artirmak igin

IVF'nin bir parcasi olarak kullanilan giivenli ve etkili bir tekniktir.
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Spermin ddlleme yetenegini arttirmak ic¢in sperm, protein konsantrasyonu
yuksek bir ortamda yikanir. Bu, gelismis sperm performansini destekler.
Kapasitasyon, spermin déllenme yetenegini kazanmasi i¢in gerekli olan olgunlagsma
siirecidir. Enjeksiyondan Once spermatozoa seminal plazmadan ayrilir ve
polivinilpolipirolidon (PVPP) igerisine yerlestirilir. Bu, spermin yumurtaya zarar
vermeden enjekte edilmesini saglar. PVPP spermin hareketini yavaglatan bir madde
olarak kullanilir. Bu, mikropipetle spermin yakalanmasini kolaylastirir. OPU'dan 5
saat sonra her oosite sperm enjekte edilir. Bir sperm bir yumurta ile etkilesime
girdiginde, yumurtay1r g¢evreleyen glikoprotein matrisi olan zona pellucida'dan
gecmesini 6nlemek i¢in kuyrugu kesilir (52).

Ancak bu tekniklerin ¢ogul gebelik riski, yumurtalik hiperstimiilasyon
sendromu ve yardimci iireme teknolojisine bagl fiziksel ve psikolojik stres gibi
risklerden de arinmis olmadigi unutulmamalidir(53).

Fertilizasyon orani, spermin olgun bir yumurtayr dolleme hizini ifade eder.
Geleneksel tiip bebek uygulamalarinda dollenme oranlar1 genellikle %60 ila %70
arasindadir. Déllenmeden sonra elde edilen embriyolar transfer i¢in 3 giin (b6liinme
asamasi) veya 5 giin (blastokist asamasi) kiiltiire edilir. Klivaj orani, déllenmis bir
yumurtanin iki veya daha fazla hiicreye boliinme hizini ifade eder. Tiip bebekte
boliinme orani genel olarak %9-95 dir (54).

Blastosist agamasinda transfer, siklus basina canli dogum sayisint arttirir, bu
da daha az sayida embriyo ile gergeklestirilebilir ve ¢ogul gebelik oranlarmin
azalmasina neden olur. Bununla birlikte, blastosist asamasinda transferin kiiltiirde 5.
giine kadar hayatta kalamayan embriyolarin kaybedilmesi bir dezavantajidir, bu da
transfer igin daha az sayida embriyonun kalmasima neden olabilir. Embriyo,
transabdominal ultrason kontrolii altinda rahim agzindan gecirilen bir kateter
kullanilarak rahime transfer edilir. Embriyo uterusun fundusundan 1-2 cm uzaga
yerlestirilir. Implantasyondan sonra kateter mikroskobik olarak kontrol edilerek
kateterde embriyo kalmadigindan ve biitin embriyolarin uterusa yerlesme

saglandigindan emin olunur (55).
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2.6. Histeroskopi

Histeroskopi, uterin kavite ve serviksi icerisini goriintiilmesini saglayan,
uterin kavitedeki patolojilerin tam1 ve tedavi islemlerine olanak saglayabilecegi
endoskopik bir invaziv prosedurdir. Histeroskopi, endoservikal ve endometrial
patolojilerin dogrudan degerlendirilmesine ve bu patolojilerden es zamanli biyopsi
alinmasina olanak saglar. Bu biyopsi alinmasi sirasinda hata olasiligini azaltir ve
endometrial lezyonlarin tani ile ayn1 anda tedavi edilmesine de olanak saglar. Bu
yonteminin basarisinda anahtar rol oynayan en onemli faktorler; endikasyonlar,
uygun hasta se¢imi olup, bu uygulama alaninda deneyimli kisiler tarafindan
yapilmasi gerekmektedir. Avantajlar1 hastanede yatig siiresi kisaligi ve diisiik
morbiditedir. Dezavantajlar1 ise teknik donanimin pahali olmasi, distansiyon
ortaminin komplikasyonlara yol acabilmesi ve invazif bir islem olmasidir (9, 56, 57).

Su seklinde Ozetlenebilir: Alet ve sistemin hazirlanmasi, anestezi, rahim
agzinin dilatasyonu, islemde kaviteye ulasilmasi ve tani veya operatif islemlerin
yapilmasi. Cogu histeroskopik prosediirde genel analjezi ile birlikte veya genel
anestezi olmadan lokal anestezi yeterlidir. Uzun siiren cerrahi girisimlerde genel
anestezi gerekir. Histeroskopi sirasinda siklusun erken proliferatif fazi uterin
boslugunun en iyi goriintillendigi zamandir. Sekretuvar donemdeki endometriumun

kalinlig1 ve salgi yapilar1 goriisii engelledigi i¢in 6nerilmez (9, 56, 57).
2.6.1. Ofis Histeroskopi Endikasyonlari

Reproduktif donemdeki kadinlarda anormal kanama
Menopoz sonrasi kanama

Endometrial hiperplazi, polip, kanser tanisi
Submukoz miyom

Uterin konjenital anomalileri

Intrauterin adezyonlar

Servikal osta ipi goriilemeyen ria

Tekrarlayan diisiikler ve infertilite
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2.6.2. Histeroskopi Kontrendikasyonlar:

Gebelik

Gentital organlarin aktif enfeksiyonu
Servikal kanser

Siddetli uterin kanama

Siddetli sistemik hastalik
2.6.3. Teknik ve Enstriimantasyon

Histeroskopi; lens sistemi, objektif lens, metal muhafaza, 1sik kaynagi, 15181
histeroskopa tasiyan optik kablo, sisirme igin sivi veya gaz (CO2) pompasi ve rahim
basinci koruyabilen basing regiilatoriinden ve ortaya ¢ikan goriintiiyii ekrana yansitan
kamera sisteminden olusmaktadir. Histeroskopun o6zellikleri, kullanilan endoskopun
capina, lenslerin Kkalitesine, saftin ¢apina ve kullanilan dilatasyon ortaminin tiirline
gore belirlenir (9, 56, 57).

Dis ¢ap1 bes mm’den daha kiigiik olan ofis histeroskoplar ikiye ayrilir: rijit
histeroskoplar ve fleksibl histeroskoplar (9, 56, 57).

Rijit histeroskoplar: Agilar1 30-180 derece arasinda degisen genis agili,yiiksek
¢cozunurlukli cihazlardir. Teleskopun g¢apt 3-4 mm’dir ve etrafi 4-6 mm'lik metal
kilif ile sarilidir (9, 56, 57).

Bu cihazlarda endoskopun girdigi kanalin yani sira, teleskopu cevreleyen
metal kilifta giris ve cikis kanallar1 ile makas veya biyopsi forsepsi gibi cerrahi
aletlerin gectigi bir cerrahi kanal bulunmaktadir. Bir histeroskopla, teleskop diiz
tutuldugunda rahim boslugunun asagi 30°'lik kesm1 bu agida goriilebilir (9, 56, 57).

Fleksible histeroskoplar: Bunlar tipik olarak 3.3 mm c¢apinda rahim agzi
dilatasyonuna gerek kalmadan gegebilen ve rahim kavitesi icerisinde 120° ile 160°
manevra kabiliyetine sahip cihazlardir. Servikse rijit ofis histeroskopundan daha iyi
uyum sagladigindan agr1 agisindan hastaya daha c¢ok konfor saglar. Manevra
kabiliyeti intrakaviter lezyonlarin arka yiizlerinin incelenmesi ve dogrudan biyopsi
yapilmasina olanak saglar. Bu tiir cihazlar kullanilarak ameliyat dncesi sedasyon ve
analjeziye ihtiyag¢ duyulmadan tanisal islemler yiiksek basar1 oraniyla

gerceklestirilebilmektedir (9, 56, 57).



21

2.6.4.Distansiyon Ortamlari

Histeroskopi sirasinda uterin kaviteyi gorsellestirmek igin uterin kaviteyi
genisletmek icin pozitif basing olusturmak gerekir. Ancak asir1 uterus i¢i basing
uterus kasilmalarina neden olabilir. ideal basing, uterus kavitesinin genislemesini
saglamali, genislemis ortama kanamayr Onlemeli ve ayni zamanda damar
intravazasyonunu onlemelidir. Uterus ortamimi genisletmek icin gazlardan
karbondioksit (CO2), vyiksek viskoziteli sivilar (Dekstran 70), disiik viskoziteli
sivilar (izotonik, ringer laktat, %5 dekstroz, %1,5 glisin, % 3 sorbitol, % 5 mannitol)
gibi ¢esitli sivilar kullanilir (9, 56, 57).

Karbondioksit : Kirilma indeksi havayla esittir,bu da onu goriintii netligi ve
dokimentasyon icin ideal bir ortam haline getirir.elektrocerrahi ile birlikte de
kullanilabilinir.Gorlintii ~ kalitesi iyidir ancak c¢evredeki viicut sivilart ve
mukus,tanisal uygulamalarinda goriintii kalitesi bozulmaktadir.Bu gibi durumlarda
operatif cerrahi histeroskopide kullanilmasi uygun degildir.Yiksek basingh
kullanimlarda gaz embolisi; fazla miktar kullanimda asidoz ve aritmi olusturabilir.
Gaz embolisi riski nedeniyle akig hizi 100 ml/dakika’y1, rahim i¢i basinci ise 200
mmHg’yi asmamasi gerekir. Gaz ortamin dezavantaji ise kan ve doku artiklarinin
gorintityi bozdugu igin sadece tan1 amagh kullanilabilir (9, 56, 57).

Dekstran 70 : Yiksek viskositeli sividir. Sivi dekstran ile dekstroz
karisimindan olusur. Avantaji kanla karismamasi ve iletken olmamasidir. Ancak
dezavantaji oligiiri ve bobrek yetmezligi riski nedeniyle renal sorunu olan hastalarda
kullanilamamasidir. Aletlere yapismasindan dolayr islem bittikten hemen sonra
onlarin yikanmasi gerekir (9, 56, 57).

Izotonik ve Ringer Laktat: Bunlar elektrolit iceren diisiik viskositeli
stvilardir. Dezavantajlar1 ise elektrolit igerdikleri igin iletken olmalart ve kanla
karismalaridir. Seffaf olmalari, bulunmasi kolay ve ucuz olmasi nedeniyle siklikla
tan1 amagli histeroskopi ve operatif amagli kullanilir (9, 56, 57).

%1.5 Glisin: Bir aminoasit ¢ozeltisidir. Elektrolit igermediginden
elektrocerrahi ile birlikte kullanilabilir. Goranti kalitesinin iyi olmasi ve kanla
karismamasi nedeniyle operatif histeroskopide siklikla kullanilir. Sivi yiiklenmesi,
elektrolitlerin hemodiliisyonu, hiperglisinemi ve hiperamonemi nedenliyle gegici

korluk, beyin fonksiyon bozuklugu ve kas gugsuzligi sebep olma riskleri onemli
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dezavantajlardir. Karacigerde metabolize edilir ve karaciger hastaligi buliunan
olgularda ¢ok dikkatli kullanilmalidir (9, 56, 57).

%3 Sorbitol: Elektrolit igermeyen seker cozeltisidir. Hiponatremi ve
postoperatif hipoglisemiye neden olabilir (9, 56, 57).

%5 Mannitol: Elektrolit icermeyen bir heksahidroksialkol solisyonudur.
Karaciger tarafindan metabolize edilir ve bobrekler tarafindan atilir. Pulmoner 6dem
ve hiponatremi olusabilir. Asir1 kullanim hipervolemiye ve hemodiliisyona neden
olabilir (9, 56, 57).

2.6.5 Histeroskopi Komplikasyonlari

Cerrahi Komplikasyonlar

Perforasyon

Laserasyon

Hemoraji
Distansiyon Medyumuna Bagh Komplikasyonlar
Ge¢ Komplikasyonlar

Adezyon formasyonu

Enfeksiyonlar
Distansiyon Ortamina Bagh Komplikasyonlar

Hiskeroskopide uterin distansiyonu olusmasi i¢in Kkarbondioksit gazi,
dekstran 70, distk viskositeli elektrolit iceren veya elektrolit icermeyen sivilar
kullanilir. Distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin olma orani dogru insiiflator
kullanildigi zaman %4’ten azdir. Karbondioksit maksimum 100mmHg basing,
100ml/dk  akim  hizinda  kullanilirsa  giivenilirdir.  Distansiyona  bagh
komplikasyonlarin erken ameliyat sonrast donemde ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
cerrahin bu duruma son derece dikkatli olmasi gerekir. Bu komplikasyonlari
onlemek i¢in uygun sistem medyumu ve uygun distansiyonu olusturacak maddeleri
kullanmalidir. Operasyon stiresi miimkiin oldugu kadar kisa tutulmalidir. Stvi basinci
80 mmHg’nin ve gaz basmci 100 mmHg nin altinda tutulmali, vaskiler yapilara
girmekten kagmilmalidir. Stvi defisiti iki litreyi astiginda ya da venoéz konjesyon

belirtileri gorulirse islem mutlaka ertelenmelidir (9, 56, 57).
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Ge¢ Komplikasyonlar

Histeroskopik cerrahinin neden oldugu akut pelvik inflamatuar hastalik son
derece nadirdir ve bildirilen oran1 %0,02°dir. Operatif histeroskopi sonrasi
enfeksiyon riski artar. Proflaktik antibiyotik kullanimi postoperatif enfeksiyon riskini
azaltabileceginden, pelvik inflamatuar hastalik Gykiisi olan hastalara proflaktik
antibiyotik verilmelidir (9, 56, 57).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada Ocak 2020- 2023 tarihleri arasinda hastanemizin Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Ureme Sagligi Merkezine agiklanamayan
infertilite nedeniyle IVF uygulanan toplam 688 olgunun dosyasi retrospektif olarak
tarandi. Hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak anahtar kelime olarak;
aciklanmayan infertilite girilerek eslesen hastalardan dosyalarda bilgilerine
ulasilabilen toplam 436 hasta calismaya alindi. Calisma baslangicinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alind.

Calisma grubundaki hastalarin yas, BMI, alkol kullanimi, sigara kullanimu,
klinik 6zellikleri (IVF deneme sayisi, infertilite siiresi, infertilite tipi, bazal FSH, LH,
E2, progesteron, prolaktin, AMH, follikil boyutu, follikiil sayisi, endometrium
kalinlig1, Heg tetikleme giinii, M2 oosit yiizdesi, M2 oosit sayisi, M1 oosit sayist,
fertilizasyon yiizdesi, klivaj orani) dosya kayitlarindan tespit edildi ve caligmaya
dahil edildi. Agiklanamayan infertilite nedeniyle tlp bebek tedavisi planlanan
olgularda tedavi Oncesi saptanan endometrial polip ve uterin septum durumlarinda
histeroskopik polipektominin ve septum insizyonu uygulanan olgular ile
histeroskopide normal kavite bulgular1 tespit edilen olgular olarak ¢ grup
degerlendirildi. Polipektominin ve septum insizyonuna gore IVF sonuglarmin
degerlendirmesi amaclandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri

Hasta grubu icin

18-46 yas aras1

Primer infertil (canli dogum yok)

Sekonder infertil olan (en az 1 yil 6nce canli dogum)
Polipektomi 6ykdsti

Septum insizyonu 6ykusu

Histeroskopide normal kavite bulgular
Aciklanamayan infertilite

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

Tiip bebek tedavisi siirecinde ve embriyo transferi sirasinda tedavi
basarisi1zlig1

IVF’ ten dolay1 komplikasyon gelisen
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18 yas alt1 olgular
46 yas Ustii olgular

Infertiliteyle iliskili patolojik sorunu olanlar

Bir arastirma gorevlisi tarafindan ilgili ogretim iiyesi danmismanliginda
planlanmis, verilere erisilmis, analizleri yapilmis ve rapora doniistiiriilmiis bir
retrospektif tez ¢alismasidir. Caligmada ek bir tetkik istenmemis ve hasta takibi
yapilmamistir. Ayrica herhangi bir kuruma ek yik getirecek bir islem
uygulanmamustir.

T.C. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun bu tez ¢alismasi ig¢in 02.01.2024 tarihinde (47
nolu karar) onaylanmistir. Calismamizin verileri yalnizca bilimsel aragtirma
amactyla kullanilmis ve hastalara ait kisisel tanimlayic1 veriler gerek arastirma

raporunda gerekse t¢uncu kisi ve kurumlarla paylagilmamuistir.
3.1. Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin analizinde uygun paket istatistik yazilim programi
kullanilarak analizler gerceklesmistir. Arastirma parametreleri hakkinda tanimlayici
istatistikler verildi. Tanimlayic1 istatistikler, kategorik degiskenler i¢in sayr ve
yiizdeler, sayisal degiskenler i¢in ortalama (ort), median, minimun, maximun ve
standart sapma (SS) degerler olarak sunuldu. Sayisal degiskenler icin t¢li bagimsiz
grup karsilagtirmalarinda One-Way Anova testi kullanildi. Nominal degiskenler
Pearson’un ki-kare veya Fisher’in ki-kare testi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi %95 giiven araliginda p degerinin 0,05 ten kii¢iik olmast durumu olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Aciklanmayan infertilite nedeniyle tiip bebek tedavisi planlanan olgularda
histeroskopik polipektominin ve septum insizyonu uygulanan olgularin IVF
gebeligin sonuglariyla iligkisinin degerlendirilmesi, tedavi yontemlerinin irdelenmesi
saptamak amaciyla yapilan bu c¢alisma, Ocak 2020-2023 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali Ureme Saghg Merkezine infertilite Kliniginde agiklanmayan

infertilite tanistyla IVF tedavi géren hastalardan olusmaktadir.
4.1. Cahsmadaki Hastalara Ait Demografik ve Bazal Hormon Degerleri

Calismaya alinan olgularin ortalama yas1 32,79+4,26 yil (dagilim araligi 26-
45), ortalama infertilite stresi 4,69 = 3,30 yil (dagilim arahigi 1-21) ve ortalama
deneme sayisi 1,5+0,84 (dagilim araligi 1-5) oldugu gozlemlenmistir. Ortalama bazal
FSH ve AMH degeri sirasiyla 6,48+ 1,51 (dagilim araligir 0,8— 10) ve 5,14 + 3,66
(dagilim arahig: 1,0-28,290) idi. Hastalarm ortalama BKI 23,20+3,09 kg/m2 olarak
hesaplanmistir. Hastalarin %2,5’inde alkol kullanim1 ve %20,6 unda sigara kullanimi
oldugu gozlemlenmistir. Hastalarin %68,1’s1 primer ve %31,9°l sekonder infertilite

nedeniyle bagvurdugu saptanmustir. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Sosyo-Demografik Ozellikler ve Bazal Hormon degerleri

Sosyo-Demografik Ozellikler Ortalama £ SS Min.- Maks.
ve Bazal Hormon Degerleri
Yas 32,79+4,26 26 — 45
BMI 23,20 + 3,09 16-28
Infertilite Stiresi (Y1) 4,69 + 3,30 0,5-21
FSH (mIU/ml) 6,48+ 1,51 0,8-10
LH (mIU/ml) 7,18 £ 3,03 3,2-19
E2 (pg/ml) 39,03 +£17,85 35-141,1
Progesteron (ng/ml) 0,39+1,45 0,02 -22
AMH (ng/ml) 5,14 + 3,66 1-28,29
Prolaktin(ng/ml) 20,73+8,08 0,1-37,9
N %
Sigara kullanimi1 yok 346 79,4
var 90 20,6
Infertilite tipi primer 297 68,1

sekonder 139 31,9
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4.2.Cahsmadaki Hastalara Ait Oviilasyon Tetikleme Gunu, Embiyoloji
Verileri
Hastalara uygulanan kontrolli over hiperstimulasyonu sonrasi ovilasyon
tetikleme giinii verileri, oosit toplama islemi sonrasi oosit sayilarinin genel analiz

sonuglar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Oviilasyon Tetikleme Giinu ve Embriyoloji Laboratuvar Verileri

Ovilasyon Tetikleme GUnu Verileri Ortalama + SS Min. - Maks.
E2 (pg/ml) 2494,66 + 1674,72 189 —-10730
LH (mIU/ml) 3,90 + 3,55 0,20-28
Progesteron (ng/ml) 0,79 £ 0,56 0-5,20
Endometriyal Kalinlik (mm) 9,14 +1,63 4-16
11-14 mm Folikll Sayist 5,65 + 4,08 0-24
15-16 mm Folikill Sayist 2,85+2,31 0-11
17-19 mm Folikil Sayis1 3,3+2,09 0-14

> 20 mm Folikll Sayisi 0,87 £1,09 0-7
Embriyoloji Laboratuvar Verileri

MI Qosit Sayisi 151+1,70 0-13
MI1 Oosit Sayisi 6,38 + 3,90 0-26
Fertilizasyon Yizdesi 95,65 + 14,12 33-100
Klivaj Orani 93,85 + 2,69 50 -100

4.3.Gebelik Sonuclar:

Calismaya alinan olgular basarili embriyo transferi sureci tamamlananlar
(n=436) olarak belirtilmis. Embriyo transfer sureci tamamlanan 436 olgunun %39,9
unde klinik gebelik (embriyo transferi basina) (n=174) elde edilmistir. Bu klinik
gebeliklerin de %2,2’unda ikiz canli fetus (n=10), %37,6’ unda tekiz canlh fetus
(n=164) gorulmiistiir. Tekiz canl fetiislerin 41’1 ve ikiz canli fetiislerin 2 tanesi
gebeliklerinin devaminda 20 hafta altinda fetal kalp atimi alinamayan hastalardi.
%9 unda abortus veya fetal kalp atimi yirmi haftanin altinda duran hastalar (n=43) ve
de devam eden gebeliklerde de embriyo transferi basina %30 oraninda canli dogum

(n=131) elde edilmis,1 tane de intrauterinex gerc¢eklesmistir (Tablo 4.3).
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Gebelik Sonuclar: n %
hCG (<5.0) Negatif 224 51,4
mlU/ml (>5.0) Pozitif 212 48,6
Biyokimyasal Gebelik 38 8,7
Klinik Gebelik 174 39,9
Abortus ve FKA negatif 43 9
Tekiz gebelik 164 0,7
Cogul Gebelik 10 3,0
Canl1 dogum 131 30
Intrauterinex 1 0,2

*Pearson’un ki-kare

4.4.Gruplar Aras1 Sosyo-Demografik Ozellikler ve Bazal Hormon Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgular histeroskopik bulgu olarak %89,4’s1 uterin kavitede herhangi bir

bulgusu olmayan kontrol grubu (n=390), %6,6’si polipektomi yapilan grup (n=29) ve

%3,8’inde septum tedavisi olan gruptan (n=17) olusmaktadir.

Tablo 4.4. Gruplar Aras1 Sosyo-Demografik ve Bazal Hormon degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Gruplar
Sosyo-Demografik HS HS HS
Azellikler ve Bazal Kontrol Polipektomi Septum
Hormon Degerleri Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Yas 32,71+4,20 33,75%4,1 32,94+3,56  0,441**
BKI 23,41+3,17 22,0+2,73 21,3+0,57 0,280*
Deneme sayisi 1,5+0,84 1,63+0,84 1,71+0,99 0,250*
Infertilite sliresi 4,7443,26 2 3,2+2,2 b 6,02+4,78°  0,044*
40,023,
0,034
FSH (mIU/ml) 6,5+1,49 5,8+1,87 6,4+1,13 0,065**
Progesteron (ng/ml) 0,32+0,82 1,41+4,84 0,23+0,13 0,315*
Prolaktin (ng/ml) 20,97+48,04 17,66+9,1 20,6+6,03  0,104**
LH (mIU/ml) 7,12+2,99 8,3+3,89 6,78+1,89 0,327*
E2 (ng/ml) 40,77+15,17 60,23+67,81  40,30+9,48  0,843*
AMH (ng/ml) 5,17+4,25 5,08+2,58 4474221  0,791**

* Kruskal-wallis ** One-way ANOVA
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Gruplar arasinda ortalama yas, BKI, deneme say1s1, bazal (FSH, Progesteron,
Prolaktin, LH, E2, AMH), arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(p>0,05). Gruplarin klinik degerlendirilmesi tablo 4.4’de gosterilmistir.
olanlarda 6,02+4,78 yil,
polipektomi olanlarda 3,2+2,2 yil ve kontrol grubu olanlarda ise 4,74+3,26 yil idi.

Ortalama infertilite siresi septum tedavisi
Septum tedavisi olanlarda ortalama infertilite stiresi polipektomi olanlara gore daha
fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Kontrol grubu
olanlarin ortalama infertilite stiresi ile polipektomi olanlara goére anlamli olarak daha
yiiksekti ancak kontrol grubu ile septum tedavisi olanlarin arasinda belirgin farklilik
tespit edilmedi.

4.5.Cahsmadaki Hasta Gruplaria Ait Ovilasyon Tetikleme Guni, Embriyoloji

Verileri Karsilastirilmasi

Hastalarin ovilasyon tetikleme giinii ve embriyoloji laboratuvar verilerinin

hasta gruplara gore farklilik gosterip gostermedigini incelemek amaciyla yapilmis

olan analiz sonuglar1 Tablo 4.5.’de gdsterilmistir.

Tablo 4.5. Calismadaki Hasta Gruplarina Ait Oviilasyon Tetikleme Gind,

Embiyoloji Verileri

Oviilasyon Tetikleme HS HS HS
GuUnu Verileri Kontrol Polipektomi  Septum
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
E2 (ng/ml) 2470,35% 3187,10+  1797,18+ 0,1*
1590,73 2579,59 1106,59
LH (mIU/ml) 3,92+3,50 3,76+4,37  3,83+2,94  0,617*
Progesteron (ng/ml) 0,80+0,57 0,81+0,50 0,66+0,41  0,622*
Endometrium 9,56+4,86° 9,9+235°  8,08+2,35 0,002*
kalinligi (mm) ab 4<0,001
b0,001
11-14 mm follikil sayist 5,64+3,96 5,44+4,14 6,25¢6,6  0,792*
15-16 mm follikiil say1s1 2,8+2,2 3,1+2,2 2,4+2,1 0,765*
17-19 mm follikiil sayis1 3,3+2,09 3,3+2,09 2,62+1,54  0,444*
> 20 mm follikiil sayis1 0,85+1,1 1,0+£1,10 1,0£1,03 0,491*
KOH toplam giin 9,42+1,65 9,72+1,46  9,25+0,85  0,363*
KOH toplam doz 1912,7 £580,8 2074,5+739,4 1905,4+46 0,360**

1,6
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Tablo 4.5. “Devam” Calismadaki Hasta Gruplarina Ait Oviilasyon Tetikleme
Gund, Embiyoloji Verileri

Embriyoloji Laboratuvar Verileri

M2 oosit sayist 6,4+3,96 5,5+3,96 5,6+4,97 0,322*
MI oosit sayist 1,5+1,71 1,79+1,85 1,0+1,0,96 0,467*
Fertilite ylzdesi 95,6£14,15  95,65+14,40 96,15+13,86 0,936*
Klivaj orani 99,83+2,85 100,0£0,0 100,0%0,0 0,943*

* Kruskal-wallis ** One-way ANOVA

Ortalama Hcg tetikleme giinii endometrium kalinlig1 septum tedavisi
olanlarda 8,08+2,35 mm, polipektomi olanlarda 9,9+2,35 mm ve kontrol grubu
olanlarda ise 9,56+4,86 mm idi. Gruplar aras1 endometrium kalinlig1 istatiksel olarak
farkli bulundu. Kontrol grubu ile septum nedenli tedavi olanlarin endometrium
kalinliklart ve polipektomi olanlar ile septum tedavisi olanlarin endometrium
kalinliklar1 anlamli sekilde farkli bulundu (p<0,001,p=0,001,sirasiyla). Bunun yani
sira kontrol grubu ile polipektomi olan vakalarin endometrium kalinliklar1 arasinda

belirgin istatiksel farklilik tespit edilemedi.
4.6.Gruplar Arasi1 Gebelik Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Gruplarin gebelik durumu, klinik gebelik varligi, canli dogum oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.6. Gruplar Aras1t Embriyo Transferi Basina Gebelik Sonuglari

HS HS HS p
Kontrol  Polipektomi Septum
insizyonu
n:390(%) n:29(%) n:17(%)
hCG (<5.0) Negatif 194(49,7) 21(72,4) 9(52,9,0) 0,62
mlU/ml (>5.0 ) Pozitif 196(50,3) 8(20,5) 8(47,0)
Biyokimyasal Gebelik 33(8,4) 2(6,8) 3(17,6) 0,395
Klinik Gebelik 163(41,7) 6(20,6) 5(29,4) 0,50
Abortus veya FKA 41(10,5) 1(3,4) 1(5,8)
negatif
Tekiz gebelik 154(39,4) 4(13,7) 5(29,4) 0,442
Cogul Gebelik 9(2,0) 1(3,4) 0
Canli dogum 123(31,5) 4(13,7) 4(23,5) 0,111

Intrauterinex 1(0,2) 0 0
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5. TARTISMA

Calismamizda; aciklanamayan infertilite olgularinda tiip bebek tedavisi
oncesi uyguladigimiz rutin uterin kavite goérintiilemesi olan ofis histeroskopi ile
saptadigimiz endometrial polip ve de uterin septum olgularinin kavite anomalilerinin
diizeltilmesini takiben uygulanan tiip bebek tedavi sonuc¢larimin kavite anomalisi
olmayan olgularin tedavi sonuclar ile karsilastirilmasinin inceledik. Gruplar arasi
bazal verilerde belirgin bir farklilik saptanmazken tlp bebek tedavi silirecinde
ovilasyon tetiklemesi giinii degerlendirilen endometrium kalinliginin septum nedenli
opere olan olgularda anlamli sekilde kontrol grubundan ve hatta polipektomi
grubundan daha diisiik oldugu sonucuna vardik. Gebelik sonuglar1 agisindan ¢alisma
gruplart karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak belirgin anlamlilik tespit
edilmemistir. Buna ragmen gebelik oranlarina baktigimizda polipektomi yapilan
grupta daha belirgin olmak Uzere septum uygulananlarda da olan kontrol grubuna
gore daha diisiik klinik gebelik ve canli dogum oranlar1 tespit edilmistir. Calisma
grubu hastalarinda vaka sayisinin az olmasina ragmen, bu sonuglar g¢ergevesinde
uterin kaviteye yapilacak miidahale 6zellikle septum cerrahisi ile endometriumda
olumsuz etkiler olusabilecegini ortaya koyduk. Gebelik oranlar1 agisindan da uterin
kavite anomalisi olanlarda olmayan olgulara gore daha diisiik gebelik oranlar1 ortaya
konmustur.

Septat uterus en sik goriilen uterus anomalisidir. Miillerian kanallarin
flizyonunda ve uterusun septali olmasindan sorumlu oldugu diisiiniilen baglanti
dokularmmin emilimindeki embriyolojik kusurlar, 20. embriyonik haftadan once
meydana gelir. Uterus septumu paramezonefrik/miillerian kanallarin kaynagmis
medial duvarlarinin tam olmayan rezorpsiyonundan kaynaklanir (58). Kadinlarda
9%0,2 ila %2,3 oraninda gorildiigi bildirilse de uterus septumunun gercek prevalansi
belirsizdir (59).

Uterin septumun histeroskopik metroplastisi iireme sonuglarini iyilestirmek
i¢cin standart tedavi stratejisi olmustur, ancak metroplastinin uygunlugu konusunda
hala tartismalar vardir. Primer infertilite hastalarinda histeroskopik metroplastinin
rolii tartismalidir. Bazi arastirmacilar bu durumda tedaviyi onermektedir, ancak
bazilar1 Onermemektedir. Bazi arastirmacilar, tedavinin yalmizca dogurganlik

Uzerindeki olasi yararli etkisi nedeniyle degil, ayn1 zamanda bu kadinlarin gebe
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kalmas1 halinde diisiik ve erken dogum oranlarinin azalmasina iligskin potansiyel
faydalar nedeniyle de dikkate alinmaya deger oldugunu ileri siirmektedir (60,61).

Acgiklanamayan infertilitesi olan kadinlarda septat uterus i¢in histeroskopik
metroplasti tartismali bir konudur. ClnkiU septat uterinin infertilitedeki roli net
olarak belirlenmemistir. Septumun implantasyon basarisizliginda veya erken gebelik
gelisiminde rolii olabilir. Implantasyon basarisizliginin veya gebelik kaybinin altinda
yatan mekanizma hakkinda ¢esitli fikirler vardir. Bunlar arasinda septumu kaplayan
endometriyumun olgunlasma kusurlar ile birlikte glandiiler agikliklarin sayisinin
azalmasi, silialarin olgunlagsmasiin degismesi, kas ve fibroelastik bag dokusu
arasindaki oranlarin degismesi veya uterus septasinin histolojik incelemesinde
anormal bir vaskiilarizasyon yer alir (60, 61).

Asemptomatik septalar ilk infertilite degerlendirmesinde daha sik taninabilir
(62). Primer agiklanamayan infertilitesi olan kadinlarda uterin septum cerrahisi ile
ilgili ¢ok sayida retrospektif ve prospektif ¢alisma, %30 ile %55 arasinda degisen
canli dogum oranlar1 bulmustur (63). Primer infertilite ve uterin septumu olan 127
kadinla yapilan bir prospektif kohort ¢aligmasi, histeroskopik insizyon uygulanan
grupta (n = 1/4 102) canli dogum oraninin %35,3 oldugunu bildirirken, histeroskopik
insizyon uygulanmayanlarda bu oran %8 oldugu bulunmustur. Uterus septumunun
uzunlugu cerrahi rezeksiyonun degeri ile iliskili olabilir; bir ¢alismada, septumlari
uterus kavitesinin yarisindan fazlasina uzanan kadinlarda canli dogum oraninin
anlamli derecede yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Bu caligmalar, agiklanamayan
primer infertilitesi olan hastalarda uterus septumu ameliyatinin potansiyel faydasini
ortaya koymaktadir (64). Bizim galismamizda da uterin septumu olan ve septuma
yonelik cerrahi gerektiren vakalarin histeroskopik septum insizyonu sonrast IVF
tedavi sonuclar1 degerlendirilmistir. Septumun olmast dahi uterin kavite anomalisi
olmayanlara gore gebelik oranini diisiirebilecegi sonucuna varilmustir. Istatistiksel
olarak anlamli goriinmese de septuma yoOnelik cerrahi tedavi uygulanan hasta
grubunda uterin kavite anomalisi olmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha
diisiik gebelik oranlar1 elde edilmistir.

Uterus septumunun potansiyel etkisini ve cerrahi rezeksiyonun IVF sonucu
tizerindeki degerini aciklayan mevcut en 1yi kanit, uyarilmig IVF sikluslarinda 2.481

embriyo transferinin eslestirilmis kontrollii bir ¢alismasindan elde edilmistir. Bu
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calismada 289 embriyo transferi uterus septum cerrahisi 6ncesinde, 538'i ise cerrahi
sonrast gergeklestirildi ve sonuglar, septali uterusu olmayan vaka eslestirilmis
kadinlarda ardisik iki embriyo transferinin sonuglariyla karsilastirildi. Bu ¢alismada
bizim ¢alismamizdan farkli olarak histeroskopik septum insizyonu, gebelik oranini
saglikli kontrollerin gebelik oran1 gézlemlenene kadar normallestirdi (65).

Agiklanamayan infertilitesi olan bir kadin infertilite klinigine basvurdugunda,
ayrintili ve genellikle standartlastirilmis bir degerlendirmeye tabi tutulur. Incelemede
laboratuvar testlerini, erkek faktoriiniin dikkate alinmasini, yumurtalik rezervinin
Olciilmesini ve tlip agikhiginin ve uterin kavitenin degerlendirilmesini igerir.
Tanimlanabilir bagka risk faktorlerinin yoklugunda, uterin septum tanisi, rezeksiyonu
konusunda hastaya onerilerde bulunur (59).

Gozlemsel calismalar, baska nedenlerle agiklanamayan infertilitesi olan
kadinlarda histeroskopik septum rezeksiyonu sonrasi gebelik ve canli dogum
oranlarinin arttigin1 gostermistir. Histeroskopik septum rezeksiyonunun gebelik ve
canli dogum oranlarmni iyilestirmedeki roliinii arastiran hemen hemen tiim ¢alismalar
retrospektiftir (64, 66, 67).

Yaymlanan bir meta-analizde, baska nedenlerle agiklanamayan infertilitesi
olan hastalarda septum rezeksiyonu sonrasi genel gebelik oranimnin %63 ve canli
dogum oraninin %50 oldugunu bulmustur (68). Rikken ve arkadaslarinin uterin
septumlu iki yuz elli yedi kadinin dahil oldugu ve ortalama 46 aylik takip siiresinin
yer aldig1 biiyiik kohort caligmasinda, septum rezeksiyonu yapilanlar ve septum
rezeksiyonu yapilmadan tedavi edilenler primer infertilitesi olan kadinlar arasinda
canli dogum, spontan gebelik kaybi, erken dogum oranlarinda anlamli bir fark
bulamadi. Septum rezeksiyonu yapilmadan yonetilen kadinlarda canli dogum ve
gebelik kaybi oranlarn sirasiyla %60 ve %45 iken, septum rezeksiyonu yapilan
kadinlarda bu oranlar sirasiyla %53 ve %40 idi (69). Her ne kadar daha once tiip
bebek tedavisi denenmis olgular1 dahil etmemis olsa da biz ¢alismamizda benzer
sekilde septum olup opere edilen hastalarda kontrol grubuna goére daha iyi gebelik
oranlar elde edemedik (kontrol grubu klinik gebelik orant %41, septum insizyonu
grubu kilinik gebelik oran1 %29.4 p: 0,50) .

IVF sonras1 klinik oncesi diisik yapan 144 kadin arasinda Dicker ve

arkadaglar1 14 vakada (%9,7) uterus septumunun erken gebelik kaybina zemin
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hazirlayan onemli bir faktor olabilecegini tahmin etmislerdir (70). Kirsop ve
arkadaglar1 ayrica uterus anormalliklerinin histeroskopik tedavisinden sonra IVF ile
daha iyi sonuglar elde edildigini bildirmistir (71). Bu ¢alisma ile uyumsuz olarak
bizim ¢alismamizda ise gebelik sonuglar1 septum cerrahisi sonrast kontrol grubuna
gore daha diisiik (kontrol grubu klinik gebelik oran1 %41.7, septum insizyonu grubu
kilinik gebelik orant %29.4 p: 0,50) olarak bulunmustur. Tabi ki ¢alismamizda ayni
grup hastalarin operasyon 6ncesi tedavi sonuglar1 olmamasi ve de 6rneklem sayisinin
kisitlilig1 cok net bir yorum yapabilmemizi engellemektedir.

Krishnan ve arkadaslar tarafindan yaptig1 calismada septum rezeksiyonu ile
diisiik oranlarinda anlamli bir azalma oldugu gosterilmistir. Ancak bu g¢aligma
histeroskopik rezeksiyonun canli dogum ve klinik gebelik oranlarimi iyilestirdigini
ve/veya erken dogumu azalttigimi gésteren énemli bir kanit bulamanmuslardir. Onceki
incelemelerden farkli olarak, bu derlemeye subfertilitesi olan ve kot obstetrik
sonuglart olan hastalar dahil edilmistir (72).

Retrospektif c¢alismalar, uterus septum rezeksiyonu sonrasinda spontan
gebelik kaybinin 6nemli 6lgiide, bazen %80'e varan oranlarda azaldigin1 géstermistir
(66, 73-75). Bu bulgular Frangez ve arkadaslarinin IVF uygulanan septum insizyonu
Oncesi ve sonrasi abort oranlarin1 kiyasladigi calismada da benzer olarak saptanmistir
(76).

Chen ve arkadaslar1 2022 yilinda yaymlandigi 169 hastanin septum
rezeksiyonu ve 100 vakanin septum rezeksiyonu yapilmayan oldugu bir caligmada
uterin septum rezeksiyonunun IVF’in sekonder infertilitedeki gebelik sonuglarmin
degerlendirmisler. Septum rezeksiyonu olanlarda olmayanlara gore anlamli derecede
daha yiiksek oranda klinik gebelik ve dogum elde ettiklerini bildirmislerdir. Uterin
septum rezeksiyonunun infertilite ile birlikte uterin septumlu hastalarda treme
sonuglarini iyilestirmek igin yapilabilecegini sonucuna varmuslar (77). Biz ise
calismamizda septum olan ve olmayan hastalar karsilastirdigimizda septum cerrahisi
ile gebelik sonuglarmmin kontrol grubuna benzer sekilde bir iyilesme
saglamayabilecegi sonucuna ulastik (kontrol grubu klinik gebelik oranit %41.7,
septum insizyonu grubu kilinik gebelik oran1 %29.4 p: 0,50).

Ouyang ve arkadaglar1 2022 yilinda yayimnlandig 937 hastanin uterin septum

ve 1579 normal uterusu oldugu bir ¢aligmada uterin septum rezeksiyonunun IVF’in
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infertilitedeki gebelik sonuglarinin degerlendirmisler. Uterin septumu olanlar
septum rezeksiyonu olan ve olmayan olarak ayrilmis ve kontrol grubuyla IVF
gebeligi kiyaslamiglar. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda, cerrahi grupta abortus,
preterm dogum ve diisiik dogum agirhigi oranlar1 artmis ve canli dogum orani da
anlamli derecede azalmigti. Cerrahi olmayan ve kontrol gruplarimin sonuglar
benzerdi. Cerrahi olarak septalar1 diizeltilen sekonder infertilite hastalarinda,
ameliyat 6ncesi uygulanan tedavi sonuglar1 ile septum nedenli ameliyat sonrasi
uygulanan tiip bebek tedavi sonuglariin karsilastirmasi yapildiginda ise ameliyat
sonrasi diislik ve ektopik gebelik oranlar1 anlamli derecede daha diisiik, canli dogum
orani ise anlamli derecede daha yuksek olarak bulunmustur (P < 0,001); ancak
ameliyat 6ncesi ve sonrasi perinatal mortalitede anlamli farklilik saptanmamustir.
Aciklanamayan tekrarlayan diisiikleri olan, IVF basarisizlig1 veya infertilite oykiisii
ile iliskili septum derinligi 10 mm'den veya 5-10 mm'den fazla olan hastalar,
histeroskopik metroplasti ile uterus septumunun rezeksiyonundan fayda sagladigini
sonucuna varmislardir (78).

Akdulum ve arkadaglar1 2022 yilinda yaymlandigi 110 uterin septumlu
hastanin 79’una septum rezeksiyonu ve 31 vakanin septum rezeksiyonu yapilmayan
oldugu bir calismada uterin septum rezeksiyonunun IVF sonrast klinik gebelik
sonuglarin1 degerlendirmisler. Septum rezeksiyonu olanlarda yardimci {ireme
teknikleriyle tedavinin bagaris1 septum rezeksiyonu sonrasinda degigmedigini
sonucuna varmislar ve ayrica uterin septum rezeksiyonu basit ve giivenli bir yontem
olmasina ragmen uterusta yapisikliklarin gelismesi ve perforasyon gibi dezavantajlari
olacagin1 uyarisinda bulunmuslardir (79). Biz de calismamizda septum cerrahisi
sonrast IVF gebelik sonuglarinda kontrol grubundan daha diisiik sonuglar (kontrol
grubu klinik gebelik oran1 %41.7, septum insizyonu grubu kilinik gebelik orani
%29.4 p: 0,50, kontrol grubu canli dogum orami %31.5, septum insizyonu grubu
canli dogum oran1 %23.5 p: 0,111) elde ettik. Ayrica septum nedenli cerrahi yapilan
grupta IVF tedavi siirecinde endometritum kalinlagsmasinda da anlamli diizeyde bir
bozulma olabilecegi sonucuna vardik. Bu da yukarida bahsedilen islem sonrasi
uterusta iatrojenik adezyonlar ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Karapinar ve arkadaslar1 2017 yilinda yaymlandigr 36 hastanin septum

rezeksiyonu oldugu bir ¢aligmada uterin septum rezeksiyonunun IVF’in primer ve
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sekonder infertilitedeki gebelik sonuclarinin degerlendirmigler. Septum rezeksiyonun
term gebelik oranlari, habitual abortus ve canli dogum oranlarini anlamli derecede
tyilestigini tespit etmisler. Histeroskopik septum rezeksiyonu gerek primer, gerekse
sekonder infertil olgularda fertiliteyi olumlu bir 6l¢iide artirdigimi ve bu yiizden
uterin septumu olan infertil hastalara histeroskopik septum rezeksiyonu gerektigi
sonucuna varmislardir (80).

Uterin septumun, dogal ve IVF klinik gebelik oranlari, abortus ve obstetrik
sonuglar da dahil olmak tizere lireme tizerindeki olumsuz etkisi, yukarida bahsedilen
kanitlarla iyi bir sekilde desteklenmektedir ve bekleme yonetimini hastalar icin zorlu
bir segenek haline getirmektedir. Uterus septumunu dogrudan hedef alan bilinen
hicbir tibbi veya yardime1 lireme stratejisi yoktur. Yukardaki ¢aligmalar genel olarak
g6z Oniine alindiginda, uterus septumunun histeroskopik tedavisi, diisiik yapmay1
onlemek ve obstetrik komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in makul bir prosediir
olarak diisiiniilebilir.

Polipler wvaskiiler c¢ekirdek etrafindaki bezlerin ve stromanin anormal
hiperplastik blyumesinden kaynaklanan uterus mukozasinin lokalize, yapisik veya
sapli ¢cikintilaridir. Histolojik olarak endometrial polip, spiral arterin vaskiiler ekseni
etrafindaki endometrial bezler ve stromayi igerir. Her ne kadar Ostrojen reseptorleri
poliplerin glandiiler epitelinde asir1 eksprese edilse de ve maruziyetin endometrial
poliplerin etiyolojisinde rol oynadig1 6ne siiriilse de, endometrial poliplerin kesin
etiyolojisi belirlenmemistir. Histeroskopik endometrial polipektomi i¢in cesitli cihaz
ve teknikler mevcut olmasina ragmen, infertil hastalarda bu yontemleri kullanarak
endometrial polipektomi yapilmasi erken gebelik i¢in faydalidir. Endometrium
Uzerinde daha az etkiye sahip olan histeroskopik endometrial polipektomi, bu
caligmanin sonuglarinin da gosterdigi gibi, hastanin daha erken gebe kalmasina yol
acan yararli bir islem olarak goriinmektedir. Endometrial poliplerin niiks orani
yiiksektir ve embriyo transferi polipektomiden hemen sonra gergeklestirilmelidir
(23).

IVF 6ncesinde uterus kavitesinin histeroskopik degerlendirmesi yapilan 1000
kadin iizerinde yapilan prospektif bir ¢alismada endometrial polip prevalansinin %32

oldugu bulunmustur (24).
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Isikoglu ve arkadaslar intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) siklusunun
sonuclarini {i¢ grup arasinda retrospektif olarak karsilagtirdi: polipi kalan 15 kadin,
histeroskopik polipektomi yapilan 40 kadin ve polipi olmayan 956 kadmn. Klinik
gebelik orant ve implantasyon orani {i¢ grup arasinda benzerdi. Endometrial
poliplerin ICSI sikluslarinda gebelik ve implantasyon sonucglarmi olumsuz
etkilemedigi sonucuna vardilar (81).

Lass ve arkadaslar1 retrospektif olarak uterusunda polip bulunan 83 hastadan,
polipektomi yapilmadan taze embriyo transferi (ET) yapilan 49 kadin ile tiim
embriyolarin kriyoprezervasyonu yapilan (grupl) ve polipektomi ve ardindan 3 ay
sireyle FET uygulanan 34 kadin (grup2) arasindaki IVF siklusu sonuglarini
retrospektif olarak karsilastirdi. Endometriyal poliplerin ¢apt 20 mm'nin altindaydi
ve tanisi transvajinal ultrasonografi ile konuldu. Grup 1 in gebelik orani hastanenin
gebelik oranima benzerdi (%22,4'e karst %23,4), ancak abort oran1 hastanenin abort
oranina gore polipektomi yapilmayan taze ET'li grupta daha yiiksekti (%27,3'e karst
%10,7, p = 0,08). Grup 2 de ise gebelik ve abortus oranlar1 hastanenin oranlari ile
benzerdi. Arastirmacilar, < 20 mm'lik endometrial poliplerin gebelik oranini
azaltmadig1 ancak gebelik kaybinin artmasina yonelik bir egilim oldugu sonucuna
vardr (82). Ayrica Check ve arkadaslari ii¢ grup arasinda IVF sikluslarindan sonra
benzer klinik gebelik oran1 ve diisiik orani oldugunu dogruladilar (83).

Elias ve arkadaslar1 endometriyal polip tanist konan 60 kadin ile polipi
olmayan 2.933 kadin arasindaki IVF siklus sonuglarini retrospektif olarak
karsilastirdi. Klinik gebelik, spontan diisiik ve canli dogum oranlar1 iki grup arasinda
benzerdi. Ancak biyokimyasal gebelik orani polip grubunda polip olmayan gruba
gore anlamli derecede yiiksekti (%18,3'e karst %9,6). Arastirmacilar, endometriyal
poliplerin artan biyokimyasal gebelik oraniyla iligkili oldugu, ancak sonug¢ olarak
taze IVF sonrasinda klinik gebelik veya canli dogum oranlarin1 olumsuz etkilemedigi
sonucuna vardi (84).

Toplam 2267 hastay1 igeren sekiz calismanin dahil oldugu bir meta-
analizinde endometriyal poliplerin (< 2 cm) histeroskopik rezeksiyonunun, IVF
yapilan hastalarda artan klinik gebelik oraniyla iliskili oldugunu gosterdi. In vitro
fertilizasyon/intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu sikluslar1 uygulanan hastalarda

klinik gebelik, canli dogum, diisiik veya implantasyon orani agisindan net bir fayda
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gozlenmedi. Sonug olarak, histeroskopik polipektominin YUT uygulanan hastalarin
gebelik sonuglarina etkisi belirsizligini koruyor. Uygun tedaviyi belirlemek i¢in daha
prospektif, randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢c oldugu sonucuna varmiglardir
(85).

Yapilan bagka bir calismada aragtirmacilar yeni IVF-ET sikluslar sirasinda
polipektominin gereksiz oldugunu ¢iinkii polipektominin IVF sonuglarin
iyilestirmedigini one siirdiiler (86). Bizim ¢alismamizda da IVF tedavisi Oncesi
yapilan rutin ofis histeroskopi esnasinda tespit edilen polipler eksize edildi ve bu
hastalarin  polipektomi sonrast IVF tedavi sonuglari kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha iyi olmadigi sonucuna vardik. Istatiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte gebelik oranlarinin da kontrol grubuna goére daha diisiik (kontrol
grubu Klinik gebelik oran1 %41.7, polipektomi grubu kilinik gebelik oran1 %20.6 p:
0,50) oldugu tespit edilmistir .

Yukarida belirtilen calismalara dayanarak, 20 mm'den kiigiik endometrial
poliplerin IVF sonuglar lizerinde hicbir etkisi olmadig: goriilmektedir. Endometrial
poliplerin dogurganlik tizerindeki gergek etkisi belirsiz olmasina ragmen, yukarida
bahsedilen c¢alismalarin c¢ogu, IVF yapmay1 planlayan kadinlarda tam1 konulan
endometrial poliplerin bekleyerek tedavisini desteklemektedir. Tiip bebek yapmay1
planlayan kadinlarda polip c¢ikarilmasi gerekmiyorsa birgok durumda gereksiz

cerrahi prosediirlerin sayisini azaltabiliriz.
Calisma Simirlamalari ve Gelecek Perspektifleri

Calismamizin dikkate alinmasi gereken bazi smirlamalar1 vardir. Oncelikle
bu retrospektif bir ¢alismaydi; bu nedenle, altta yatan onyarg: riski vardi. Ikincisi
veriler tek bir klinikten toplandigi i¢in daha biiylik popiilasyona daha az
genellestirilebilir. Caligmamizdaki gruplarda polipektomi ve septum insizyonu
yapilan ve de takiben IVF tedavisi uygulanan hasta sayis1 goreceli olarak az idi. Bu
diisiik sayidaki ¢alisma grubu hastasi da kontrol grubu ile yapilan karsilagtirmada
baz1 sonuglara varmada az da olsa bir takim yetersizliklere yol agmis olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu kapsamda konu ile ilgili daha genis ¢apl seriler biraz daha fazla
bilgi verebilecektir. Son olarak da, calismamizda septumun kalinligi ve poliplerin

boyutu bakilmamistir. Bu durum da gergekten klinik etkisi olabilecek bir intrakaviter
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lezyon varligini net sekilde ortaya koyamamamiza neden olmustur. Calismamizin
giicii sadece agiklanmayan infertiliteden olmasindan dolay: tek tip protokole gore
takip edilmesiydi. Gelecekte, daha ¢ok vakanin dahil edebilecegi ve ¢ok merkezli

prospektif ¢alismalarin yapilmasi bu konuda bizlere daha fazla bilgi verebilecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak bu calisma, aciklanamayan infertilite nedenli IVF tedavisi
planlanan ve de rutin kontrolde septum ve endomeetrial polip tespit edilen olgularda
hem histeroskopik metroplasti, hem de histeroskopik polipektomi uygulanmasinin
ureme sonuglari iizerinde 6nemli bir 6lglide olumlu etkisi olmadig tespit edilmistir.
Ayrica her iki grupta da IVF ve gebelik sonuglar1 uterin kavitesi normal olanlarla
istatistiksel olarak benzer oldugu gosterilmesine ragmen septum ve polip nedenli
opere edilen hastalarda bir miktar daha diisiik gebelik eldesi tespit edilmistir. Septum
rezeksiyonu ve polipektomi sonrasi gebelik ve canli dogum oranlari, hastanin daha
once gebelik kaybi yasayip yasamamasina bakilmaksizin benzerdir. Bu hastalar igin
prosediir, diizeltici bir yaklasim olarak son derece dikkate alinmalidir. Uterin
septumun, dogal ve IVF klinik gebelik oranlari, abortus oranlar1 ve obstetrik sonuclar
da dahil olmak iizere tireme iizerindeki olumsuz etkisinden dolay1 histeroskopik
metroplastiyi zorunlu bir segenek haline getirmektedir. Calismamizin sonuglari goz
Oniline alindiginda, uterus septumunun histeroskopik tedavisi ve polipektomi, IVF
tedavi basarisim1 artirmak ve obstetrik komplikasyonlar: en aza indirmek i¢in makul
bir prosediir olarak disiiniilebilir ancak bunu degerlendirirken hasta bazli bir
degerlendirme yapilmali ve se¢ilmis olgularda kisith ve dikkatli sekilde cerrahi

gerceklestirilmelidir.
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