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OZET

Bayrak Ozturk A. C.In Vitro Fertilizasyon Oncesi Ofis Histeroskopi Bulgularinin
Degerlendirilmesi. Saghk Bilimleri UniversitesiAnkara Ziibeyde Hamm Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi.in Vitro Fertilizasyon Klinigi, Tipta Uzmanhk Tezi,

Ankara, 2018.

Amag: Calismada IVF oOncesi ofis histeroskopi yapilan hastalarin bulgulariin
degerlendirilerek servikal kanal ve uterin kavite patolojilerinin saptanmasi amaglanmistir.

Cahsmanmin Yapildig1 Yer: Saglik Bilimleri UniversitesiZiibeyde Hanim Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi, IVF Klinigi

Yontem ve Gerecler : Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada 4 Ocak 2016 ve 31
Ocak 2018 tarihleri arasindaT.C.S.B. Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi IVF Klinigi’ne bagvuran 770 hastanin servikal kanal ve uterin kavite
patolojileri degerlendirildi. Histeroskopik olarak patoloji saptanmayan hastalar Grup 1(n:542),
histeroskopide servikal kanal ve uterin kavitede patoloji saptanan hastalar Grup 11(n:248)
olarak kabul edildi.Her iki gruptaki hastalarin implantasyon, klinik gebelik ve canli dogum
oranlar1 karsilastirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, gebelik oykiisii, infertilite siiresi, infertilite etiyolojisi,
VKI agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. IVF 6ncesi histeroskopide servikal
kanal ve uterin kavite patolojilerinin siklig1 %29.6 olarak saptandi. Grup I ve Grup II’de canli
dogum oranlar1 sirastyla %18 ve % 20.1 olarak bulundu. Her iki grup arasinda, canli dogum
acisindan istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05).Grup II’de histeroskopik olarak tespit
edilen patolojiler TVUSG bulgulan ile karsilastirildiginda patolojilerinin etyolojisine gore
TVUSG duyarliliginin % 21.4 ile %100 arasinda degisebilecegi saptandi.

Sonuclar: IVF 6ncesi histeroskopi yapilan hastalardaki patolojik bulgulari ve bunlarin
insidansini saptadik. IVF Oncesi histeroskopik olarak saptanan patolojilere miidahale etmenin
klinik gebelik ve canli dogum oranlarini istatistiksel olarak arttirmadigini belirledik.

Anahtar Kelimeler: Ofis histeroskopi, intrauterin patolojiler, canli dogum oranlari,

IVF 6ncesi histeroskopi
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ABSTRACT

Bayrak Ozturk A. C. Evaluation of Office Hysteroscopy Findings Before In Vitro
Fertilization. University of Health Sciences Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Gynecology
and Obstetrics Research Hospital, In Vitro Fertilization Clinic, Master Thesis On
Medicine, Ankara, 2018.

Purpose: In this research, it was aimed to determine the cervical canal and uterine cavity
pathologies by evaluating the patients who underwent office hysteroscopy before IVF.

Setting: Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Gynecology and Obstetrics Research Hospital,
Reproductive Endocrinology and Infertility Discipilne, Assisted Reproductive Treatments
Center

Methods and Materials: In this retrospective study, cervical canal and uterine cavity
pathologies of 770 patients who underwent office hysteroscopy between January 4, 2016 and
January 31, 2018 were evaluated. Patients with no pathology in hysteroscopy were
determined as Group | (n: 542), patients with uterine cavity and cervical canal pathology were
determined as Group Il (n: 248). Implantation, clinical pregnancy and live birth rates were

compared in both groups.

Results: No statistically significant difference was found between the groups in terms of
age, pregnancy history, infertility period, etiology of infertility and BMI. The frequency of
cervical canal and uterine cavity pathology were found to be 29.6% in pre-I\VVF hysteroscopy.
Live birth rates were 18% and 20.1% in Group | and Group Il. Respectively there was no
statistical difference between the two groups in terms of live birth (p> 0.05). In Group I, the
pathologies detected in hysteroscopy were found to vary between 21.4% and 100% according
to the etiology of cervical canal and uterine cavity pathology compared to TVUSG findings.

Conclusion: We determined the pathological findings and their incidence in patients
undergoing hysteroscopy before IVF. We found that hysteroscopic intervention to pathologies
before pre-1VF did not increase clinical pregnancy and live birth rates statistically.

Key Words: Office hysteroscopy, intrauterine pathologies, live birth rates, Hysteroscope
before IVF



1. GIRIS VE AMAC

Infertilite ¢iftlerin herhangi bir gebelikten korunma ydntemi kullanmaksizin uygun
siklikta cinsel iliskiye ragmen 35 yasin altinda 1 yil, 35 yasin istiinde ise 6 ay siire
icinde gebe kalamamasidir. Ancak irregiiler menstriiel sikluslar1 olan ya da
endometriyozis, pelvik inflamatuar hastalik dykdsii, bilinen reprodiiktif trakt anomalisi
bulunan hastalarda daha kisa siirede degerlendirmeye baslanabilir.Saglikli geng giftlerin
%85-90’1 bir yil iginde gebe kalmayi basarirken %10-15’inde infertilite problemi
mevcuttur [1].Demographic and Health Survey’in 2004 verilerine gore Tiirkiye’deki
infertil ¢ift sayis1 %10.8 olarak belirlenmistir [2].infertilite tedavisindeki gelismeler ve
basar1 oranlarinin artmasiyla infertil ¢iftlerin beklentileri ve bu konudaki yardim
arayislart artmistir. Bu nedenle giderek daha fazla ¢ift infertilite nedeniyle hastanelere

basvurmaktadir.

In vitro fertilizasyon(IVF), ekzojen gonadotropin preparatlariyla kontrollii ovaryan
hiperstimiilasyonu(KOH) uygulanmasi ve LH benzeri etkiye sahip preparatlarla uygun
0osit matiirasyonu saglanmasi, transvajinal ultrason altinda olusan folikiillerin
aspirasyonu ve elde edilen oositlerin laboratuvarda fertilizasyonu sonrasi olusan
embriyo ve/veya embriyolarin transservikal yoldan uterin kaviteye verilmesi olarak

Ozetlenebilir [3].

Modern IVF’in kurucusu Ingiliz Bilim Insan1 Robert Geoffrey Edwards olarak
kabul edilir. 1975 yilinda Edwards ve Patrick Christopher Steptoe ilk IVF denemesini
gerceklestirdi, fakat bu dis gebelikle sonuclandi. Edwards ve Steptoe’nun 32 basarisiz
embriyo denemesinin ardindan ilk canli IVF gebeligi 1978’de Iingiltere’de
gerceklesmistir. Yapilan tiim bu yenilikler ve gelismeler giinlimiizde kullanilan
yardimcr Ureme tekniklerinin temelini olusturmaktadir. IVF alanindaki gelismelere

baktigimizda;
= 1983: Embriyo dondurma ¢6zme ardindan ilk dogum gergeklesti.
= 1984: Gamet Intrafallopian Transfer ardindan ilk dogum gerceklesti.
=>» 1986:Zigot Intrafallopian Transfer (ZIFT) ardindan ilk dogum gerceklesti.

=> 1990: PreimplantationGeneticDiagnosis(PGD) ardindan ilk gebelik elde edildi.



= 1997: Ik blastokist transferi yapildi.
= 2001: ilk embriyo transferi yapildi.

= 2004: Dondurulmus over dokusundan saglanan embriyonun implantasyonu ile ilk

gebelik elde edildi.

Diinyada IVF gelismeleri biiylik bir hizla siirerken Tiirkiye de bu gelismelerden
geri kalmadi ve 1987 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Tiirkiye’nin ilk IVF
gebeligi gerceklesti ve bebek saglikli bir sekilde diinyaya geldi.

Yardimei iireme teknikleri (YUT) alanindaki tiim bu gelismelere ragmen gebelik
oranlar1 istenilen diizeye ulasamamis, transfer edilen embriyo basina diisen
implantasyon oran1 %15 gibi diisiik seviyelerde kalmistir [4]. Bu siire¢ her basamaginda
cesitli komplikasyon ve basarisizliga agiktir. Embriyo kalitesi ve uterin reseptivite
implantasyon basarisizligini etkileyen temel faktorler arasinda sayilmaktadir
[5].Endometrial reseptivitenin belirleyicilerinden biri intrauterin ortamin morfolojik
goriiniimiidiir.Intrauterin patolojilerin varlif1 reseptiviteyi, dolayisiyla implantasyonu
olumsuz yonde etkileyerek IVF basarisim1 azaltir. Dolayisiyla bu patolojilerin IVF
oncesi donemde belirlenerek tedavisinin yapilmast IVF sonuglarina olumlu katki
saglayacaktir. Infertil hasta grubunda intrauterin patolojilerin gériilme sikli1 artmis
olarak saptanmistir. Bir ¢alismada sikligi % 21-47 arasinda verilmis bir diger IVF
oncesi ofis histeroskopi uygulamasi ile ilgili yayinda ise siklig1 % 41 olarak verilmistir
[6,7].

Intrauterin patolojilerin saptanmasinda  kullanilan  ydntemler; Salin Infiizyon
Sonografisi(SIS), Histerosalpingografi(HSG), Transvajinal Ultrasonografi (TV-USG) ve
Ofis Histeroskopi’dir. Ancak bu yontemler patolojileri saptama agisindan degisik
sensitivite ve spesifiteye sahiptirler. HSG‘nin duyarlilig1 % 50 oraninda olup distiktiir.
TV-USG’nin duyarlilign %78, spesifitesi %38, negatif prediktif degeri %61, pozitif
prediktif degeri %59; SIS’in sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif degerleri
ise sirasiyla %90, %40, %65 ve %77 olarak saptanmustir [8,9]. Ofis histeroskopi ise

intrauterin anomalilerin saptanmasinda altin standart bir tan1 yontemidir [10].



Ofis histeroskopi muayene kosullarinda, lokal anesteziyle, hasta konforunu
minimal etkileyen, islem sonrasi takip gerektirmeyen, diisiik maliyetli bir yontemdir.
Ayrica patolojiyi es zamanli olarak tedavi etme olanagi saglayan bir tani1 ve tedavi
yontemi olarak ©on plana ¢ikmaktadir [11,12]. Ofis histeroskopisi ile intrauterin
patolojilerin ~ saptanarak  diizeltilmesi halinde gebelik oranlarmma olan katkisini
inceleyen caligmalarin ikisinde anlamli istatistiki fark bulunmus bir digerinde ise
artmis oranda patoloji saptanmis ancak diizeltilme sonrasi yiizdesel olarak gebelik
oranlar1 artmasina ragmen anlamli istatistiki fark gosterilememistir[13-15]. Ek
olarak IVF oncesinde normal anatomik yapiya sahip bir uterusun varligmin bilinmesi,
tekrarlayan basarisizlik sonrasi ofis histeroskopi yapilmasinin gerekliligini ortadan

kaldirmaktadir.

Calismamizda, IVF oncesi donemde ofis histeroskopi uygulanan hastalar
retrospektif  olarak incelenerek, histeroskopide saptanan  servikal/intrauterin
patolojilerin belirlenmesi ve saptanan patolojilerin sikliginin bulunmasi, bu patolojilere
miidahale sonrasi ilk IVF siklusunda elde edilen gebelik oranlarinin patoloji

saptanmayan grupla karsilagtirilmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

Fertilite tarih boyunca soyun siirdiiriilebilmesi amaciyla 6nemsenir olmus ve
bilinen yazili tarihi belgelerin ¢ogunda buna iliskin hikayeler ya da oOgiitler
sunulmustur. Bunlarin en eski 6rneklerinden olan ve insan iireme konseptini anlatan
Kahun Papirusu 4000 yasindadir. Kahun Papirusu 34 paragrafa boliinmiis ve metnin
yarisi infertilite ve gebelik tanisi, gebe kalmayi gelistirici yontemler, kontraseptif
yontemler, vajinal dogum komplikasyonlar1 ve {ireme bozukluklari gibi

dogurganlikla iligkili konulara ayrilmistir [16].

Infertilite, bir yil siireyle korunmasiz cinsel iliskiye ragmen gebe kalinamamasi
olarak tanimlanir. Bu siire kadin yas1 35 yasin {izerinde olan c¢iftler i¢in alt1 aydir.
Ureme cagindaki ciftlerin  %10-15’ini etkilemektedir. Ulkemizde ilk defa
infertilitenin sorgulandigi 1990 niifus sayiminin sonuglarina gore; 15-49 yas arasi
evli kadinlarda infertilite oran1 %8.5, takip eden 1993 niifus sayiminda ise %9.5

olarak saptanmustir.

Sekil 1. 20-44 Yas Arasi Primer Infertilite Prevelansi; WHO, 2010

mEE




Sekil 2. 20-44 Yas Arasi Sekonder Infertilite Prevelansi; WHO, 2010

e

<%
B 9% - 10.99%
W 11%- 12.99%

W= 13%

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) sagligi; “Sadece sakatlik veya hastaligin olmayisi
degil, fiziksel, mental ve sosyal agidan tam bir iyilik hali” olarak tanimlar. Kisisel,
kisilerarasi, sosyal ve dinsel iligkilerin kesisme noktasindaki beklentiler infertil
bireyler i¢in bir basarisizlik duygusu, kayip ve diglanma getirir. Cocuk sahibi
olamadan gecen zaman giftler arasindaki iligskiyi ¢cok gergin bir hale getirir ve bir es

digerini kusurlu olmakla suglayabilir.

Tablo 3 : Infertilitenin Sonuclar1 [Ombelet, 2008]

DUZEY 1 Utang , korku
Kendini su¢lama

DUZEY 2 Evlilik stresi, ¢aresizlik
Depresyon
DUZEY 3 Hafif evlilik i¢i / sosyal siddet

Sosyal izolasyon

DUZEY 4 Agir ekonomik baski
Orta- agir siddet
Sosyal statii kaybi

DUZEY 5 Intihara gétiiren siddet
Aglik
Hastalik

DUZEY 6 Intihar




Infertilite tedavisinde amag¢ &ncelikle infertilitenin sebebini bulmak ve bunu
diizeltmek olmalidir. Infertilitenin ana nedenleri incelendiginde; erkek infertilitesi
%3040, tubal ve pelvik patolojiler %30-40 ve ovulatuar bozukluk %15 oraninda
goriiliir. Geri kalan olgular ¢ogunlukla agiklanamayan infertilite olarak tanimlanir

[17].
2.1.ERKEK INFERTILITESI

Erkek kokenli infertilite nedenleri, nedeni bilinmeyen infertilite nedenlerini de
icine aldiginda %50’lere kadar ulasmaktadir. Reprodiiktif yastaki erkeklerin
%6’sinda infertilite problemi ortaya ¢ikmaktadir ve bunlarin i¢inde en sik nedeni
%31 ile nedeni bilinmeyen grup almaktadir. Erkek infertilitesinin etyolojisi Tablo

4’te verilmistir.

Tablo 4: Erkek infertilitesi ile iliskili faktorlerin yiizdesel dagilmi, Kretser 1996

ERKEK iNFERTILITESI iLE iLiSKiLi FAKTORLERIN DAGILIMI (%)

DIGER ANOMALILER
TIKANIKLIKLAR

YAYGIN VE SiSTEMiK HASTALIKLAR

iMMUNOLOJIK FAKTORLER

SEMEN OLUSUMUNDA BOZUKLUK VE...
iINMEMIS TESTIS
UROGENITAL ENFEKSIYON

HiIPOGONADIZM

VARIKOSEL

iDiYOPATiK ERKEK iNFERTILITESi




Bu olgularin yaklasik %90’inda da bozulmus bir spermatogenez vardir. Semen
analizi erkek tireme saghig ile ilgili cok degerli veriler sunan, 6zellikle infertilitede
ilk yapilmasi gereken testlerden biridir. Uluslararas1 standartizasyon, bireylerin
saglikli degerlendirilebilmesi igin ¢cok 6nemlidir. Diinya Saglik Orgiitii en son 2010
yilinda yayinladigr “Laboratory manual for the examination and processing of
human semen” ile {ilkeler arasi1 ve degerlendirenler arasindaki farkliliklar

minimalize ederek standartizasyonu saglamay1 hedeflemistir.

Hastanin Oykiisii ve aile Oykiisii detayli alindiktan sonra infertilitenin
etiyolojisine gore ek testler istenebilir. Bu testleri; ek semen analizi, endokrin
degerlendirme, post ejakulatuvar idrar analizi, ultrasonografi, semen ve spermle

ilgili 6zel testler ve genetik tarama olarak belirtebiliriz.
2.2 KADIN INFERTILITESI

Infertil bir ¢ifte yaklasimda, kadin faktoriiniin degerlendirilmesi tam1 ve
tedavide &nemli bir unsurdur. Infertil bir kadimin degerlendirilmesine ayrimntili
anamnez ve fizik muayene ile baslanmalidir. Genel olarak baktigimizda kadin

infertilitesinin etyolojik dagilimi asagida gosterilmistir.
Kadin infertilitesinin etyolojisi ve dagilimi:
- Ovulatuar disfonksiyon ~%40
- Tubal ve pelvik patolojiler ~%40
- Sik goriilmeyen nedenler (uterin, servikal patolojiler) ~%10
- Aciklanamayan infertilite ~%10
2.2.1 Ovulatuar Disfonksiyon

Kadina bagl infertilitenin %30-40’1n1 olusturur. Anovulasyon, amenore ve adet
diizensizlikleriyle kendini gosterir. Her infertil hastanin ovulasyonunun olup
olmadig1 mutlaka tespit edilmelidir. Ovulasyon; hipotalamus, hipofiz ve over aksinin
diizenli ¢aligmasiyla saglanir. Bu aksin herhangi bir asamasindaki bozukluk sonucu

anovulasyon veya oligomenore olusabilir. Anovulasyon tanisi koyulursa ayirict



tanida hipotalamo-hipofizer bozukluklar, Polikistik over sendromu (PCOS),
anoreksiya nervoza, prematiire over yetmezligi, hipotiroidizm gibi hastaliklar
diisiiniilmelidir. Anoviilasyon ve oligomenore ile giden hastaliklar1t WHO asagidaki

gibi siiflamistir:

WHO I: Hipogonadotropik hipogonadizm (kilo ve viicut kompozisyonunda
degisiklikler, stres, asir1 egzersiz, hipotalamusun infiltran hastaliklari, prolaktinoma,

bos sella sendromu, Sheehan sendromu, Cushing hastaligi, akromegali vb.)

WHO II: Normodostrojenik ovulatuar disfonksiyon (Polikistik over sendromu)
WHO I11: Hipergonadotropik hipogonadizm (over yetmezligi)
WHO IV: Konjenital veya akkiz genital yol bozukluklari

WHO V:Hipotalamo-hipofizer alanda yer kaplayan lezyonu olan hiperprolaktinemik
hastalar

WHO VI: Hipotalamo-hipofizer alanda yer kaplayan lezyonu olmayan
hiperprolaktinemik infertil hastalar

WHO VII: Hipotalamo-hipofizer alanda yer kaplayan lezyonu olan
normoprolaktinemik infertil hastalar

Yas, oosit ve embriyo kalitesi

Kadin yas1 ve fertilite arasinda belirgin bir ters iliski vardir (Tablo5). Buna gore
kadin fertilitesi 20-24 yaslar1 arasinda zirveye ulagsmakta, 30-32 yasina kadar
goreceli olarak ¢ok az degisiklik gostermekte ve bundan sonra fertilite kapasitesi
hizla diigmektedir. ilerleyen yasla birlikte overlerde kalan folikiil sayis1 giderek
azalirken, uyarilmis sikluslardaki gozlemler yaslanan folikiillerin gonadotropinlerle

uyarilmaya kars1 daha az hassas hale geldigini gostermektedir [18].

Tablo 5 : Kadinda Yaslanma ve Infertilite

Kadin Yas1 Infertilite [%6]
20-29 8
30-34 14.6
35-39 21.9
40-44 28.7




35 yasin lizerinde IVF uygulanan kadinlar, seks kromozomlar1 ve 13, 16, 18, 21

ve 22. kromozomlar1 kapsayan mosaizmler ve andploidilere daha yatkin olurlar. 20—
34 yas arasindaki embriyolar1 morfolojik olarak normal olan kadinlar ile yapilan bir
calismada floresan in-situ hibridleme (FISH) analizleri, X, Y, 13, 18 ve 21.
kromozomlarda %16 anoploidi orani saptamistir. 35-39 yas ve 4045 yas
grubundaki kadinlarda ise andploidi oranlar1 sirasiyla %37 ve %53 olarak
bulunmustur. ileri yas kadinlar i¢in implantasyon dncesinde andploidi taramasi ve
blastokist aktarirmi (PGD-AS) implantasyon basarisizligi igin etkili tedavi olarak
Onerilmistir [30].
2.2.2 Tubal ve Pelvik Patolojiler

Tubal ve peritoneal faktorler kadin infertilitesinin %20-40’indan sorumludur.
Pelvik inflamatuar hastalik, gecirilmis pelvik ya da abdominal cerrahi,
endometriyozis, septik abortus, riiptiire apandisit, tubal cerrahi veya ektopik gebelik
tubal infertilite nedenleridir.

Tubal pasaji degerlendirmede kullanilan en yaygin yontem HSG’dir. HSG’nin
tubal obstriiksiyonu saptamada sensitivitesi %80 iken, spesifitesi % 90’a
yakindir. HSG’de bilateral tubal patoloji saptanmissa mutlaka ileri tetkik gerekir.

Tubal ve peritoneal patolojilerin tanisinda altin standart yontem ise laparoskopidir.

Tubal faktorlerin tedavisi cerrahidir. Distal tubal hastaliklarda hasar hafif ise
cerrahi sonrasi gebelik oranlar1 %40-50 oraninda artabilecegi i¢in cerrahi denebilir.
Ancak siddetli distal tubal hasar1 olan hastalarda en uygun secim IVF olmalidir.
IVF basaris1 bu grupta cerrahinin %10-35’lik basarisina gore daha yiiksektir. Bu
hastalarda spontan gebelik olusmas1 durumunda ektopik gebelik olma riski beste bir
oraninda artacaktir [19]. Cerrahiye ragmen bir yil i¢inde gebe kalamayan hastalar
direkt olarak IVF’e yonlendirilmelidir. Hidrosalpenksi olan hastalarda IVF’e
yonlendirilmeden Once cerrahi yapilmalidir. Bu grup hastalarda hidrosalpenkste
bulunan inflamatuar sivinin endometrium ve embriyo {zerindeki toksik etkisi

nedeniyle gebelik oranlar1 %50 azalmakta, abortus oranlari artmaktadir[20].



2.3. ACIKLANAMAYAN INFERTILITE

Infertil ¢iftlerin degerlendirilmesi sonras1 herhangi bir etyoloji bulunamamasi
aciklanamayan infertilite olarak tanimlanir. A¢iklanamayan infertil hastalar IVF ile
tedavi edildiginde tubal faktor infertilitesi olan hastalara gore daha diisiik oosit
fertilizasyonu ve embriyo klivaj hizi gostermislerdir. Bu durum agiklanamayan
infertilitenin oosit ya da sperm fonksiyon anomalilerine bagli olabilecegini
gostermektedir. Bu hastalarda hayat tarzi degisiklikleri, klomifen, intrauterin
inseminasyon (IUl) gibi tedavilerle baslanarak takipte gerekirse gonadotropinler,
IVF gibi ileri tedavilere gegilir. IVF ile ilk siklustaki gebelik oran1 %218 olarak
tespit edilmistir [18, 21].

2.4.YARDIMCI UREME TEKNIKLERI

Infertilite sorununu ¢dzmeye yonelik olarak gelistirilen bircok teknigi igerir.
Hastanin yasi, infertilitenin etyolojisi ve siiresi gibi bir¢ok faktdr gbz Oniine alinarak
cifte ¢oziim olabilecek ve ekonomik olarak da ¢ift ve uygulamayi yapan ekip i¢in en
avantajli teknigin secilerek uygulanmasinda fayda vardir. Bu yontemlerden ilk olarak

gelistirilen ve en yaygin olarak kullanilani in vitro fertilizasyondur [22].

Diinyada yaklasik 48,5 milyon ciftin infertiliteden muzdarip oldugu tahmin
edilmektedir [23]. Yardimci iireme teknolojisindeki gelismelerle, son yillarda
gerceklesen dongiilerin sayist oldukga artmistir. “Centers for Disease Control”un
(CDC) 2015 yilinda yayinlanan istatistik raporunda, 2013 yili i¢erisinde ABD'deki
467 infertilite kliniginde, 190.773 yardimci iireme dongiisiiniin gergeklestigi
belirtilmektedir [24].

Amerika Birlesik Devletleri’nin en ileri merkezlerinde taze embriyo
kullanildiginda ve kadin yasi 35’in altinda oldugunda canli dogum oranlar1 %70-
80’lere ¢ikmaktadir; fakat kadin yasi ilerledikce ve yas 41 ve {lizeri oldugunda basari

orani ¢ok azalmaktadir [25].

Yardimct treme tekniklerinin tarihsel gelisimine baktigimizda; diinyada ilk
embriyo transferi 1890 yilinda Cambridge Universitesi’nde Walter Heape tarafindan

tavsanlarda uygulanmistir. 1949°dan itibaren ¢iftlik hayvanlarinda embriyo
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transferiyle hayvanlarin genetik potansiyellerini arttirmak hedeflenmistir. Bugiin bu

amagcla baslayan in vitro fertilizasyon diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir.

Spermatozoanin fertilizasyon oncesi disi genital organlarinda kapasitasyon
gecirmesi gerektigi anlasildiktan sonra ilk in vitro fertilizasyon tavsanlarda
yapilmistir. 1976 yilinda Ingiliz bilim insan1 Robert Geoffrey Edwards ve Patrick
Christopher Steptoe ilk IVF denemesini gerceklestirdi, fakat bu dis gebelikle
sonuclandi. Edwards ve Steptoe 'nun 32 basarisiz embriyo denemesinin ardindan ilk
canli IVF bebegi Louise Brown 1978’de Ingiltere’de diinyaya geldi. Zamanla IVF
tedavisinin ICSI (intrastoplasmik sperm injeksiyonu), gamet intrafallopian transfer
(GIFT), zigot intrafallopian transfer (ZIFT), tubal embriyo transferi (TET) gibi ¢esitli
modifikasyonlar1 da uygun hastalarda kullanima girmistir. 1983 yilinda Trounson ve
ark. tarafindan ilk kez dondr oosit ve dondurulmus embriyo kullanilarak gebelik ve
dogum elde edilmis, 1984 yilinda ilk GIFT bebegi (Asch ve ark.) ve 1986 yilinda ilk
ZIFT bebegi (Devroey ve ark.) diinyaya gelmistir. Ilk ICSI gebeligi 1992 yilinda

Palermo ve ark. tarafindan gerceklestirilmistir[21].
Yardimer Ureme Teknikleri su sekilde siralanabilir:

- Intrauterin inseminasyon (1UI)

- In Vitro Fertilizasyon (IVF-ICSI/ET)

-Intrasitoplazmik ~ Sperm  Enjeksiyonu  (ICSI) ve Intracytoplasmic
Morphologically Selected Sperm Injection (IMSI)

- Microcerrahi ile testikiiler sperm aspirasyonu (MESA) / Testikiiler sperm
ekstraksiyon (TESE)

- Perkiitan epididimal sperm aspirasyonu (PESA)

Intrauterin inseminasyon (IUl): Bu yontemde erkekten alman sperm hiicreleri,
dogrudan uterus igerisine verilerek fertilizasyon noktasina daha yakin bir konumda
bosaltilir. Yontem ovulasyon zamanlamasi yapilarak poliklinik kosullarinda
uygulanabilir. Gebelik sansini artirmak amaciyla IUI genellikle, kadinda ovulasyon
indiiksiyonu tedavisinin uygulanmasi ile beraber gerceklestirilir. Gebelik sansi, her

IUI siklusu i¢in yaklasik %10°dur.
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IVE-ICSI/ET: Oosit maturasyonu ¢esitli preparatlarla saglandiktan sonra,
ovulasyonun saglanmasini takiben, follikiillerin aspire edilerek oosit elde edilmesi ve
laboratuvar ~ sartlarinda  fertilizasyonu  gergeklestirilip olusan embriyolarin

transservikal olarak uterin kaviteye verilmesi islemidir.

GIFT: Toplanan oosit ve spermlerin bir araya getirilerek laparoskopik olarak tuba
uterinanin ampuller bdlgesine transfer edilmesidir. Uygulama esnasinda genel
anestezi verilmesi, fertilizasyon ve embriyo gelisiminin in vitro izlenmemesi ve

ektopik gebelik riskinin fazla olmasindan dolayi bu yontem fazla kullanilmamustir.

ZIFT: Bu teknikte zigot tuba uterinalara transfer edilir.

ICSI: Siddetli sperm anormallikleri varliginda gebelik sansini artirmak i¢in IVF-
ICSI/ET yontemiyle birlikte uygulanir. ICSI yonteminde tek bir sperm hiicresi
laboratuvar ortaminda oosit hiicresine yerlestirilir. Ik olarak 1992°de tanimlanan bu
yontem yalnizca erkekte siddetli infertilite mevcut olan ciftlerde degil, ayrica sperm
kalitesi normal olan, ancak geleneksel IVF-ICSI/ET yontemiyle hi¢ embriyo elde
edilemeyen veya c¢ok az sayida elde edilen giftlerde de kullanilabilir. Her ICSI
siklusu basina hesaplanan basar1 orani ortalama %25’tir. ICSI’de kullanilan spermler
ejekulattan elde edilebilecegi gibi azoospermik bireylerde epididimisten (MESA,
PESA) ya da testisten (TESE) elde edilebilir.

in-Vitro Fertilizasyon (IVF): IVF kontrollii ovaryan hiperstimiilasyonu
uygulanarak oosit maturasyonu saglanmasi, transvajinal ultrason altinda olusan
folikiillerin aspirasyonu ve elde edilen oositlerin laboratuarda fertilizasyonu sonrasi
olusan embriyo ve/veya embriyolarin transservikal yoldan uterin kaviteye verilmesi
olarak ozetlenebilir.
2.4.1. Ovulasyon indiiksiyonu

Ideal ovaryan stimiilasyon rejimi diisiik siklus iptal oranina, en diisiik ilag
maliyetine, en az yan etkiye ve yiiksek gebelik oranlarina sahip olmalidir. Bu amagla
birgok stimiilasyon rejimi kullanilmaktadir; minimal stimiilasyon (klomifen sitrat),

hafif stimiilasyon (klomifen sitrat ve diisiik doz ekzojen gonadotropinlerle ardisik
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tedavi) ve agresif stimiilasyon (gonadotropin salgilatict hormon (GnRH) agonist veya
antagonistleriyle beraber veya tek basina yiliksek doz ekzojen gonadotropinler). Her
bir rejimin kendine ait avantaj, dezavantaj ve kullanim alan1 vardir.

Glinimiizde siklikla GnRH agonistleri (long protokol) veya GnRH
antagonistleri (antagonist protokol) ile olan ekzojen gonadotropin stimiilasyonu
uygulanmaktadir. Hastanin yasi, daha Onceki stimiilasyon rejimine olan cevabi ve
over rezervine bagh olarak tipik baslangi¢c dozlar1 giinliik 150-300 IU iiriner FSH
(uFSH), rekombinan FSH (rFSH) veya iiriner menotropinler (hMG - insan
menopozal gonadotropinleri) arasinda degismektedir. Kademeli olarak diisiik doz ile
baslanip cevaba gore doz arttirilan veya kademeli olarak yliksek doz ile baslanip
cevaba gore doz diisiiriilen rejimlerden biri kullanilabilir. Yapilan ¢ok sayida klinik
calismada herhangi bir gonadotropin preparatinin digerine {istiin oldugu
gosterilememistir [27,28].

Ovulasyon indiiksiyonu siirecinde bir¢cok protokol olmakla birlikte en sik kullanilan
ovaryan stimiilasyon protokolleri sunlardir;

- Klomifen sitrat ve HMG

- GnNRH agonistleri ve FSH — uzun down regiilasyon protokoli

- GnRH agonistleri ve FSH — kisa protokol

- GnNRH antagonist protokol

2.5. Endometrial Reseptivite ve Implantasyon

Bir¢ok tiirde, embriyo implantasyonu reprodiiktif siirecin en kritik asamasi
olarak kabul edilmektedir [31]. Bu siire¢ birgok hormon, sitokin, ¢evresel faktor ve
bliylime faktorlerinin  senkronize bir sekilde calismast ile olusmaktadir.
Endometriumun histolojik olarak degerlendirilmesi, 1950'lerde Noyes ve
arkadaglarmin caligmalarina dayanmaktadir [32]. Endometrial reseptivite ise ilk
olarak 1986°da Psycohos tarafindan fare deneylerinde gosterildi. Implantasyon ve
buna bagli olarak endometrial reseptivite ile ilgili birgok caligma etik nedenlerden
Otiirii hayvan deneyleri tizerinde yapilmustir.

Menstriiel siklus boyunca endometrium yalnizca ¢ok kisa bir zaman diliminde
(implantasyon  penceresi), blastokistin implantasyonuna izin  vermektedir.
Endometriumun implantasyona izin verdigi zaman ve kosullar "endometrial

reseptivite" olarak tanimlanmaktadir [33].Diizenli bir menstriiel siklusun 20. ile 24.
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giinleri arasinda gergeklesen implantasyon, blastokist evresindeki embriyonun
maternal endometriyal ylizeye yakinlagmasi ve tutunmasiyla, fetiis ile maternal
dolasim arasinda bir ara yiiz olusturacak plasentanin olusmasia dek gerceklesen
asamalar1 kapsayan essiz bir siirectir. Basarili bir implantasyon igin, blastokist
evresinde normal ve fonksiyonel bir embriyo, reseptif bir endometriyum ve maternal-
embriyonik dokular arasinda senkronizasyon gerekmektedir [34].

Basarisiz implantasyon, reprodiiktif tipta halen ¢oziilememis bir problem olarak,
diger yonden saglikli kadinlarda infertilitenin major bir sebebi olarak goriilmektedir.
Gilinlimiiz teknolojisinde IVF sirasinda ortalama %70 civarinda dollenme oranina
ulagsmak miimkiindiir. Ancak ortalama canli dogum oran1 %30’un altinda kalmistir.
Tekrarlayan implantasyon basarisizliklarinin etiyolojisi aydinlatilabilmis degildir ve
muhtemelen sorunun tek bir nedeni yoktur. Basarisiz implantasyonlarin yaklasik
2/3'inde neden yetersiz uterin reseptivite ve 1/3'linde embriyonun kendisi olarak

saptanmistir [35,36].

2.6. Intrauterin Patolojiler ve Reseptivite ile Iliskileri

Uterin kavitedeki anormallikler edinsel ve konjenital olarak iki gruba
ayrilabilir. Edinsel anomaliler endometrial polip, endoservikal polip, submiikoz
myom ve intrauterin adezyonlar1 icerir. Konjenital uterin anomaliler siklikla
asemptomatiktir ve bu nedenle tani konulmalar1 daha zordur. Infertil hastalarda
intrauterin patolojilerin siklig1 ¢aligmalarda degisik oranlarda verilmekle birlikte bu
caligmalarin ortak sonucu normal popiilasyondan daha fazla oldugu yoniindedir. IVF
oncesi ofis histeroskopi uygulanan 1000 hastada intrauterin patoloji sikligi (polip,
submiikoz myom, sinesi, kronik endometrit vb.) %38 olarak rapor edilmistir [37]. Bir
bagka caligmada 2500 kisilik hasta grubuna IVF Oncesinde ofis histeroskopi ile
kavite kontrolii yapilmis ve intrauterin patoloji sikligr %22.9 olarak rapor edilerek,
normal popiilasyona gore intrauterin patoloji insidansinin daha yiliksek oldugu
saptanmigtir [38].Bu yiiksek prevalans nedeni ile infertil kadinlarda temel
arastirmada uterin kavite rutin olarak degerlendirilmelidir [39,40]. Intrauterin
patolojiler lokal, gevresel ve kimyasal etkilerle endometriumun reseptivitesini

degistirerek implantasyon basarisizligina neden olabilmektedirler.
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Gelisimsel defektler; agenezi, lateral fiizyon defektleri ve vertikal flizyon
defektleridir. Konjenital miillerien defektlerin etyolojisi net bilinmemekle birlikte
hastalarin %92’si 46,XX karyotipe sahiptir. Defektlerin ¢ogu poligenik multifokal
nedenlerle iligkilidir. Miillerien defekti bulunan kadinlarin %20-30’unda renal
anomaliler de bulunur [41,42]. Ipsilateral renal agenezi, atnali bébrek, ¢ift toplayici
sistem, pelvik bobrek,ektopik yerlesimli iireteral orifis sikligi bu grup hastalarda
artmistir. Bu nedenle miillerien defektli kadinlarin hepsine IVP veya renal USG gibi

renal inceleme yapilmalidir.

1949-1971 yillar arasinda kullanilmis bir sentetik ostrojen olan dietilstilbesterol
(DES) maruziyeti de gesitli kadin genital trakt anomalilerine neden olmustur. Bunlar;
T seklinde uterus, hipoplastik uterus, endometrial kavite adezyonlari, vajinal
adezyonlar, septa, servikal hipoplazi, pseudopoliplerdir[43].American Fertility
Society (AFS)‘nin klasifikasyon sistemine goére miillerien anomalilerin
klasifikasyonu asagidadir.

Miillerien anomalilerin AFS’ ye gore klasifikasyonu:

Tip I: Miillerien agenezi veya hipoplazi
A.Vajinal(uterus normal olabilir ya da ¢esitli malformasyonlari bulunabilir)
B.Servikal
C.Fundal
D.Tubal
E.Kombine

Tip 11: Unikornuat Uterus
Ala. Komunike (endometrial kavite mevcut)
Alb. Nonkomunike (endometrial kavite mevcut)
A2. Endometrial kavite bulunmayan horn mevcut
B. Rudimenter horn yok

Tip 11: Uterus Didelfis

Tip IV. Uterus Bicornis
A. Komplet
B. Parsiyel
C. Arcuat
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Tip V: Septat Uterus:
A. Komplet [septum internal osa kadar]
B. Parsiyel
Tip VI: Dietilstilbesterol iliskili anomaliler
A. T-sekilli uterus
B. Dilate horn ile beraber T sekilli uterus

2.6.1. Endometrial Polip ve Reseptivite ile iliskisi

Endometrial polipler siklig1 yasla artan ve infertil kadinlarda %3-5 oraninda
saptanabilen intrauterin bir patolojidir [44]. Endometrial polipler uterin kavite
icinde endometrial glandlardan olusan, stromal ve spiral arteriollerden olusan destek
dokusu bulunan tiimoral olusumlardir. Ostrojen reseptdrlerinin luteal fazda persiste
olarak kalabilmesi ve yeterli progesteron reseptor etkinliginin bulunmamasi ve
bunlara bagli hiperdsterojenik lokal endometrial g¢evre olusumlarinda sorumlu
tutulmaktadir. Siklikla asemptomatik olmakla birlikte % 5-10 anormal uterin kanama
sebebi olarak da karsilasilabilmektedir [45].

Endometrial poliplerin, HOXA10 ve HOXAI1l adi verilen endometrial
reseptivitede rol oynayan belirteglerin diizeyini azaltarak gebelik oranlarini azalttigi
gosterilmistir [46]. Bir bagka ¢alismada multipl ve 1 cm’den biiyiik poliplerin sperm
pasajin1 engelleyerek infertilite nedeni olabilecegi iddia edilmis ayni ¢alismada 2
cm’in lzerindeki poliplerin ise daha ¢ok implantasyon kusuru yaratarak gebelik
kayiplart ile iliskili olabilecegi iddia edilmistir [45]. Bir baska ¢alismada endometrial
polipli olgularda angiogenetik bir faktor olan Glycodelin-A’nin endometrial yikanti
stvilarinda serum degerinden belirgin olarak daha fazla oldugu saptanmis bunun
gebelik sonuglarina olumsuz katkilarinin olabileceginin tizerinde durulmustur [47].

Endometrial poliplerin histeroskopik olarak rezeke edilmesinin gebelik
sonuglarini arttirdig1 izlenmistir. Bir ¢galismada endometrial polip saptanan primer ve
sekonder infertil hasta grubuna polipektomi uygulanarak 18 aylik siiregte izleme tabi
tutulmus ve takipte %61 gebelik orani saptanmistir [48]. Bir baska calismada ise 1
cm’den kiigiik poliplerin ¢ikarilmasinin bile gebelik oranlarini artirdigi gorilmistiir
[49].
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2.6.2 Submukozal Myomlar ve Reseptivite ile liskileri

Uterin leiomyomlar reprodiiktif c¢agdaki kadinlarda %20-25 oraninda
saptanabilen, diiz kas hiicresinden koken alan benign olusumlardir. Submiikoz
myomlar; dismenoreye neden olabilmeleri, menstriiasyon esnasinda asir1 kanamaya
yol agmalar1 ve fertilizasyonu engelleyebilmeleri nedeni ile intramural ve subserdz
myomlardan daha fazla Klinik tabloya neden olurlar. Infertil hasta grubundaki
intrauterin patolojilerin %5 ile 10’unu kapsarlar ve hiperdstrojenik bir mikro gevreye
sahiptirler [50]. Kavite ile olan iliskileri hem yer kaplayici lezyon hem de reseptivite
tizerine olan lokal kimyasal etkileriyle gebelik ve implantasyon sonuglarini olumsuz
etkiledikleri diisiiniilmektedir. Uterin kontraktiliteyi etkileyerek, sperm migrasyonu
ve ovum transportunu bozabilecekleri iddia edilmistir.
Submukozal myomlarin siniflamasi (FIGO) su sekildedir: [51]

Tip 0: Intramural uzanimi1 olmayan pedinkiillii submukozal myomlar

Tip 1: %50°den az intramural uzanimi olan genis tabanli myomlar

Tip 2: %50°den ¢ok intramural uzanimi olan myomlar

Yapilan ¢alismalarda submiikéz myomlarin reseptivite ile iliskili HOXA10 ve
HOXAI11 gen ekspresyonunu azaltarak endometrial reseptiviteyi azalttiklari ve
dolayisiyla da implantasyon kusuru olusturduklari saptanmistir [52].

Bir ¢alismada 5 ¢cm’in altinda submiik6z myomu bulunan hastalarin 27 ay siire
ile canli dogum ve gebelik kayiplar1 kaydedilmis, takiben hastalara histeroskopik
myomektomi yapilarak 2 yil siire ile izleme alinmig, canli dogum oranlari
myomektomi dncesi ve sonrasi sirastyla %38 ve %63,2 ; gebelik kayiplari ise %61,6
ve %26,3 olarak saptanmistir. Bu ¢alisma intramural myomlarin tedavisinin canli
dogum oranlarina ve gebelik kayiplarina olumlu katkida bulundugunu

gostermektedir [53].

2.6.3. Uterin Septum — Arkuatus ve Gebelik Sonu¢larina Etkisi
Uterin septum en sik goriilen miillerien kanal anomalisidir. Embriyogenez
sirasinda miillerien kanalin fiizyon defektine bagli olusur. Normal popiilasyonda
sikligi %3-5‘%ken tekrarlayan gebelik kaybi ve preterm dogum oykiisii olanlarda
siklig1 %5 ile 25 arasinda degisir[54,55]. American Fertility Society’nin miillerien
kanal anomalileri smiflamasina gore Tip III olarak degerlendirilmektedir.

Implantasyon kusuru ve uterin perfiizyonu bozarak, kétii reprodiiktif ve obstetrik
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sonuglara neden oldugu tizerinde durulmaktadir [56,57]. Aymi arastirmaci grubuna
ait bir bagka calismada ise uterin septum, arkuat uterus ya da subseptat uterusu olan
2481 olgunun metroplasti sonrasi gebelik oranlar1 ve canli dogum oranlarinin anlamh
bir sekilde arttigi izlenmistir [58]. Metroplasti 6ncesi ve sonrasi canli dogum ve
abortus oranlarini arastiran bir bagka ¢alismada ise, metroplasti sonrasinda abortus
oranlarinin  %86’dan %16’ya diistiigiinii, canli dogum oranlarinin ise %83’¢e
yiikseldigini saptanmuistir [59]. Bir meta-analizde ise eger kotii obstetrik 6ykii yoksa

lecm’nin altindaki septumlara miidahale endikasyonu olmadigi belirtilmistir [60].

2.6.4. Uterin Sinesi ve Gebelik Sonuclari ile iliskisi

Intrauterin adezyonlara bagli amenore gelisimi ilk olarak 1900'li yillarin
basinda tanimlansa da, daha sonra 1948 yilinda Joseph Asherman tarafindan bir
hastalik olarak tanimlanmis ve bu nedenle uterin kavitenin travma ya da diger
nedenlere bagl olarak kismi ya da tamamen oblitere olmasit hali Asherman
Sendromu olarak adlandirilmistir[61]. Adezyonlar tekrarlayan gebelik kaybi,
infertilite, siklik abdominal agri1 ve menstriiel kanama anormallliklerini iceren bir
klinik seyre sahiptir. intrauterin adezyonlarin tedavisi sonrasi olusan gebeliklerde
preterm eylem ve plasenta akreata goriilme sikligi artmis olarak bildirilmistir [62].

Tablo 6: Avrupa Histeroskopi Dernegi'nin intrauterin adezyon siniflamasi

l.ince Adezyonlar: Histeroskop ile kolayca yirtilir, kornual alanlar
normaldir.
2.Tek Dens Adezyonlar: Uterin kavitede ayrilan boliimler birbiri ile
baglantilidir. Tubal ostiumlar normaldir. Sadece histeroskopun kilifi
kullanilarak yirtilmazlar.

2a: Adezyon sadece internal servikal ostiumdadir, uterin kavite
normaldir.
3.Multiple dens adezyonlar: Uterin kavitede ayrilan boliimler birbiri ile
baglantilidir. Tubal ostium unilateral kapalidir.

3a. Amenore vaya hipomenore ile uterin duvarlarda yogun skar.

3b. 3 ve 3a'nin birlikteligi
4.Uterin duvarlarin birbirine yapismasi ile yogun dens adezyonlar. En az

bir tubal ostium kapalidir.
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Tanisal histeroskopi, intrauterin adezyonlarin tanisinda altin standarttir; salin
inflizyon sonografi (SIS), histerosalfingografi (HSG), manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) de tanida kullanilabilir. Bu islem tani ile beraber es zamanl
olarak tedaviye de izin verir ve diger korleme yapilan islemlere gére endometrium
daha az travmaya maruz kalir. Bazen serviksten uterin kaviteye dens yapisikliklar
nedeniyle girilememekte, bu durumda ultrason veya laparoskopi klavuzlugu
gerekmektedir. Histeroskopik adezyolizisin ardindan bazi arastirmacilar intrauterin
implantlar ve siklik olarak kullanilan Ostrojen ve progesteron preperatlarini
onermektedir [63].

Asherman sendromu olan hastalarda fertilizasyonun azaldigi gosterilmistir.
Intrauterin adezyonu olan 2151 hastanin incelendigi bir ¢calismada infertil hasta
orant %43 (802 hasta) olarak bulunmustur[64]. Sinesinin infertiliteye sperm
migrasyonunu ya da embriyo implantasyonunu engelleyerek neden oldugu
diistiniilmektedir. Adezyolizisin amaci1 yeterli uterin kavite ve diizenli bir
endometrial ylizey saglayabilmektir. Minimal adezyonlar, gebelik oranlar1 ve term
dogumlar yoniinden daha iyi prognoza sahipken[65], siddetli ve yogun adezyonlarda
gebelik sonuclari daha diisiik seyretmektedir. 187 hastanin histeroskopik olarak
tedavi edildigi seride, 143 gebelik elde edilmis; bunlarin %79'u [114/143] terme
ulagmistir. %18 [26/143] spontan diisiikle sonlanmis ve %2 [3/143] ektopik gebelik
geligmistir. Adezyonlarin siddetine gore degerlendirildiginde ise, 1limli adezyonlarda
gebelik oran1 %81.3 iken ciddi adezyonlarda %31.9 bulunmustur[66].

Uterin sinesi tedavisi sonrasi gebelik sonuglarini inceleyen baska bir ¢calismada
Roy ve ark. intrauterin adhezyon disinda infertiliteye yonelik arastirmalarda patoloji
saptanmayan 89 hastanin histeroskopik adezyolizis sonrasi gebelik sonuglart
arastirmis, 36 hasta ortalama prosediir sonrast 11,4 ay sonra gebe kalmis, % 40,6’ ik
bir gebelik orani, % 86’lik bir canli dogum orani saptanmistir [67]. Pabugcu ve
ark.’nin rekiirren gebelik kaybi Oykiisii olan ya da primer infertil, Asherman
sendromu tanist almig 16 hastayr inceledikleri calismalarinda, histeroskopik
adezyolizis sonrasi gebelik oranlar1 %61, canli dogum oranlar1 ise %37 olarak
rapor edilmistir [68]. Bu ¢alismalarin ortak sonucu olarak Asherman sendromunda
histeroskopik adezyolizisin gebelik sonuglarina olumlu katkida bulundugu

anlasilmaktadir.
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2.7. HISTEROSKOPI
2.7.1. Genel Bilgiler, Ozellikleri ve Tarihcesi

Histeroskopi, transervikal yolla uterin kavitenin degerlendirilmesine ve
gerektiginde patolojilere miidahale olanagi saglayan, tanisal ve terapotik bir
yontemdir. Endoskopinin yaklasik olarak 200 yillik bir ge¢cmisi vardir. Son 25 yil
icinde enstriimantasyonda kaydedilen teknolojik gelismeler sonucunda bu islem bir
ofis prosediirii haline gelmistir. Histeroskopi ilk olarak 1869 yilinda Pantaleoni
tarafindan uygulanmigtir [69]. Bu denemede Pantaleoni postmenopozal kanama
yakinmasi olan bir hastada endometrial polip saptamig ve rezeke etmisti. Ancak
vizualizasyon alanini azaltan hemorajiler birincil sorunu olmustur [70].Charles
David 1907 yilinda ilk kontakt histeroskopiyi kullanima sokmustur [70]. 1914
yilinda Heineberg uterin kaviteye yonelik su irrigasyon sistemini gelistirmistir.
I.C. Rubin 1925 yilinda panoramik karbondioksit histeroskopu ile  yaptigi
calismalarla, girisimin siklusun proliferatif fazinda yapilmast gerektigini,
karbondioksitin iyi bir distansiyon ortami oldugunu ortaya koymustur. Rubin’in
sistem ve kavramlart bugiin bile histeroskopide gecerliligini korumakta ve
calismalara esas teskil etmektedir. Rubin ayrica direkt gozlem altinda doku
ornekleri alinabilecegini de distinmustir [71].1952’de  Vulmiere ve Gladu
tarafindan gelistirilen histeroskopide 151k kaynaklarinin kullanilmaya baslanmasi
histeroskopinin gelismesindeki en biyiik ilerlemedir [72].1957 yilinda Palmer 5
mm’lik  histeroskop kullanim1 ile servikal dilatasyon gere§ini gidermeye
caligmistir[73]. 1970 yilinda Edstrom ve Fernstrom %30’luk dekstran ile kavite
distansyionu saglamislardir. Histeroskopi ile intrauterin adezyonlarin tedavisi ise ilk
olarak 1973 yilinda bildirilmistir [74]. 1978’de Neuwirth rezektoskopu ilk olarak
kullanmig, artan terapotik histeroskopik tedavi segenekleri arasinda 1981°de

Goldrath endometrial lazer ablasyonu dahil etmistir[70].

Histeroskopinin uzun yillardir kullanilmasina ragmen teknolojinin ilerlemesi
ile 6zellikle dis capt 5 mm’den kiiglik olan histeroskoplarin gelistirilmesiyle,
poliklinik sartlarinda anestezi gereksinimi olmadan uygulanabilen ofis histeroskopi
giindeme gelmistir. Ofis histeroskopisi gilinlimiizde, Stefano Bettocchi tarafindan

gelistirilen vajinoskopik teknikle genel anestezi gerektirmeden, prosediir sonrasi ¢ok
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kisa bir izlem ile birlikte, is gilicii kaybina neden olmadan rahatlikla tanisal ve
operatif amacla kullanilabilen bir yontemdir [75]. Bettocchi vajinoskopik tekniginde
serviks  spekulum  kullanmadan viziialize edilip, eksternal uterin  orifis
histeroskopik olarak izlendikten sonra histeroskop yardimiyla servikal kanala
girilerek distansiyon baglatilmakta ve kamera dikkatli bir bicimde uterin kavite
izlenene dek ilerletilmektedir. Bu yontemin daha az agri ve komplikasyona yol

actigini bildiren ¢alismalar mevcuttur [75].

Bir ¢calismada infertilite arastirmasi nedeniyle histeroskopi uygulanacak olan
950 hasta, 602 ve 348 kisilik iki ayr1 gruba ayrilmis, 602 hastaya ofis mini-
histeroskopi diger 348 hastaya ise geleneksel histeroskopi genel anestezi altinda
uygulanarak hasta uyumu degerlendirilmistir. Degerlendirmede post-operatif agri,
mobilizasyon siiresi ve yan etkiler karsilagtirllmig, anlamli bir sekilde ofis
histeroskopi grubu hasta uyumu agisindan avantajli olarak degerlendirilmistir.[76]
Bir bagka calismada ise konvansiyonel histeroskopi ile ofis histerokopisinin hasta
uyumu, agri, komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti agisindan kiyaslanmak
tizere 184 hasta iki gruba ayrilmig, ofis histeroskopi grubunda agr1 ve
komplikasyonlar daha az gdzlenmis, ayrica distansiyon i¢in salin kullanildiginda
karbondioksit kullanilan gruba gore daha az komplikasyon ve agri izlenmistir

[77].

Histeroskopi, invaziv bir islem olusu, maliyeti ve operasyonun yapilabilmesi
acisindan Ozel bir uzmanlik gerektirdiginden ilk sirada tanisal test olarak
kullanilmaz. Diger yontemlerle saptanan lezyonlar1 daha iyi tanimlayabilmek veya
ilk tanisal testlerin normal oldugu durumlarda hastalifin  olmadigini
gosterebilmek i¢in kullanilir. Histeroskopi planlanirken endometriumun proliferatif
fazda oldugu donem secilmelidir; ciinkii sekretuar fazda endometrial patolojiler
normal endometrium dokusunun kalinlasmas1 sebebiyle gozden kagabilir ve
endometrium bu donemde isleme bagli olarak kolaylikla hasar gorebilir. Ayrica
bu donemde c¢ok yeni olusmus olan bir gebeligin iistiine islem yapilmasi riski de

mevcuttur [78].

Islem gerceklestirilmeden &nce hastanin yakin tarihte alinmis olan servikal

sitoloji sonucu bilinmeli,  slipheli durumlarda sitoloji tekrarlanarak sonucu
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beklenmelidir. Genital bir enfeksiyon olmadigindan emin olunmali eger enfeksiyon
mevcut ise uygun tedavi tamamlandiktan sonraki bir slireye islem ertelenmelidir.
Islem oncesi profilaktik antibiyotik kullanim1 énerilmemektedir [78]. Her jinekolojik
islemde oldugu gibi hastanin onam formu alinmali ve hastaya isleme bagh
olusabilecek komplikasyonlar anlasilir bir dille agiklanmalidir. Islemden &nce
mesane bosaltilmis olmalidir [78].Hasta dorsal litotomi pozisyonunda jinekolojik
muayene masasina alinmali ve islem Oncesi gergeklestirilecek pelvik muayene
ile uterus pozisyonu belirlenmelidir. Vulvar ve vajinal bolgede yapilacak
islemin kapsamima gore gerekirse cerrahi steril Ortiinme kullanilmalidir. 4
mm’nin altindaki histeroskoplarda servikal dilatasyon gerekli degildir ve dolayisiyla
spekulum ve tenekulum kullanilmasi gerekli olmaz. Tanisal islemlerde anestezi
ihtiyac1 genellikle olmamakla birlikte lokal anestezi tercih edilebilir. Operatif

islemlerde ise sedatif analjezi tercih edilmektedir [78].

Her cerrahi islemde oldugu gibi histeroskopide de komplikasyon gelisme
ihtimali mevcuttur. Bunlar mekanik, enfektif ve isleme bagli komplikasyonlar
olarak gruplanabilir [78]. islemi gerceklestirecek cerrah olast komplikasyonlara
karsi hazirlikli olmali ve komplikasyonu erken donemde fark edip, yonetim

basamaklarin1 sirayla uygulamalidir.

Histeroskop 4 temel yapi1 ve bunlar ile kullanilan cesitli operatif aletlerden
olugsmaktadir: [78].

- Panoramik teleskop (g6z bolimii, govde, terminal objektif lens)
- Operatif kilif

- Rezekteskop

- Islem sirasinda kullanilan sivi

Temel histeroskopi cihazi ucuna 1s1k kaynagi yerlestirilmis uzun ve dar bir
teleskopik sistemden olusur. Fleksibl ve rijid olmak {izere iki ana tipi mevcuttur.
Fleksibl histeroskoplarin ¢oziintirlilkleri ayni captaki rijid aletlere oranla daha
diisiiktiir, fakat tubalarin  kaniilasyonlar1 bu  aletlerle daha  kolay

gerceklestirilebilmektedir. Diger yandan rijid histeroskoplar daha dayaniklidir ve

22



daha iyi bir goriintii kalitesi saglarlar. Caplar1 2 mm ve 5 mm arasinda
degisebilmekle beraber klinikte en sik kullanilanlar 3-4 mm ¢apli olanlardir.
Cap kiictldiikce aletin yerlestirilmesi kolaylasmakta ancak ¢oziiniirliik azalmaktadir.
Oblik endoskoplar histeroskopide laparoskopiye oranla daha sik kullanilmakta olup
0, 12-15 ve 25-30 derecelik modelleri mevcuttur [79,80].

Fiberoptik teknolojinin gelismesi ile birlikte son donemde fused-image-bundle
sistemi kullanima girmistir; bu sistem sayesinde 1s1tk daha iyi kullanilabilmekte
ve rezolisyondaki bozulma minimalize edilerek teleskop caplar1i giivenle
kiciiltiilebilmektedir. Isigin iletimini saglayan fiberoptik liflere ise 151k tungsten ya

da siklikla xenon 151k kaynagindan baglanir [78,80].

Rijid Histeroskoplar

Rijid histeroskoplar genis acili [30-180°] ve yiiksek rezoliisyonlu
endoskoplardir. Teleskop ¢ap1 3-4 mm’dir ve iizeri 4-6 mm’lik metal kilif ile
sarilidir. Endoskop ¢apt 3 mm ve kilif ¢apt 4mm’den daha az olan sistemlerde
servikal dilatasyon genellikle gerekmezken daha genis histeroskoplarda bir miktar
dilatasyon ihtiyaci olabilir.Bu cihazlarda teleskopu saran metal kilif igerisinde
endoskopun girecegi kanal haricinde distansiyonda kullanilan sivi girig-¢ikis
kanallar1 ve makas, forseps gibi cerrahi aletlerin gectigi operasyon kanallari
mevcuttur.

Rijid histeroskoplar daha dayaniklidir ve daha 1yi bir goriintii imkani saglarlar.
Caplar1 2-5 mm arasinda degisebilmekle beraber klinikte en sik kullanilanlar 3-4 mm
capli olanlardir. Cap kiigiildiikkge aletin yerlestirilmesi kolaylagmakta fakat
¢oziinilirliik azalmaktadir. Oblik endoskoplar histeroskopide laparoskopiye oranla
daha sik kullanilmakta olup 0, 12-15 ve 25-30 derecelik modelleri mevcuttur. Ofis
histeroskopide 30 derece egimi olan teleskoplar kullanilmaktadir. Bu
histeroskoplarda teleskop diiz tutuldugunda uterin kavitenin asagi 30 derecelik

kesimi goriilmektedir.

Fleksibl histeroskoplar
Servikal dilatasyon ihtiyaci olmadan serviksten gegebilen fleksibl histeroskoplar
genellikle 3.3 mm c¢apli olup uterusun yan kisimlari, uterotubal bolge ve fallop

tiiplerinin intramural kisimlarinin incelenmesine olanak saglamaktadir. Uterin kavite
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icerisinde 120-160° manevra ozelligine sahiptir. Rijid ofis histeroskoplara gore
servikse daha iyi uyum sagladigi i¢in hastalarda agri yoniinden daha konforludur.
Manevra 6zelligi sayesinde intrakaviter lezyonlarin arkasini da inceleme ve direkt
biyopsi olanagi saglar. Goriintii kalitesinin rijid histeroskoplar kadar iyi olmamasi ve

maliyetinin daha fazla olmas1 dezavantajlaridir.

Mini Histeroskoplar

3 mm ve daha kii¢iik ¢capli mini histeroskoplar, biiylitme 6zellikleri sayesinde
mikroskopik goriintiileri degerlendirme olanagi tanimaktadir. Islem basit olmakla
beraber  mikroskopik  gorlintiileri  degerlendirmenin  zorlugu  kullanim

dezavantajlarindandir.

2.7.2. Histeroskopide Kullanilan Aletler
Temel Enstriimanlar:Teleskoplar, 151k sistemleri, operatif kiliflar
Yardima Enstriimanlar: Rijid histeroskop, fleksibl histeroskop, mini histeroskop
ve mekanik aletler
Distansiyon Amaciyla Kullanilan Sistemler
1.Gaz Genigsletici Sistemler: CO,(Karbondioksit)
2.S1v1 Genisletici Ortamlar
a. Yiiksek Viskoziteli Stvilar: Dextran 70 (Hyskon)
b. Diisiik Viskoziteli Sivilar:
Elektrolit Soliisyonlar: Salin (serum fizyolojik), ringer laktat
Non Elektrolit Soliisyonlar: %1,5’lik glisin, %3’liik sorbitol, mannitol

Enerji Sistemleri: Elektrocerrahi jeneratorler, lazer

Temel Enstriitmanlar:
Teleskoplar

Genel olarak bakildiginda teleskoplar 30-35 cm uzunlugunda olup lense gore 0,
12, 15, 25, 30 ve 70 derece olabilir. 0 derece diiz teleskop panoramik olarak
miikemmel goriintii saglarken bu teleskop ile tubal ostiumlar1 gérmek i¢in serviksi
zorlayarak ac¢i1 olusturmak gerekir. Ancak 30 dereceli oblik teleskop ile tubal

ostiumlar1 gérmek oldukga kolay olup teleskopun 90 derece kendi ekseni etrafinda
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dondiiriilmesi yeterli olacaktir [78,80].Glinlimiizde en sik 0 ve 30 derecelik
teleskoplar kullanilmaktadir.
Isik jeneratorleri:

Histeroskopide tungsten, halojen ve xenon olmak lizere ii¢ tip 1s1k jeneratorii
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda xenon beyaz 15181 en giiclii olan ve en pahali
jeneratordiir. Operatif prosediirlerde ve video goriintiilemede en iyi goriintiiyii saglar.
Jeneratordeki 11k fiberoptik 1s1k kablolariyla histeroskopa iletilir.

Operatif Kiliflar:

Rezekteskop elektrocerrahi iglemlerin yapilabildigi ve siklikla O veya 12 derece
teleskopun kullanildig1 histeroskopik bir cihazdir. i¢ ice geemis iki kiliftan olusmus
olup i¢ kilif teleskop ve cerrahi aletleri kapsar. Dis kilif ise ortamdaki medyumun
aktif olarak geri alinabilmesini saglar [79,80].Rezekteskop kiliflar1 genellikle 8 mm
ve lizerinde oldugundan islemden Once servikal dilatasyon gerekir. Rezekteskopun
elektrodu yiiksek frekansli monopolar bir elektrocerrahi iinitesine baglidir. Bu
yiizden konvansiyonel histeroskopik cerrahi islemler esnasinda hastanin sirtina ya da
bacagina yapistirilacak ikinci bir elektrot ile akim toplanarak devre tamamlanmalidir.
Ayni zamanda monopolar sistemden dolay:r uterus igerisinde kullanilacak medyum
mutlaka elektriksiz olmalidir [79,80].

Son yillarda bipolar enerji modaliteli sistemlerin gelistirilmesi ile daha kiigiik
kiliflar da kullanilabilmekte ve medyumun elektrolitsiz olma zorunlulugu ortadan
kalkmaktadir, dolayisiyla hastalarda gelisebilecek  hiponatremi  riski  de
onlenebilmektedir [78,79]. En son kullanima girmis enerji modalitesi ise LAZER dir
(Light Amplification by the Stimiilated Emission of Radiation). Histeroskopik
cerrahide siklikla neodymium-doped yttrium-aluminum-garnet (Nd-YAG) lazer
kullanilmaktadir. Lazerin doku etkisi 151k enerjisinin termal enerjiye doniisiimii ile
gerceklesir ve dokuda kesme islemi yaklasik olarak 100 santigrad derece 1s1 elde
edilmesi ile olusur. Elektrolitli medyumlar ile kullanilabilir. Béylece uzun siireli
cerrahi  prosediirlerdeki ~ hiponatremi ~ komplikasyonundan  korunulabilir
[78,81,82,83,84].
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Distansiyon Amaciyla Kullanilan Sistemler:

Uterin kavite histeroskopi yapabilmek i¢in bir medyum ile genisletilmeli ve en
az 40 mmHg’ lik basing elde edilmelidir. Bu basing 70 mmHg’ nin iizerine ¢iktiginda
medyum tubalardan peritona gegmeye baslar. Ideal distansiyon ortaminin hemolitik,
iletken ve toksik olmayan, viicuttan hizla uzaklastirilabilen ve yeterli goriintii
saglayabilen bir 6zellikte olmas1 gerekir. Medyumlar gaz ve sivi olmak iizere iki ana

baslikta toplanir [78,80].

Gaz Genisletici Sistemler :

Karbondioksit diagnostik histeroskopide siklikla kullanilan bir medyadir ancak
siirekli akimi saglayan histeroskopilerin gelistirilmesi ile yerini sivi distansiyon
ortamlarina birakmustir. Operatif histeroskopilerde %10-50 oraninda CO, embolisi
goriilmesine ragmen, hayati tehdit eden emboli 17000 girisimde sadece 3 olgudur
[85]. Olast bir emboliye karsi hastalarin end-tidal CO, seviyelerinin ve O,
satlirasyonlarinin izlenmesi gerekmektedir. Maksimal CO, basmci 100 mmHg ve
maksimal akim hiz1 dakikada 100 ml oldugunda, olduk¢a emniyetli bir medyadir. Bu
seviyede embolizasyon goriilmesine ragmen tehlike yaratmamaktadir [86].
Trendelenburg pozisyonunda uterus kalp seviyesinin iizerine ¢iktiginda gaz embolisi
riski artar. Bu kosulda hava basinci,ven6z basingtan yiiksek olabilir ve intravazasyon
riskini arttirabilir.CO2’nin intravazasyonunu kantitatif olarak saptamak olas1 degildir.

Bir distansiyon ortami olarak karbondioksit, ¢ok iyi goriis alan1 saglar. Kolay
ulasilabilirdir, uygulama sirasinda minimum kirlilige yol agar ve kokusuzdur. Tubal
aciklig1 test etmede giivenilirdir, hizli emilir ve aletlerin temizlenmesini kolay kilar.
Ofis histeroskopi i¢in idealdir fakat operatif islemde daha az kullanilir, ¢ilinkii

intrauterin kanama oldugunda genellikle goriisii engelleyen kabarciklar olusturur.

Si1vi Genisletici Sistemler :
A. Diisiik viskoziteli ortamlar: iki tip diisiik viskoziteli ortam vardir; elektrolit
iceren ve igermeyenler.
1-Elektrolit Icerenler: Serum fizyolojik ve ringer laktat: Kanla karismalar1 ve
elektrolit icermeleri nedeniyle iletken olmalar1 dezavantajlaridir. Berrak, ucuz ve

kolay bulunabilirdir. Elektrolit igermeleri operatif girisimlerde koter kullanimini
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engellemesine ragmen yeni gelistirilen bipolar kullanimima olanak saglayan ofis
histeroskopi sistemlerinde iletken sivilar da kullanilabilmektedir.
2-Elektrolit Icermeyenler:%1,5 ve %2.2 glisin, %3 sorbitol, %5 mannitolden
olusur. Bu sivilar kullanilirken siirekli sirkiilasyon saglanmalidir ¢iinkii kanama
olmasi halinde goriintii bulaniklasarak bozulacaktir. ideal olarak 300 miliosmolar
(mOsm) derisimde olup 140 miliequvalan (MEQ)/L sodyum igermelidirler. Voliim
yiikii 1000 ml’yi gectiginde islem sonlandirilmalidir. Bu agidan hastaya verilen ve
alinan s1v1 yakin olarak takip edilmelidir. Asir1 inflizyon akciger 6deminin gelisimine
sebep olabilir. %1,5 glisin ve %3 sorbitol monopolar elektrotlar ile kullanilabilir.
Yiiksek basing ile verildiklerinde hiponatremi ve koagiilasyon bozukluklarina sebep
olabilirler. %5 mannitol ve %2,2 glisin monopolar cerrahi islemlerle uyumlu
olduklar1 gibi aym1 zamanda da izoosmolar soliisyonlardir. Fakat yine de voliim
yiiklenmesinden kaginilmali aliman ve verilen mayi miktar1 yakin olarak takip
edilmelidir [78,82,87]. Voliim yiiklenmesi ve elektrolit dengesizligi saptanan
hastalarda isleme devam edilmemesi gerekmektedir.
Glisin: %1,5 glisin islemde asir1 kullanima bagli absorbsiyonlarda hiperglisinemi ve
hiperamonemi nedeni ile gegici korliik, serebral fonksiyon bozuklugu ve kas
gii¢siizlligline neden olabilir.

Sorbitol: %3’liikk sorbitoloperatif girisimlerde kullanilabilir ancak elektrotlar
tizerinde kristalizasyona yol agabilir.

Mannitol: Sorbitole benzer kristalizasyon olusabilir. Asir1  kullanimlarda

hipervolemi, hiponatremi ve hemodiliisyon goriilebilir.

B. Yiiksek viskoziteli ortamlar:
Dekstran 70 (Hiskon): %32 dextran ve %5 dekstroz sivi karisimindan olusmaktadir.
Berrak, viskoz,renksiz, elektrolit icermeyen ve iletken olmayan bir ¢ozeltidir. 500
ml {izerindeki infiizyonlarda pulmoner 6dem riski yiikseldiginden dolay: infiizyon
hacmi bu degeri gegmeyecek bicimde planlanmalidir. Aktif kanama durumunda kan
ile karigmadigindan goriintii  kalitesini bozmaz. Anaflaksiye yol acabilmesi,
intravaskiiler bosluga gecerek trombosit fonksiyonlarini bozmasi ve pulmoner 6deme
yol acgabilmesi, fibrinoblastik etkiye yol agmasi, oligiiri ve bobrek yetmezligi riski

nedeniyle yasli ve renal problemi olan hastalarda  kullanilmamasi
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dezavantajlarindandir. Aletlere yapismasi nedeni ile iglem sonrasi aletlerin hizla
yikanmasi gereklidir.

Uygulama:

Histeroskopi isleminin gergeklestirilebilmesi i¢in halojen ya da xenon ampulden
olusan 1s1k kaynagi, 1s1k kaynagi icin fiberoptik kablo, cerrahi islemler igin
monopolar ya da bipolar enerji jeneratorii ve video kayit sistemi hazirda
bulunmalidir. Ayrica isleme hazirlik esnasinda kullanilacak spekulum, tenekulum,
operatif makas, grasping forseps, biyopsi forsepsi, ring forseps ve foley kateterler
temin edilmelidir[79,80].

Uygulama; aletlerin ve sistemin hazirlanmasi, anestezi, servikal dilatasyon,
histeroskopun kaviteye ulastirilmasi ve gerekli ise operatif islemlerin yapilmasi
seklinde Ozetlenebilir. Histeroskopik aletler, gaz sterilizasyonu veya calisma 6ncesi
30 dakika %2 gluteraldehit soliisyonunda sterilizasyon ile kullanilabilir. Sistemik
analjezi ile beraber olarak veya tek basina uygulanabilen lokal anestezi(paraservikal
blok, intraservikal enjeksiyon veya intrauterin lokal anestezik verilmesi) cogu
histeroskopik girisimde yeterlidir. Uzun siiren operatif girisimlerde ve simultane
laparoskopi ile uygulanan histeroskopik uygulamalarda genel anestezi gereklidir.
Histeroskopik incelemede erken proliferatif faz, uterin Kkavitenin en iyi
goriintlilendigi  donemdir. Sekresyon donemindeki endometrium, kalinligi ve

sekretuar yapisiyla goriisii engellemektedir [68].
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Tablo 7: Histeroskopi endikasyonlari [13,88, 89]

1. Premenopozal ve postmenopozal anormal uterin kanamalar.

2. Submukozal myom ve endometrial poliplerin tani ve tedavisi.

3. Rahim i¢i ara¢ (RIA) ve yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

4. HSG’de uterin patoloji saptanan olgularin tan1 ve tedavisi

5. Intrauterin adezyonlarin tan1 ve tedavisi.

6. Konjenital uterin anomalilerin tani ve tedavisi.

7. Diger tedavilere yanitsiz disfonksiyonel uterin kanamada endometrial

destruksiyon.

8. Fallop tiipii kornual obstriiksiyonlarinin tani ve tedavisi

9. Histeroskopik tubal sterilizasyon

10. Tekrarlayan gebelik kayiplarinda endometrial kavitenin incelenmesi.

11. IVF tedavisi 6ncesinde uterus kavitesinin degerlendirilmesi

Tablo 8: Histeroskopinin kontrendikasyonlari [13,88,89 ]

Kesin Kontrendikasyonlar

Gebelik siiphesi veya varlig.

Tedavi altindaki alt-list genital sistem enfeksiyonu veya iglem Oncesi

kontrolde enfeksiyon siiphesi

Abondan vajinal kanama.

Bilinen servikal kanser varlig1

Rolatif Kontrendikasyonlar

Bilinen endometrial kanser mevcudiyeti.

Tleri derecede servikal stenoz.

Uygulayacak cerrahin yeterli bilgi ve donanima sahip olmamasi.
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Histeroskopi komplikasyonlari:

Nadir olmakla birlikte bir kism1 yagami tehdit edebilmektedir. 26000 in iizerinde
tanisal girisimin gozden gegirildigi bir ¢alismada sadece 8 ciddi komplikasyon rapor
edilmistir (5 perforasyon, 1 enfeksiyon, 2 medikal komplikasyon) [90]. Diger
komplikasyonlar;  sivi  yiiklenmesi, elektrocerrahi  yaralanma, travmatik

komplikasyonlar, hemoraji, emboli ve vasovagal reaksiyonlardir.

2.7.3.Intrauterin Patolojileri Saptamada Ofis Histeroskopi ve Diger Yontemler
Histeroskopi su an i¢in infertilite degerlendirmesinin rutin basamaklarindan biri
degildir, fakat TVUSG, SIS ve HSG ile karsilastirildiginda endometrial patolojilerin
tanisinda daha giivenilir sonuglar vermekte ve bu patolojilere ayn1 seansta miidahale
imkan1 sunmaktadir [89,91]. Doldi ve arkadaglari tarafindan 2005’te yapilan
randomize prospektif bir ¢alismada son on iki ay igerisinde yapilan HSG’de ve son
iki ay icerisinde yapilan TVUSG’de endometrial patolojiye rastlanmayan 300
hastaya IVF-ICSI/ET oncesi rutin histeroskopi yapilmis ve %40 oraninda diger
goriintlileme  yontemleri ile saptanamamis uterin patolojiye rastlanmistir.
Patolojilerin dagilimina bakildiginda endometrial polipler i¢in %65, endometrial
hiperplazi i¢in %17, endometrial hipertrofi i¢in %13 ve endometrit, adezyon gibi
diger patolojiler i¢in %5 oraninda diger goriintilleme yontemleri ile saptanamayan
patoloji tespit edilmistir [92]. Shamma ve arkadaslari tarafindan 1992’de yapilan bir
baska randomize kontrollii ¢alismada ise HSG normal bulunmasma karsin 28
hastanin 12’sinde(% 43) uterin septum, submiikoz myom ve uterin hipoplazi gibi bir
patolojiye rastlanmustir.

Ozellikle histeroskopik polipektomi sonrasinda infertil ¢iftlerde gebelik
oranlart %50-78’lere kadar ¢ikabilmektedir [93,94]. Calismalarin biiylik bolimi 2
cm altindaki poliplerin basar1 oranini etkilemedigine isaret etmektedir [53,59].Perez-
Medina ve arkadaglarinin 2005°te yaptiklart ve 215 hastayr kapsayan randomize
prospektif kontrollii ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmis ve hastalara dort TUI
siklusu takip planlanmistir. Ik TUT histeroskopiden ii¢ siklus sonrasinda yapilmistir.
101 hastaya histeroskopik polipektomi yapilmis (biyopsi ile tanimlanmis) ve kalan
103 hastaya tanisal histeroskopi yapilmistir. Polipektomi grubundan 6 hasta ve

tanisal histeroskopi grubundan 5 hasta gesitli sebeplerle ¢alismadan g¢ikarilmistir.
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Gruplarin kiimiilatif gebelik oranlar1 sirasiyla %63 ve %28 olarak bulunmustur
(p<0,001). Polipektomi grubundaki gebeliklerin %651 ilk IUI Oncesinde elde
edilmistir. Gebelik sans1 ve polip boyutu arasinda bir iliski gosterilememistir.
Yazarlar infertilite i¢in baska herhangi bir sebep bulunamayan hastalarda
histeroskopik  polipektominin diisliniilebilecegini sdylemektedir. Polipektomi
sonrasinda spontan gebelik elde edilmesi implantasyon ve polip arasinda kuvvetli bir
etkilesim oldugunu gostermektedir [10].

Bagka bir sebebin bulunamadigi infertil ciftlerde myom insidans1 %1-2,4
arasindadir. Myomlarin fertilite {izerindeki etkisi kesinlesmis degildir, fakat
endometriumda distorsiyona yol acan myomlarin fertiliteyi azalttig1 diisiiniillmektedir
[95].Myomlara cerrahi miidahale planlanirken yerlesimleri, boyutlar1 ve sayilar1 da
g6z Oniinde tutulmalidir. Histeroskopik myomektomi sonrasi gebelik oranlar
calismalarda % 16,7-76,9 arasinda degismektedir. Rekiirren gebelik kaybi olan
hastalarda histeroskopik myomektomi ile canli gebelik oranlart yiikselmektedir [96].
IVF oncesi myomlarin yonetimi konusunda ise heniiz tam bir konsensus
saglanamamistir, fakat calismalarda submiik6z ve intramural myomlarin basariy1
etkileyebilecegi gosterilmistir [97,98]. Eldar-Geva ve arkadaslarinin 1998’de
gerceklestirdigi ve myomu olan hastalarda IVF sonuglarinin kontrol grubu ile
karsilastirildigr randomize kontrollii ¢alismaya myomu olan 88 hasta (33 subserdz,
46 kaviteyi etkilemeyen intramural ve 9 submiikz myom) ile myomu olmayan 318
kontrol grubu hastasi dahil edilmistir. Implantasyon ve gebelik oranlari subserdz,
kaviteyi etkilemeyen intramural, submiikdz ve kontrol gruplari i¢in sirasiyla %34,
%16, %10, %30 ve %15, %6, %4, %16 olarak bulunmustur. Kontrol grubu ve
subser6z myom grubuna gore submiikoz ve kaviteyi etkilemeyen intramural myom
grubunda gebelik ve implantasyon oranlar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Endometrial kavitedeki sinesilerin genel toplumdaki prevelans: yaklagik
%1,5tir, ancak ti¢ ve iizerinde kiiretaj 6ykiisii bulunan kadinlarda bu rakam %30’lara
kadar ¢ikmaktadir [99,100]. Histeroskopi bu patolojilerin tani ve tedavisinde altin
standarttir. Adezyonlarin dogrudan goriilerek agilmasi anormal kanama paternlerinde
%88-98 oraninda normal menstriiel siklusa donmeye ve altta yatan bagka bir sebebin
bulunmadig: infertil ¢iftlerde iki yillik takipte yaklasik %79 oraninda gebelik
olusumuna olanak saglamaktadir [99,100,101].

31



Tiim kadinlarin %1-2’sinde, infertil kadinlarin %4’tinde ve tekrarlayan gebelik
kayb1 olan kadinlarin %210-15’inde Miillerien anomali mevcuttur. Miillerien
anomaliler tiim grup i¢inde %35 ile en sik oranda goriilen septat uterustan, %8 ile en
az goriilen uterus didelfise kadar degisen spektrumda goriilmektedir[67,68]. Bu grup
icerisinde histeroskopik tant ve tedavi acisindan septat uterus ayri bir Onem
gostermektedir; ¢linkii histeroskopi bu patolojinin hem tanisinda hem de tedavisinde
bliylik avantaj saglamaktadir. Uterin septumun infertilite sebebi olmasi tartismali
olmakla beraber gebelik olusmasi halinde gebeligin kaybedilmesi ihtimalini
artirmaktadir. Daly ve ark.’nin 1989°da yaptig1 ve Goldenberg ve ark.’nin 1995°te
yaptigr iki gozlemsel g¢alismanin verilerine goére 47 infertil hastada septumun
histeroskopik rezeksiyonu sonrasinda %>53,2 oraninda gebelik elde edilmistir, bu
sebeple infertilite sikayeti ile basvuran hastalarda saptanmasi durumunda diizeltici
cerrahi ile midahale edilmelidir [60,101]. Daly ve arkadaglarinin 1989’da
gerceklestirdigi retrospektif kohort calismasinda derin komplet septumu olan
hastalarda tedavi sonrasi diisiik oranlari dramatik bir sekilde %90°dan %10’a
inmektedir. Komplet uterin septum ile beraber bulunabilen longitidunal vajinal
septuma ise disparoniye yol agmadik¢a dokunulmamalidir [60,102].

Histeroskopi proksimal tubal obstriiksiyonun goriildiigii durumlarda da
tedavide kullanilabilmektedir. Cogunlukla HSG’de rastlanan bu duruma uterin-tubal
spazm, enfeksiyon, intraluminal debris, salpingitis istmika nodoza neden olabilir.

Infertilite taramasinda intrauterin patolojileri taramaya yonelik olarak
histerosalpingografi (HSG), transvajinal ultrasonografi (TVUSG), salin infiizyon
sonografisi (SIS) ve ofis histeroskopi kullanilabilmektedir.

Bir ¢alismada HSG’nin agn skalasi degerlendirmesine gére %50 oraninda
analjezi gerektirdigi gosterilmistir[92]. Bir bagka ¢aligma HSG’nin histeroskopik
konfirmasyon sonrasinda, hangi patolojiyi ne oranda tanimlayabildigi arastirilmistir.
Buna gore HSG’de intrauterin adezyon oldugu diisiiniilen 138 hastanin ancak 70
tanesinde intrauterin adezyon izlenmis, endometrial poliplerin %60’n1, uterin
septumlarin %44 kadarm1 ve submiikbz myomlarin ancak %30 kadarim
tanmimlayabildigi saptanmistir [103]. HSG’nin negatif prediktif degeri %35, pozitif
prediktif degeri ise %45 olarak bildirilmistir ve spesifiteSinin diisiik oldugu
belirtilmigtir [104].
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TVUSG ve SIS’in intrauterin patolojileri belirlemedeki sensitiviteleri sirasiyla
%91 ve %98, spesifiteleri ise %83 ve %94 olarak verilmistir.

Tim bu verilerin 1s181inda ofis histeroskopisi yiiksek sensitivite ve spesifite
oranlar1 ile intrauterin patolojileri belirlemede diger yontemlere gore daha iistiindiir.
GOR ve TEDAVI ET yontemiyle uygun enstriimantasyonla birgok patolojinin

cerrahi tedavisine de olanak tanimaktadir.

GOR ve TEDAVI ET

Stviginsi  Aydmlatma Teleskop

\ | // Y
3 Fr. : N - /// : ‘\\
Calisma »~~ :

Stv1 ik
B K E 11 gikast

Ofis histeroskopisinin sematik gosterimi

2.7.4. Histeroskopi ve Endometrial Hasar Teorisi

Son zamanlarda implantasyon ve reseptivite arastirmacilart gozlemleri
sonrasinda  biopsi, koterizasyon veya histeroskopi ile olusturulabilecek lokal
endometrial hasarin stres yaniti olarak, implantasyon ve reseptivitede rol oynayan
adezyon molekiilleri, biiylime faktorleri ve sitokinlerin ekspresyonunu arttirdigini ve
bunun da sonraki sikluslarda implantasyon oranlarim1 artirabilecegini ileri
stirtilmustiir.

Optimal kosullarda ve preimplantasyon genetik tarama (PGT) ile kromozomal

olarak normal embriyolar segildiginde dahi implantasyonun oranlar1 %40



civarindadir. Endometrial reseptivite progesteron etkisi altinda olusan pinopodlar
sayesinde ger¢eklesmektedir. Bunlar reseptif donemde olusan yiizey epitelinin
cikintilaridir. Bu uzantilar kavitedeki siviyr emerek blastokisti endometrial epitel ile
temas etmeye zorlarlar. Ayrica blastokist pinopodlarin olustugu ve hiicre yiizeyinin
adeziv ozellik kazandig1 boliimlerden endometriuma tutunur. Bu dénemde goriilen
en kritik degisim pinopodlarin olustugu zaman araliginda adezyona engel olan
musinin ortadan kalkmasidir. Pinopodlar 21. giin civarinda belirir ve sadece birkag

giin boyunca implantasyon i¢in hazir bekler [103].

Fertilizasyondan sadece 1-2 giin sonra kanda tespit edilebilen Erken Gebelik
Faktorii (EPF) over tarafindan blastokistin olusturdugu bir sinyal sonucu salinir.
EPF’nin hiicre boliinmesi ve gelisiminde etkileri mevcuttur. Blastokist
fertilizasyondan 7-8 giin sonra Insan koryonik Gonadotropini (hCG) sekrete etmeye
baslar yani heniiz maternal hCG {iretimi baslamadan blastokist tarafindan hCG
iretimi  baglamakta ve annenin  Ostrojen ve  progesteron  diizeyini
yiikseltmektedir[101,103]. Ayrica Platelet Aktive edici Faktor (PAF) de embriyo
tarafindan erken donemde salinmakta ve uterusta olusan immunsupresif ortama
katkida bulunmaktadir[101,104]. Sekretuar endometrial epitelyal hiicreler ayrica
Prostoglandin E; i¢in de zengin bir kaynak olusturur, implantasyonun olusturdugu
doku reaksiyonu bu maddenin salimimini arttirir. Bu artis sonrasinda olusacak
trofoblastik invazyona katki saglar. Bu siirece ayrica IL-1, IL-6, IL-11, Timor
Nekroz Faktor-Alfa (TNF-o), Losemi Inhibitor Faktor (LIF) ve Interferon- Gama
(IFN-x ) gibi interlkinler ile Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF), Insiilin Benzeri
Biiyiime Faktorii (IGF) 1 ve 2, Platelet Kaynakli Biiyiime Faktorii (PDGF),
Transforme Edici Biiyiime Faktorii Beta (TGF-B), Fibroblast Biiyiime Faktorii
(FGF), Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF) ve Anjiyopoetinler gibi
biiyiime faktorleri de katki saglar.

Tim bu kompleks siire¢ goz Oniinde tutuldugunda endometrial hasarlanma
yaratmanin reseptiviteyi arttirabilecegi giindeme gelmistir [106,107]. Olusturulacak
hasarlanmanin proliferatif fazda olan endometriumun desidualizasyonunu arttiracag,
yaratilan enflamasyon ile LIF, IL-11ve Heparin baglayic1 endotelyal biiyiime
faktoriine benzeyen biiyime faktori (HBGFL-GF) gibi sitokin ve biiyiime

faktorlerinin ortaya ¢ikmasi, en son olarak da embriyo gelisimi ve endometrium fazi
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arasindaki zamansal korelasyonu saglamasi ile implantasyonun arttirilabilecegi
diistiniilmektedir[88,106,107].

Hong Kong Universitesi'nde 2014’te yaymlanan ve 300 hastayr igeren
randomize kontrollii bir ¢alismada diger calismalarin aksine tekrarlayan siklus
basarisizligi olanlarda endometrial hasarlanma yaratmanin klinik  gebelik,
implantasyon orani, diisiik orani ve canli gebelik orani iizerinde faydali etkisi
bulunmadigini sdylemektedir [105].

Barash 2003°te 1yi ovaryan cevapli ve iyi embriyo kalitesine ragmen birden fazla
IVF basarisizigi olan hasta grubuna, siklusun 8, 12, 21 ve 26. giinlerinde
endometrial biyopsiler yaparak lokal endometrial hasar olusumunu takiben, sonraki
siklusta IVF-ICSI/ET uygulayarak gebelik ve implantasyon oranlarini
karsilastirmistir. Toplam 134 hastanin 45’ine endometrial biyopsiler uygulanmis, 89
hasta ise kontrol grubuna dahil edilmis, endometrial biyopsi grubunda yaklasik 2 kat
fazla implantasyon ve canli dogum oran1 saptanmistir [98,107].

Raziel 2007°de yayinladigi ¢alismasinda benzer olarak endometrial biyopsiler
yapilarak lokal endometrial hasar olusturulduktan sonraki IVF sikluslarinda
implantasyon ve canli dogum oranlarinin arttigi rapor edilmistir [108]. Tim bu
calismalarin sonucu olarak, lokal hasar endometrial rejenerasyonu indiikleyerek
implantasyona hazir bir hale getirebilir. Histeroskopi ile olusturulabilecek hasarin
siklikla hafif bir endometrial hasar oldugu belirtilerek, pipelle ile biyopsi ile
histeroskopinin kombine edildigi bir ¢aliymada gebelik oranlari, endometrial lokal

hasar olusturulan grup lehine anlaml olarak saptanmigtir [109].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda 4 Ocak 2016 ve 31 Ocak 2018 tarihleri arasinda, T.C. Saglik
Bilimleri Universitesi Ziibeyde Hamim Kadm Hastaliklari ve Dogum Hastanesi IVF
Klinigi’ne basvuran, YUT kapsaminda IVF-ICSIVET siklus karar1 alinan ve siklus
oncesinde histeroskopi yapilan 819 hasta retrospektif olarak tarandi. Calismaya alinan
819 hastadan 49°u hastane kayitlarindan verilerinin tamamina ulasilamamasi nedeniyle
calisma dis1 tutuldu. Calisma grubuna dahil olan 770 hastadan IVF 0Oncesi ofis
histeroskopik degerlendirmede servikal kanal ve uterin kavitede patoloji saptanmayan
hastalar Grup | (n=542) olarak tanimlandi. Ofis histeroskopide patoloji saptanan
hastalar ise Grup Il (n=228) olarak tanimlandi. Grup II ise Grup lla (n=185)
histeroskopik (ofis/ operatif) olarak opere edilen ve Grup Ilb (n= 43) histeroskopik
olarak opere edilmeyenler olarak iki alt gruba ayrildi. Hastalarin yas, gebelik 6ykiisi,
infertilite nedeni, siiresi, islem 6ncesi TVUSG bulgulari, ofis histeroskopi bulgulari,
histeroskopide patoloji saptananlarda operasyon durumu ve ofis sonrasi takip eden

siklusta olusan gebelik durumu degerlendirildi.

36



HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad:
Soyad:
Hasta No:
Telefon:
Yas:
G: P: Y: A D/C:  OD:  DO: Ektopik Gebelik:
BMI:
Infertilite Nedeni:
Infertilite Siiresi:
Ofis Histeroskopi Bulgular1
Servikal Kanal:
Uterin Kavite:
Sag Tubal Ostium:
Sol Tubal Ostium:
TVUSG:
Ofiste patoloji saptananlar opere oldu mu?
Olmadt1
Ofis H/S sirasinda islem yapildi
OP H/S ile ameliyathanede islem yapild1
Ofis H/S © de patoloji saptanip diizeltilenlerde gebelik:
Olusmadi
<12 hf gebelik
12- 24 hf aras1 gebelik
Canli gebelik
Ofis H/S “de patoloji saptanmayan hastalarda gebelik
Olusmadi
<12 hf gebelik
12- 24 hf aras1 gebelik
Canli gebelik

3.1. Histeroskopide Kullanilan Aletler

Histeroskop: 30° a¢1l1,30 cm uzunlukta ve 4 mm ¢apli Storz marka®
Metal muayene kilifi: Distansiyon ve irrigasyon kanallar1 ile birlikte operatif

enstriimanlarin kullanimina olanak saglayan 5.5 mm’lik metal kilif
Pompa sistemi: Izotonik NaCl torbasina gegirilmis histeromat

Isik kaynagi:Storz® 250 Watt 151k kaynagi

Monitor: 37 ekran monitor
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Operatif enstrumanlar: 3mm’lik Storz® marka histeroskopik makas

Elektrokoter: Ethicon® Twizzle tip

Ofis histeroskopide patoloji saptanan 228 hastanin 78‘ine ofis sartlarinda,
107’sine ise operatif histeroskopi ile ameliyathane sartlarinda miidahale edildi.
Histeroskopide servikal, intrakaviter ya da tubal patoloji saptanan 43 hastaya ise
operatif islem yapilmadi. Histeroskopik olarak miidahale edilmeyen;

e 11 olguda kavitede multipl endometriozis odaklari izlendi.

e 11 olguda uterin arcuatus goriintiisii mevcuttu, uterin kavite yeterli izlendi.

e 7 olguda kavitede minimal subseptus mevcuttu, uterin kavite yeterli izlendi.

e 2 olguda kavitede endometrit ile uyumlu bulgular izlenmesi {izerine antibiyotik
tedavisi baslandi.

e 12 olguda servikal darlik izlendi.

Servikal kanal ve uterin kavitede saptanan polip ve myomlar ekstirpe edildikten sonra
patolojiye  gonderilerek  histopatolojik  degerlendirme yapildi. Histopatolojik
degerlendirme sonrasi 4 hastada endometrial hiperplazi saptanmasi iizerine hastalar

takibe alindi.

= 2 olguda ciddi servikal stenoz nedeniyle uterin kavite SIS ile degerlendirildi.
= 2 olguda spekulum muayenesinde vajinit oldugunun gézlenmesi iizerine vajinit
tedavisi tamamlandiktan sonra histeroskopi yapildi.
=> 1 olguda histeroskopi 6ncesi anksiyeteye bagli kan basinci yiiksekligi gelismesi
lizerine islem iptal edilerek hastaya genel anestezi altinda diagnostik
histeroskopi yapilmasi planlandi.
Ofis histeroskopide islem yapilan hastalarda hospitalizasyon gerektirecek

komplikasyon gelismedi.
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3.2. istatistik

Istatistiksel analizler icin SPSS® v22 (Statistical Package for Social Sciences
Inc, Chicago IL) programi kullanildi. Gruplarda normal dagilimi uyanlara “Student T”
testi uygulanarak aritmetik ortalama + SD degerleri verilirken normal dagilima
uymayan siirekli degiskenler i¢cin “Mann Whitney U” testi uygulandi. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasi igin “Ki-Kare” testi uygulandi p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 4 Ocak 2016 ve 31 Ocak 2018 tarihleri arasinda, Saglik Bilimleri
Universitesi Ziibeyde Hanim Kadim Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi IVF Klinigi’ne
bagvuran hastalarin ofis histerokopi bulgular1 retrospektif olarak degerlendirildi.
Calismaya dahil olan 770 hastanin 228’inde IVF 0Oncesi ofis histeroskopik
degerlendirmede servikal kanal ve uterin kavitede patoloji saptanarak ofis
histeroskopide saptanan patoloji oran1 %29.6 olarak tespit edildi. Ofis histeroskopide
patoloji saptanmayan hastalar Grup | (n=542), ofis histeroskopide patoloji saptanan
hastalar ise Grup II (n=228) olarak tanimlandi. Histeroskopide patoloji saptanan
hastalara patolojinin tiiriine gore ayni seansta ofis histeroskopi sirasinda ya da
operatif histeroskopi ile ameliyathane sartlarinda miidahale yapildi. Histeroskopide
patoloji saptanan 43 hastaya ise herhangi bir miidahale yapilmadi. Grup II ; Grup lla
(n=185) histeroskopik (ofis/operatif) miidahale edilen ve Grup llb (n= 43)
histeroskopik girisim yapilmayanlar olarak iki alt gruba ayrildu.

Calismaya dahil edilen 770 hastanin infertilite etyolojileri Sekil 9°da, gruplar
arast infertilite nedenlerinin dagilimi ise Tablo 10°da verilmistir. Tim hasta
grubunda infertilite etyolojisi olarak ilk sirada %31 (244 hasta) ile ovulatuar
bozukluk (PCOS) yer almaktadir. 2. Sirada %30 (234 hasta) ile erkek faktori, 3.
sirada %27 (209 hasta) oraninda aciklanamayan infertilite tespit edilmistir. Kadin +

erkek faktorii % 4 oraninda, tubal ve pelvik patolojiler ise % 3 oraninda bulunmustur.

Gruplar arasi infertilite nedenlerini (Tablo 10) irdeleyecek olursak en sik
infertilite etyolojisi olarak 1. Grupta %33.3 oraninda erkek faktorii tespit edilmisken,
2. Grupta ise % 35.5 ile ovulatuar bozukluk ilk sirada yer almaktadir. Grup 1’de 2.
sirada ovulatuar bozukluk (29.8), 3. sirada ise aciklanamayan infertilite yer
almaktadir. Grup 2’de ise agiklanamayan infertilite ve erkek faktorii sirasiyla %32.8
ve %23.2 oraninda saptanmus; her iki grupta da kadin + erkek faktorii ve tubal/ pelvik
patolojiler benzer oranlarda bulunmustur (%4.0, %3.1; %4.3, %3.0).
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INFERTILITE NEDENLERININ DAGILIMI

TUBAL VE PELVIK  DIGER
PATOLOJILER 5%

3% ACIKLANAMAYAN

iNFERTILITE
27%

OVULATUVAR
BOZUKLUK
(PCOS)
31%

ERKEK
KADIN + ERKEK

e INFERTILITESI
FAKTORU 30%
4%
Sekil 9 : Infertilite Nedenlerinin Dagilim
Tablo 10 : Gruplar arasi infertilite nedenlerinin dagilimi
Grup 1l Grup 2 p degeri
n % n %
Ovulatuar Bozukluk 162 29.8 81 35.5 0.23
Erkek Faktorii 181 33.3 53 23.2 0.01
Agiklanamayan 134 24.7 75 32.8 0.02
Infertilite
Kadin + Erkek Faktorii | 22 4.0 10 4.3 0.65
Tubal/Peritoneal 17 3.1 7 3.0 0.38
Faktorler
Diger Nedenler 26 4.7 2 0.8 0.002
Toplam 542 228

(p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.)

Tablo 11°de her iki grup arasindaki demografik 6zellikler olarak hastanin yasi (yil),
infertilite siiresi (y1l), VKI (kg/m2) ve gebelik 6ykiisii (gravida, parite, abortus ve
ektopik gebelik oOykiisii) karsilastirilmistir. Tablodaki veriler incelenecek olursa
parite Oykiisii disindaki degiskenler icin her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 ve her iki grubun benzer popiilasyon oldugu gériilmektedir.
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Kadin yas ortalamasi IVF 6ncesi histeroskopisi normal olarak saptanan grupta 31.5
yil ve patoloji saptanan grupta ise 32.1 yil olarak bulunmustur (p= 0.17). Infertilite
stiresi grup 1°de 4.7 yil ve grup 2’de ise 5.0 yil olarak bulunmustur(p=0.34).
Infertilite siiresi acisindan grup 1 ve grup 2 arasinda yaklasik 3 aylik bir fark olsa da
bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi. VK1 ise grup 1 hastalarda 26.8 kg/m2 ve
grup 2’de ise 27.1 kg/m2 olarak goriilmektedir(p=0.26). Hastalarin gravida ve
abortus Oykiileri ise her iki grupta birbirine benzer olup istatistiksel olarak aralarinda

anlaml bir fark saptanmadi.

Tablo 11 : Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup -1 Grup -2 p degeri

Ortalama + SD Ortalama+ SD

(Min-Max) (Min-Max)
Yas (yil) 31.5+ 5.4 (18-49) 32.1 +5.8 (18-47) 0.17
Infertilite Siiresi 47 + 3.2(0.25-18) |5.0 =£3.9 (0.25-21) |0.34
(yil)
VKI (kg/m2) 26.8 £2.53 (17.3- 271 £1.68 (17.7- |0.26

45.6) 44.1)

Grup-1 Grup-2

Ortalama (Min- Ortalama (Min-

Max) Max)
Gravida 0.6 (0-7) 0.47 (0-5) 0.13
Parite 0.2 (0-5) 0.1 (0-2) 0.01
Abortus 0.3 (0-6) 0.3 (0-5) 0.58
Ektopik Gebelik 0.03 (0-2) 0.008 (0-1) 0.09

VKI: Viicut Kitle indeksi. (p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.)

Sekil 12°de IVF oncesi ofis histeroskopi sirasinda kaydedilen patolojilerinin genel
dagilimmi gormekteyiz. Patolojilerin dagilimini daha detayli olarak inceledigimizde
(Sekil 13); 78 hastada (%34) lcm’den biiyiik uterin subseptus izlenmis ve bunlara
ayni seansta ofis sartlarinda veya operatif histeroskopi ile ameliyathane sartlarinda
miidahale edilmistir. 1 cm‘den kii¢iik subseptus izlenen hastalarda kavite yeterli ise
miidahale yapilmamistir. Komplet uterin septum izlenen 9 hastaya ise operatif
histeroskopi yapilmistir. Histeroskopide patoloji olarak 2. siklikta ise endometrial
polipler saptanmis (50 hasta- % 22), 29 hastada polipler 0.5 cm’den biiyiik, 12
hastada ise ¢ok sayida polip izlenmistir. Polip rezeksiyonu sonrasi materyaller

patolojiye gonderilmis ve 4 hastada endometrial hiperplazi saptanmasi {izerine

hastalar takibe alimmistir. 10 hastada (% 4) boyutlar1 1-3 cm arasinda degisen
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submiikdz myom saptanmis ve operatif histerokopi ile myom rezeksiyonu
yapilmistir. Histeroskopik olarak endometrial kavitesi diizenli goriilen 28 hastanin
13’iinde endoservikal polip, 15’inde servikal stenoz izlenmistir. Biitiin endoservikal
polipler ofis sartlarinda eksize edilmistir. 7 hastada uterus unicornis, 3 hastada uterin
arcuatus ve 2 hastada T-shaped uterus izlenmistir. 3 hastada ise uterin kavite
normalden kiigiik olarak izlenmistir. Kavitede dens olmayan yapisikliklar izlenen 7
hastaya ofis histeroskopi sirasinda miidahale edilmis, dens adezyonlar izlenen 7
hastaya ise operatif histeroskopi yapilmistir. 2 hastada kronik endometrit bulgular
izlenmesi iizerine antibiyotik tedavisi verilmis, 10 hastada ise endometrial kavitede

multipl adenomyozis odaklar1 saptanmustir.

SERVIKAL KANAL
PATOLOIJILERI

12%

DIGER UTERIN SEPTUM

44%

YAPISAL
ANOMALI
7%

POLiP
22%

Sekil 12 : Histeroskopide Saptanan Patolojilerin Dagilim
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HiISTEROSKOPiIK BULGULARIN DAGILIMI (%)

Kronik endometrit bulgulari
T-shaped uterus

Normalden kiigiik uterin kavite
Komplet uterin septum

Uterus arcuatus

Uterus unikornis

Kavite filmsi yapisikhiklar
Uterin sinesi

< 0.5 cm endometrial polip
Kavitede adenomiyotik odaklar
Submiik6z myomlar

Multipl endometrial polipler
Minimal uterin subseptus

2 0.5 cm endometrial polip

Servikal kanal patolojileri

21 cm uterin subseptus

Sekil 13 : Histeroskopide Saptanan Patolojilerin Dagilim (%0)

Sekil 14°te IVF Oncesi ofis histeroskopi sirasinda kaydedilen patolojilerinin TVUSG
ile saptanma oranlar karsilastirilmistir. Ofis histeroskopide 1 cm‘den biiylik uterin
subseptus saptanan 78 hastadan 49’unda TVUSG‘de patoloji saptanmazken 29
hastada (%37.1) endometrial kavite patolojisinden siiphelenilmistir. Komplet uterin
septumu olan 3 hasta da TVUSG de belirlenmistir.

Endometrial poliplerin TVUSG’de saptanma oranlar1 boyutlarina goére degismekle
birlikte , ofis histeroskopide 0.5 cm’nin iizerinde polip saptanan 29 hastanin 13’
(%44.8) TVUSG ile saptanmistir. Boyutlar1 1-3 cm arasinda degisen submiikoz
myom saptanan 10 hastanin tamami ofis histeroskopi 6ncesi TVUSG ile tan1 almistir
(%100).Uterusun yapisal anomalileri ve intrauterin adezyonlarin TVUSG ile
saptanma ylizdeleri ise sirasiyla % 80 ve % 35.7°dir. Ofis histeroskopi ile
saptanabilen servikal patolojileri gostermede TVUSG nin duyarliligi olduk¢a diisiik

olup % 21.4 olarak bulunmustur.
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HiISTEROSKOPI VE TVUSG DUYARLILIGININ
KARSILASTIRILMASI

DIGER PATOLOJILER

SUBMUKOZ MYOMLAR

ADEZYONLAR

YAPISAL ANOMALILER
SERVIKAL PATOLOJILER
ENDOMETRIYAL POLIiP

UTERIN SEPTUM

100

m TVUSG

H OFiS
HiSTEROSKOPI

Sekil 14 : Histeroskopi ve TVUSG Duyarhihgimin Karsilastirilmasi

Tablo 15°te ise hastalarin histeroskopi sonrasi ilk IVF sikluslari izlenmis ve gebelik

oranlar1 karsilagtirllmistir. Histeroskopi sonrasi grup I ve grup II hastalarina bir

siklus IVF uygulamasi ardindan canli dogum oranlar1 grup I ve grup II de siras1 ile

%18 ve % 20.1°dir. implantasyon oranlar1 grup I ve grup II de sirastyla % 23.6 ve
%23.2, klinik gebelik oranlart ise %21.4 ve

%24.5 olarak saptanmistir.

Implantasyon, klinik gebelik ve canli dogum oranlari yoniinden her iki grup arasinda

istatistiksel a¢idan fark saptanmamustir (p> 0.05).

Tablo 15 :Histeroskopi Sonrasi ilk IVF-ICSI/ET Siklusunda Implantasyon,

Klinik Gebelik ve Canli Dogum Oranlar:

Grup 1 Grup 2 p degeri
n % n %
Implantasyon 128 23.6 53 23.2 | 0.936
Klinik Gebelik 116 21.4 56 245 |0.322
Canli Dogum 98 18.0 46 20.1 ]0.480

(p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.)
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5. TARTISMA

Infertilite giiniimiizde ¢iftlerin énemli bir sorunudur. Yardimci iireme tekniklerindeki
gelismeler belirli sinirlar dahilinde bu soruna ¢6ziim bulmakla beraber, infertilite tedavisinin
sonuglar1 heniiz istenilen diizeylerde degildir. IVF-ICSI/ET sikluslart sonu kiimiilatif gebelik
oranlar1 en ileri merkezlerde dahi %30’lar civarindadir (67). IVF denemeleri sonucu olusan
basarisizlik ¢iftlere anksiyete, psikososyal negatif etkilesim, isgiicii kaybi gibi sorunlar
yiiklemesinin yanisira, saglik harcamalarina da ciddi anlamda yiik getirmekte ve olumsuz bir
etken olarak eklenmektedir. Dolayisiyla IVF siklusuna baglamadan once tedavi sonucunu
olumsuz etkileyecek faktorlerin belirlenerek, tani ve tedavi edilmeleri tedavi basarisi
acisindan kritik bir 6neme sahiptir.

IVF basarisizliklarinin 6nemli bir nedeni intrauterin patolojilere bagl olarak bozulmus
reseptivite sebebi ile implantasyonun basarisizligidir. Dogal bir endometrial kavite varligi
tedavi basarisi i¢in olduk¢a onemlidir. Literatiirde oranlar1 degismekle beraber, infertil hasta
grubunda normal popiilasyona gore, intrauterin patolojilerin oraninin artmis olmasi tiim
aragtirmacilarin vardigr ortak sonugtur. Doldi ve ark. IVF-ICSI/ET oOncesinde ofis
histeroskopi yapilan 300 hastanin bulgularin1 degerlendirerek intrauterin patoloji sikligini
%40 olarak saptamislardir (92). Lorusso ve ark. ise IVF-ICSI/ET siklusunu degerlendiren
calismalarinda intrauterin patoloji sikligin1 % 40,6 olarak saptamislardir (110). Ulkemizde
yapilan bir arastirmada, Karayalgin ve ark. 2500 primer ve sekonder infertil hastaya IVF-
ICSI/ET oOncesinde ofis histeroskopi uygulamiglar ve intrauterin patoloji sikligini %22,9
olarak, Hinckley ve arkadaslari ise % 38 olarak bulmuslardir (38).

Biz ¢aligmamizda intrauterin patoloji sikligint %29.6 olarak saptadik. Histeroskopide
saptanan patolojiler sirasiyla uterin septum (parsiyel/komplet), endometrial polip, servikal
kanal patolojileri, uterusun yapisal anomalileri, adezyonlar, submiik6z myomlar ve diger
patolojiler; patolojilerinin yiizdesel dagilimini ise sirasi ile %44, %22, %12, %7, %6, %4 ve
% 5 olarak saptandi.

Tekrarlayan IVF basarisizligt nedeni ile histeroskopi uygulamasini inceleyen
arastirmacilar IVF Oncesi donemdeki histeroskopik degerlendirmelerle benzer oranda
intrauterin patoloji rapor etmislerdir. Gurgan ve ark. IVF-ICSI/ET basarisizligini inceleyen
210 vakalik ¢alismalarinda %26 oraninda intrauterin patoloji saptamislardir (5).Raju ve
arkadaglar1 tekrarlayan IVF-ICSI/ET basarisizliklarinda intrauterin patoloji sikligimi %37
olarak saptamis ve 2 IVF-ICSI/ET basarisizligi olan olgularda rutin olarak histeroskopi

yapilmasini dnermislerdir (13).
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2014 yilinda Pundir J. ve arkadaslari, ilk IVF siklusu 6ncesinde yapilan histeroskopinin
klinik gebelik ve canli dogum sonuglar iizerindeki etkisini sorgulayan, toplamda 3179 hastay1
iceren 6 ¢alismay1 (Doldi ve arkadaslar1 2005, El-Nashar ve arkadaslari 2011, Trnini¢-Pjevig
ve arkadaslar1 2011, Yu ve arkadaslar1 2012, Karayal¢in ve arkadaglar1 2012, Kilig ve
arkadaglar1 2013) kapsayan bir meta-analiz yaymlanmistir (111).

Meta-analizde bahsedilen ofis histeroskopi ve endometrial reseptivite ile ilgili ¢aligmalari
tek tek inceledigimizde Doldi ve ark. ile EI-Nashar ve ark.‘nin yapmis olduklar1 ¢alismalarda
IVF oOncesi popiilasyon 0Ozellikleri benzer olan hastalardan bir gruba histeroskopi ve
endometrial biyopsi uygulanmis diger gruba ise herhangi bir islem yapilmayarak her iki
grubun gebelik oranlar karsilastirilmistir. Karayalgin ve ark’nin 2012°de yapmis olduklari
calismada ise siklustan hemen Once ve 6 ay Once histeroskopi yapilan hastalarin implantasyon
ve gebelik oranlar1 incelenmistir. Doldi ve ark‘nin ¢alismasinda her iki grupta gebelik oranlari
acisindan anlamli fark bulunmazken, El-Nashar ve ark’nin ¢aligmasinda histeroskopi yapilan
grupta gebelik oranlar1 artmis bulunmustur. Karayal¢in ve ark’nin ¢alismasinda ise siklustan
hemen Once histeroskopi yapilan grubun gebelik oranlart diger gruba gore artmis olarak
bulunmustur (88,92,103).

IVF oncesi ofis histeroskopi yapilan ve yapilmayan hastalarin karsilastirildigi ¢alismalart

daha detayli olarak inceledigimizde;

Kili¢ ve ark.’nin 2013’te yaptiklar1 ¢alismada ilk IVF siklusu oncesinde histeroskopi
yapilan 100 hastanin sonuglari, ilk siklus oncesinde histeroskopi yapilmayan 398 hastanin
sonuglart ile karsilastirllmistir. Hasta popiilasyonunun o6zellikleri, tedavi protokolleri ve
endikasyonlar1 benzer olarak se¢ilmistir. Canli gebelik oran1 histeroskopi yapilan grupta %26,
yapilmayan grupta ise %18,3 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05) (111).

Trninig-Pjevig ve ark.‘nin 2011°de yaptiklar1 ¢alismada ilk IVF siklusundan iki ay 6nce
TVUSG yapilarak herhangi bir patolojiye rastlanmayan 480 hastadan 193’iine siklus
oncesinde histeroskopi yapilmis, 287 hastaya ise histeroskopi yapilmamistir. Iki grup arasinda
ortalama yas, infertilite siliresi ve toplanan oosit sayist arasinda fark yoktur. Histeroskopi
yapilan grupta klinik gebelik orani yapilmayan gruba gore %43,5’e %36,9 (p<0,05) ve canli
dogum oran1 % 35,2’ ye % 27,5 olarak (p<0,05) daha yiiksek bulunmustur (104).

Yu ve ark.’nin 2012°de yaptiklar1 ¢aligmada ilk IVF siklusu oncesinde 215 hastaya
histeroskopi yapilmis ve 284 hastaya siklus 6ncesi sadece TVUSG yapilmistir. Yas, infertilite

stiresi, bazal FSH konsantrasyonlari, total AFC, total gonadotropin dozu, endometrial kalinlik,
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toplanan oosit sayist ve fertilizasyon orani her iki grup i¢in benzerdir. Calismanin sonucunda
klinik gebelik oran1 %43’e, % 44, diisik oram1 %15,2°ye % 16 ve canli gebelik oranlar
%34’e, %35,6 olup her iki grup arasinda fark gozlenmemistir. Fakat ¢alismacilar operatif
histeroskopi gegirenlerde histeroskopisi normal olanlara gore %51,2’ye %33,6 ile canli

dogum oranlar1 arasinda belirgin bir fark bulmuslardir (p=0,02) (112).

Ozetle Pundir ve ark.’nin meta-analizinde ilk siklus oncesi histeroskopi yapilmasinin
klinik gebelik [RR 1.44 (1.08-1.92 % 95 giiven araliginda)] ve canli dogum oranlarinda [RR
1.3 (1-1.67 % 95 giiven araliginda)] artisa sebep oldugu gosterilmistir (111).

Bozdag ve arkadaglarinin 2008 yilinda yayinladiklar1 ve tekrarlayan implantasyon
basarisizligi olan hastalarda histeroskopinin kullanim yeri agisindan literatiirii taradiklari
yazida, IVF-ICSI/ET planlanan hastalarda endometriumda TVUSG, SIS ve HSG ile gézden
kagabilecek fakat histeroskopi ile saptanabilecek patoloji bulunma olasiliginin %50’ye

varabilecegi belirtilmistir (10).

Calismamizda IVF o6ncesi histeroskopi yapilan hastalar histeroskopide patoloji saptanan
ve saptanmayanlar olarak iki gruba ayrilmistir. Ofis histeroskopide ayni seansta veya operatif
histeroskopi ile ameliyathane kosullarinda patolojilere miidahale edilmesi hedeflenmis ve bu
iki grup iizerindeki gebelik ve canli dogum oranlarina bakilmistir. Tartismada bahsedilen
caligmalarda genel olarak histeroskopi yapilmayan bir grup mevcut olup histeroskopinin
etkinliginin olgiilmesi 6n plana ¢ikarilmistir. Literatiirde bahsi gegen calismalarin biiyiik
cogunlugunda histeroskopi yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda gebelik ve canli dogum
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak histeroskopi yapilan grup lehine anlamli fark
cikmaktadir.

Biz de calismamizda IVF planlanan hastalarda siklus 6ncesi histeroskopide saptanan
patolojiler ile bu patolojilerin insidansini tespit etmeyi ve histeroskopik miidahale yapilan ile
miidahale yapilmayan hastalarin gebelik ve canli dogum oranlarin1 degerlendirmeyi
hedefledik.

Calismamizin sonuglari incelendiginde calismaya dahil edilen 770 hastada servikal ve
intrauterin patoloji siklig1 % 29.6 olarak tespit edildi. Histeroskopide patoloji saptanan grupta
sirastyla %44 uterin septus/subseptus, %22 endometrial polipler, %12 servikal kanal
patolojileri, %7 uterusun yapisal anomalileri, %5 intrakaviter adezyonlar ve %4 oraninda

submiik6z myom saptandi.
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Calismamizda patoloji saptanmayan ve patoloji saptanarak miidahale edilen gruplar
arasinda yas, gebelik dykiisii, infertilite siiresi, infertilite etyolojisi, VKI degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup I ve Grup II histeroskopi ve operasyon
sonrasi ilk IVF siklusunda elde edilen implantasyon, klinik gebelik ve canli dogum oranlar1
acisindan karsilastirildi. implantasyon oranlart Grup I’de % 23.6, Grup 1I’de % 23.2 olarak
saptandi. Klinik gebelik oranlar1 %21.4 ve %24.5; canli dogum oranlari ise sirasiyla %18 ve
%20.1 olarak bulundu. Klinik gebelik ve canli dogum oranlar1 Grup II’ de yiizdesel olarak
artmis olarak saptansa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05 — p>0,05). Yine
implantasyon sonuglar1 agisindan da gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamaistir (p>0.05).

Calismamizda elde edilen sonuglar histeroskopide patoloji saptanarak opere edilen
hastalardaki klinik gebelik ve canli dogum oranlarinin, opere edilmeyen hastalardaki klinik
gebelik ve canli dogum oranlartyla istatistiksel olarak benzer oldugunu gostermistir. Ofis
histeroskopinin birgok caligmada da gosterildigi gibi gebelik oranlarini arttirma ihtimali
olmakla birlikte klinik gebelik ve canli dogum oranlar1 iizerine iyilestirici etkisi net degildir

ve daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Calismamizin sonuglar1 incelendiginde c¢alismaya dahil edilen 770 hastada
servikal ve intrauterin patoloji sikligi % 29.6 olarak tespit edildi. Histeroskopide
patoloji saptanan grupta sirasiyla %44 uterin septus/subseptus, %22 endometrial
polipler, %12 servikal kanal patolojileri, %7 uterusun yapisal anomalileri, %5
intrakaviter adezyonlar ve %4 oraninda submiik6z myom saptandi.

Calismamizda gruplar arasinda yas, gebelik Oykiisi, infertilite siiresi, infertilite
etyolojisi, VKI degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup |
ve Grup II histeroskopi ve operasyon sonrasi ilk IVF siklusunda elde edilen
implantasyon, Klinik gebelik ve canli dogum oranlar1 karsilastirildi. Implantasyon
oranlart Grup I’de % 23.6, Grup II’de % 23.2 olarak saptandi. Klinik gebelik oranlari
%21.4 ve %24.5; canli dogum oranlart ise sirasiyla %18 ve %20.1 olarak bulundu.
Klinik gebelik ve canli dogum oranlar1 Grup II’ de yiizdesel olarak artmis olarak
saptansa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05 — p>0,05). Yine
implantasyon sonuglar1 acisindan da gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05).

IVF oncesi ofis histeroskopinin gerekliligi yapilan bir ¢ok ¢aligmaya ragmen halen
net olarak belirli degildir. IVF 6ncesi ofis histeroskopi yapilmasini dnerenler ¢cogunlukta
olmakla beraber bu konuda daha fazla randomize ¢alismaya ihtiyag duyulmaktadir.
Histeroskopinin IVF-ICSI/ET iizerine olan pozitif etkisi endometrial kavitedeki
lezyonlar1 saptama ve tedavi etmesi ile iligkilidir. IVF Oncesi ofis histeroskopisi ile
saglikli bir uterin kavitenin varligmmin bilinmesi ya da IVF oncesinde var olan
patolojilerin saptanip diizeltilmesi, IVF basarisin1 artirabilir. Yapilan caligmalarda
intrakaviter ve servikal patolojilerin infertil ciftlerde %40’a kadar ulasabildigi
belirtilmektedir. Bu patolojiler implantasyon basarisizligina yol agarak, IVF basarisini
olumsuz etkileyebilir. IVF 6ncesi histeroskopi ile intrauterin patolojileri degerlendiren
arastirmacilarin verdikleri oranlarla, tekrarlayan IVF basarisizliklarinda histeroskopi ile
intrauterin patolojileri tanimlayan aragtirmacilarin verdikleri oranlarin benzer olmasi, bu
patolojilerin Oncesinde taranarak tedavi edilmeleri halinde IVF basarisizliklariin
azalacag fikrini gliglendirmektedir. Genellikle TVUSG, SIS ya da HSG gibi tetkiklerde
endometrial ya da uterin patolojiden siiphelenilmesi durumunda taniy1 kesinlestirmek ve

uygun cerrahi miidahaleyi uygulamak amaci ile histeroskopi planlanmalidir.
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Calismamizda IVF karar1 aliman hastalarda ofis histeroskopide saptanan
patolojilerin degerlendirilmesini ve bu patolojilere miidahale sonrasi ilk IVF siklusunda
elde edilen gebelik oranlarinin patoloji saptanmayan grupla karsilagtirilmasini
hedefledik. Calismamizda histeroskopide patoloji saptanmayan grup ve patoloji
saptanmasi sonrasi miidahale edilen grubun sonuglari degerlendirildiginde, gebelik
oranlar1 yiizde olarak artmis bulunsa da bu artigin istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamasi
nedeniyle miidahale edilen vakalarin patoloji saptanmayanlar gibi seyir izledigi

sonucuna varilmaistir.

Sonug olarak IVF tedavisi Oncesi arastirmalarda ofis histeroskopi etkili ve
giivenli bir tam1 yontemi olmasi, iyi tolere edilebilmesi, patolojilere es zamanl
miidahale olanagi saglamasi nedeniyle siklikla kullanilir. Ofis histeroskopinin bir¢ok
calismada da gosterildigi gibi gebelik oranlarini arttirma ihtimali olmakla birlikte
implantasyon, klinik gebelik ve canli dogum oranlar1 ilizerine iyilestirici etkisi net

degildir ve daha fazla randomize kontrollii calismaya ihtiya¢ vardir.
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