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OZET

Sensoy, S. Endometrial kavite bulgularinin IVF sonuc¢larina
etkisinin degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastahklar1 ve Dogum Anabilim Dali Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2021. IVF tedavisi sirasinda endometrial
kavite degerlendirilmesi, tedavi seklimize yon veren en Onemli
parametrelerden biridir. IVF tedavisi Oncesi ve siire¢ igerisinde
biyokimyasal testler Folikiil Stimiilan Hormon (FSH), Ostradiol (E2),
Anti Miillerian Hormon (AMH), prolaktin, progesteron, Liiteinizan
Hormon (LH), Tiroid Stimiilan Hormon (TSH) gibi o6lgtimleri
icermektedir. Endometrial kavite degerlendirilmesinde ise Transvajinal
Ultrasonografi (TvUSG), Histerosalpingografi (HSG), Salin Infiizyon
Sonografi (SIS), Ofis Histeroskopi (Ofis HS) kullanilmaktadir. Bu
testlerden yola ¢ikilarak Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Ureme Sagligi Merkezinde
IVF tedavisi gormiis 140 infertil ¢ift incelendi. Calismamiza gore; SIS
ve Ofis HS ile saptanan anormal bulgular, myoma uteri, endometrial
polip, uterin septum, intrauterin sinesiyi igermektedir. Endometrial
polip ve intrauterin septum en sik rastlanan uterin patolojilerdendir.
Calismamizdaki 3 ana grup: endometrial kavitesi SIS ile normal olarak
degerlendirilip IVF yapilmis hastalar, endometrial kavitesi SIS ve Ofis
HS ile degerlendirilmis intrakaviter patoloji (polip ve myom) saptanmis
sonrasinda Op HS ile tedavi edilip IVF yapilmis hastalar, endometrial
kavitesi SIS ve Ofis HS ile degerlendirilmis intrakaviter lezyon (septum
ve adezyon) saptanmis sonrasinda Op HS ile tedavi edilip IVF yapilmis
hastalar seklindeydi. Calismamizda opreasyon sonrast bu gruplar
arasinda klinik gebelik, biyokimyasal gebelik ve HCG pozitifligi
acisindan anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: in-vitro fertilizasyon, infertilite,endometrial polip,

submuk6z myom, uterin septum.



ABSTRACT

Sensoy, S. Evaluation of the effect of endometrial cavity findings
on IVF results. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology,
Specialization Thesis in Medicine, Eskisehir, 2021. Evaluation of
the endometrial cavity during IVF treatment is one of the most
important parameters that guide our treatment. Biochemical tests
before and during IVF treatment include measurements such as
Follicle Stimulating Hormone (FSH), Estradiol (E2), Anti Miillerian
Hormone (AMH), prolactin, progesterone, Luteinizing Hormone
(LH), Thyroid Stimulating Hormone (TSH). In the evaluation of the
endometrial cavity, Transvaginal Ultrasonography (TvUSG),
Hysterosalpingography(HSG), Saline Infusion Sonography (SIS),
Office Hysteroscopy (Office HS) are used. Based on these tests, 140
infertile couples who had IVF treatment at Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and
Gynecology, Reproductive Health Center were examined. According
to our study; Abnormal findings detected by SIS and Office HS
include myoma uteri, endometrial polyp, uterine septum, and
intrauterine synechia. Endometrial polyp and intrauterine septum are
the most common uterine pathologies. The 3 main groups in our
study: patients whose endometrial cavity was evaluated as normal
with SIS and underwent IVF, endometrial cavity was evaluated with
SIS and Office HS, intracavitary pathology (polyp and fibroid) was
detected and then treated with Op HS and underwent IVF,
endometrial cavity was evaluated with SIS and Office HS
Intracavitary lesion (septum and adhesion) was detected and then
treated with Op HS and IVF was performed. In our study, it was
observed that there was no significant difference between these
groups in terms of clinical pregnancy, biochemical pregnancy and
HCG positivity after the operation.

Keywords: In-vitro fertilization, infertility, endometrial polyp,
submucous myoma, uterine septum
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1.GIRIS

Saglikli reprodiiktif cagdaki bir ¢iftin diizenli korunmasiz cinsel
iligki ile 1 ay sonunda gebelik elde etme olasilig1 yaklasik %25 iken, 1
yil tamamlandiginda bu oran %85-90’lardadir ve reprodiiktif ¢agdaki
ciftlerin yaklasik %10-15’inde infertilite goriilmektedir[1]. IVF tedavisi
hasta ve hekim agisindan diistiniildiigiinde hem yiiksek maliyetli hem de
psikolojik olarak yipratici bir siirectir. Infertil hastalar hastaneye
basvurusundan itibaren yiiksek beklentiler ile tedaviye devam
etmektedir. Bu siiregte hasta ve hekim arasindaki giiven iligkisi oldukga
onemlidir.Yapilacak bu c¢aligma ile endometrial kavite nin
degerlendirilmesi ile ortaya c¢ikan bulgularin ve IVF Oncesi
degerlendirmenin, gerektiginde operatif histeroskopi yontemi ile
tedavisini gergeklestirmenin siklik ve dneminin retrospektif olarak hasta
dosyalarindaki bulgulardan yola c¢ikilarak incelenmesi planlanmistir.
Boylelikle IVF basarisin1  belirlemede yararimin olup olmayacagi
arastirtlmasi saglanacaktir. Tedavi sonucu hakkinda olasilik verilerinin
ortaya konmasi hekim-hasta giiven iliskisini arttirabilmektedir. Ayrica
tedavi olasiliginin diisiik oldugunu bilen bir ¢ok ciftin, IVF tedavisinin
yiikksek maliyetlerini tekrar degerlendirebilmesini saglayacaktir. Bu
amagcla, dncelikle kendi klinigimizde kullanabilmek daha sonra da diger

caligmalara 151k tutabilmek iizere bu calismay1 gergeklestirdik.



2.GENEL BILGILER

Infertilite, 12 ay boyunca diizenli ve korunmasiz iliskiye ragmen
klinik gebelik elde edilememesi olarak tanimlanir[2]. Diinya c¢apinda
tireme yas grubundaki giftlerin %10-15'ini etkilemektedir[3]. Primer
kadin infertilitesi, infertilite kriterlerini karsilayan bir kadinda, daha
onceden hi¢ klinik gebelik tanist1 konulmamis olmast seklinde
tanimlanirken; sekonder kadin infertilitesi ise, klinik olarak gebelik elde
edilemeyen fakat Oncesinde kimyasal olarak gebelik tanist1 konmus

kadinlar i¢in kullanilir[4].

Diinya Saglik Orgiitiiniin yaptig1 calismadaki bulgular yaptigi cok
merkezli bir g¢alismaya gore infertil ciftlerde nedenlerin dagilim,
%20’sinde erkek faktorii, %38’ inde kadin faktorii, %27 sinde erkek ve
kadin faktorii birlikteligi, %15’inde ise agiklanamayan seklinde
bulunmustur[5]. Kadin fertilitesi ortalama olarak 25-30 yas araliginda
azalmaya baslarken spontan gebelik olasilif1 pek ¢ok toplumda 40-41
yaslarinda sona erer[6]. Her iki cinsi etkileyen infertilite sebepleri;
hipogonadotropik hipogonadizm, hiperprolaktinemi,kistik
fibrozis,iirogenital ~ enfeksiyonlar,  sistemik  hastaliklar  olarak
bilinmektedir[6]. Prematiir overyan yetmezlik, polikistik over sendromu,
endometriosis, leiomyoma uteri ve endometrial polipler kadin

infertilitesinde major rol oynayan etkenlerdir[7].

Kadin kaynakl sebepler; tubal ve pelvik patoloji (%40), ovulatuar
bozukluklar (%40), aciklanamayan infertilite ve nadir sorunlar (uterus
kaynakli nedenler, immun nedenler...vs) (%10-20) olarak siralanabilir[8].
IVF olgularinin i¢inde endometrial kavitede daha 6dnceden saptanmayan
adezyon, polip, submiikdz myom gibi patolojilerin IVF basarisizligina
sebep oldugu bilinmektedir[9-11]. Intrauterin patolojiler cerrahi olarak

tedavi edilebilmektedir[12].



Erkek infertilitesi testikiiler ve post-testikiiler durumlara bagl
gelisebilmektedir. Erkek infertilite nedenleri; idiopatik (%40-50), primer
gonadal bozukluklar (%30-40), sperm transport bozukluklari (%10-20)
ve hipotalamik-hipofizerbozukluklar (%1-2) olarak
siralanabilmektedir[13]. Yas ilerledik¢e semenin miktar ve kalite olarak
azalmasi sik¢a gozlenmektedir. Bu duruma etki yapan bir diger faktoriin

endokrin bozukluga yol agan kimyasal oldugu diisiintilmektedir[14, 15].

Aciklanamayan infertilite ise bir ekartasyon tanisi olup, infertilite
nedeni ortaya konamayan ciftleri tanimlar. Bu hastalarda; ovulasyonun
objektif kanitlari, bilateral tubal agiklik ve normal uterin kavitenin
varlig1, semen analizinin normal oldugu ve yeterli overyan rezervin
oldugu gosterilmelidir. Nedeni aciklanamayan infertilite, normal
reprodiiktif dagilimin alt sinirin1 veya standart degerlendirme metodlari
ile tanis1 konulamayan sperm veya oosit fonksiyon anormalliklerini,

fertilizasyon  veya implantasyon bozukluklarini icerir[16].



Infertilite nedenleri diinya saglik orgiitiiniin yaptig1 siniflamaya gore
genel olarak 3 baslik altinda toplanabilir .

Kadin Infertilite Nedenleri
1.0ver Kaynakh Nedenler
-Oviilasyon Bozukluklar:
-Azalms Over Rezervi
-Over Kistleri

2. Tubal Nedenler
-Tubal Obstriiksiyon
-Tubal Cerrahi
-Pelvik Adezyon

3.Uterus Kaynaklh Nedenler
-Leiomyoma Uteri
-Intrauterin Adezyonlar
-Uterin Anomaliler
-Servikal Nedenler

4. immun Nedenler
-Antifosfolipid Antikor Sendromu(AFAS)
-AFAS iliskisiz antikorlar

-Colyak Hastahg
5.Genetik Nedenler

Erkek Infertilite Nedenleri
1.Endokrin ve SIStemik Hastaliklar
-Konjenital Hastaliklar
-Edinilmis Hastaliklar
-Sistemik Hastaliklar
2.Spermatogenezdeki Primer Testikiiler Defektler
-Idiopatik Disspermatogenez
-Genetik Disspermatogenez
-Konjenital ve Gelisimsel Hastaliklar
-Edinilmis Hastaliklar
3.Sperm Transportundaki Defektler
-Epididimis Kaynakh Bozukluklar
-Vasdeferens Kaynakh Bozukluklar

-Ejakulatuvar Kanal Bozukluklar:

Agitklanamayan Nedenler



2.1. Kadin infertilitesinin degerlendirilmesi

ASRM vye gore infertilite degerlendirilmesi 1 yil korunmasiz
diizenli iligkiye ragmen gebelik elde edilememe durumunda
baglanmalidir. Otuz bes yasindan geng hastalarda ve oligoamenore
hikayesi olan, bilinen tubal-uterin-peritoneal hastaligi olan, evre 3-4
endometriosisi olan ve erkek subfertilitesi olan hastalarda daha erken

degerlendirme yapilmalidir[2, 17-19].

Infertiliteyi degerlendirmek ve tedavi etmek ozellikle kadin
hastalar icin stresli bir siirectir[20]. Bu nedenle tedavi sirasinda saglik
calisanlar1 tarafindan verilebilecek psikolojik destegin bazi hastalarda

gebelik sansini arttirabilecegi gozardi edilmemelidir[21].
2.1.1. Anamnez ve fizik muayene

[lk vizitte tam bir anamnez ve fizik muayene oldukca énemlidir.
Kadinlar i¢in koit siklig1, infertilite siiresi ve durumu, oral kontraseptif
(OKS) kullanip kullanmadigi, menstrual siklus durumu (sikligi, siiresi,
miktar1, dismenore olup olmadigi) sorulmalidir[22]. Ayrica PIH (pelvik
inflamatuvar hastalik) cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH),
endometriosis, tekrarlayan over kistleri, gebelik Oykiisii, oviilasyon
varligi, tek veya ¢ift tarafli tliplerin agikligi detayli bir sekilde
sorgulanmalidir. Preterm dogum Oykiisii, abortus veya gebelik kayb,
fetiis 0liim oOykiisii, fetal anomalili bebek dogurma Oykiisii veya fetal
anomalili bebek kaybi olup olmadig1 sorgulanmalidir. Pap smear testi
sonucu, servikal konizasyon Oykiisii varsa sorulmalidir. Ciinki
konizasyon iglemi sonrasi da servikal yetersizlik ortaya cikabilecektir.
Anamnezde; hiperprolaktinemi, hipertiroidi, hipotiroidi arastirilmalidir.
Cerrahi Oykiide; pelvik adezyon ve tubal tikaniklik akla getirebilecek
herhangi bir abdominopelvik cerrahi operasyonun olup olmadigi

sorgulanmalidir. Psikososyal durum, beslenme aliskanligi yasam tarzi



ve disaridan gelen yabanci maddelere maruziyete dikkat etmelidir.
Hipotalamohipofizer over aksinin bozulmasinda viicut kitle indeksinin
(BMI) artisinin  etkisi bulunmaktatir. BMI yiiksek hastalara kilo
verilmesi tavsiyesinde bulunmak menstrual siklus bozukluklarinin
diizelmesini ve gebelik elde etme sansinin artmasini saglayabilir [23].
Bununla birlikte sigaranin fertiliteyi olumsuz olarak etkileyen bir diger
etken oldugu bilinmektedir[24]. Alkol kullanimi ise kadinlarda
fertiliteyi azaltirken, erkeklerde sperm sayisinda azalma ve cinsel
fonksiyonlarda bozulmaya sebep olur [25]. Kafein kullaniminin
fekundabilitede azalmaya neden oldugu gosterilmis olup giinliik kafein
tilkketimindeki artisin gebe kalma siiresini uzattigi, fertiliteyi azalttigi,

tekrarlayan gebelik kaybini arttirdigi gosterilmistir [26].

Fizik muayenede, hastanin boy ve kilo bilgileri kaydedilmelidir.
Hirsutizm, sa¢ dokiilmesi, akne varliginda androjen diizeylerinin
Olgiilmesi gerekir. PCOS ve Cushing sendromu sorgulanmasi gereken
bir diger hastaliklardandir. Olasi infertilite nedenlerini ortaya g¢ikaracak
sekilde oOzellestirilmelidir. Pelvik muayene ile; vajinal/servikal
anatomik anormallikler kontrol edilmelidir. Serviksin rengi, kivamu,
mukus yapisi, vajinal ortamin kurulugu kontrol edilmelidir. Vajinal
akinti, adneksiyal veya douglas boslugundaki kitleler, enfeksiyon, PID
taninabilir. Uterin adezyonlar, leilomyomlar ve endometriosis agisindan
uterusun biiylikligii, sekli ve mobilizasyonu muayenede kontrol
edilmelidir[27].



2.1.2. Uterusun edinsel anomalileri

Uterusun edinsel anomalileri, uterin myomlar, endometrial
polipler ve intaruterin adhezyon, sinesilerdir.Uterin myomlarin
infertilite ile iligkisinin uterin kontraktiliteyi bozmasi, komsulugundaki
impantasyon alaninda vaskiiler ve molekiiler baz1 degisikliklere sebep
olmas1 seklinde oldugu disiiniilmektedir[28]. Yapilan ¢alismalarda
submukoz myom varliginda reseptivite ile iliskili HOXAI10 ve
HOXAL11l gen ekspresyonunu azaltarak endometrial reseptiviteyi
azalttiklart ve dolayisiylada implantasyon kusuru olusturduklar
saptanmistir[29].Myomlarin fertiliteyi diger etkileme mekanizmalar;
tiplerin interstisyel kismini tutan kornual tikanma, ovum ve spem
transportunun bozulmasidir[30].

Endometrial polipler yasla birlikte sikligi artan, reproduktif
donemde %24 oraninda saptanabilen intrauterin bir patolojidir. Uterin
kavite iginde endometrial glandlardan olusan, stromal ve spiral
arteriollerden destek dokusu bulunan tiiméral olusumlardir. Ostrojen
reseptorlerinin luteal fazda persiste olarak kalabilmesi ve yeterli
progesteron reseptdr etkinliginin bulunmamasi ve bunlara baglh
hiperdstrojenik lokal endometrial ¢evre olustururlar[31]. Endometrial
poliplerin, HOXA10 ve HOXAT11 adi verilen endometrial reseptivite de
rol oynayan biyomarkirlarin diizeyini azaltarak gebelik oranlarini
azalttig1 gosterilmistir[32]. Multipl ve lecm’den biiyiik poliplerin sperm
pasajim1 engelleyerek infertiliteye neden olabilecegi iddia edilmis, ayni
calisma da < 2 cm boyutundaki poliplerin ise daha ¢ok implantasyon
kusuru yaratarak gebelik kayiplart ile iligkili olabilecegi iddia
edilmektedir[31]. Bir baska calismada endometrial polipli olgularda
angiogenetik bir faktdor olan glikolipoprotein ailesine mensup
biyomarkir Glycodelin-A’nin endometrial yikama sivilarinda lokal
olarak serum degerinden belirgin olarak fazla oldugu saptanmis ve

bunun gebelik sonuglarina olumsuz katkilarinin olabileceginin iizerinde



durulmustur[33].

Intrauterin adhezyonlarin 6ncelikli nedenleri kavitenin kiiretaji
ve gecirilmis intrauterin enfeksiyonlardir. Intrauterin adezyonlar
embriyo implantasyonunu engelleyebilirler. Bu duruma ek olarak
kavitedeki adezyonlarin  yayginligina bagli olarak da adet
diizensizlikleri, amenore ve spontan diisliklere sebep olabilir. Tedavide
histeroskopik adezyolizis optimal yaklasimdir. Hafif ve orta derecede
intrauterin adezyonlar1 olan hastalarda, adezyolizis sonras1 % 90 gebelik
orani tespit edilmis ve bu gebeliklerin % 85’1 canli dogumla

sonuglanmistir[34].

2.2. Goriintilleme yontemleri

2.2.1. Transvajinal ultrasonografi (TVUSG)

Transvajinal USG infertil hastalarin temel degerlendirilmesinde
Transvajinal USG o6nemli bir tam1 aracidir. Kolay uygulanabilir ve
noninvaziv olmasi avantajlaridir[35]. Miillerian sisteme ait konjenital
anomaliler, intramiiral ve submiik6z myomlar, endometrial polipler,
endometriomalar veya diger adneksiyel patolojiler tespit edilebilir[35].
Infertil hastalarda ovaryan stimiilasyon tedavisi ile olusan folikiillerin
takibinde ve oosit toplanmasi isleminde de Transvajinal USG'den
faydalanilir. Menstriial fazda endometrium ince goriinlimde iken
proliferatif fazda kalinlagsmaya baslar ve genellikle baslangicta 3-5 mm
gibi Olgiiliir. Sekretuar fazda ise 6-7 mm iizerinde olur. Luteal faz
esnasindaki stromal 6dem proliferatif faza gbére daha ekojen halde
degerlendirilme kolayhig1 saglar[36, 37]. Endometrial polipler,
endometrium dokusunda lokal bir kalinlasma alani1 olustururlar.
Transvajinal USG ile buna ek olarak endometrial vaskiilarite, ekojenite,

kistik lezyonlarin ve uterin myomlarin varligi da degerlendirilir.



Transvajinal USG'da myomlar, normal myometrium ekojenitesinden
farkli goriinlimde izlenmekle birlikte siklikla yuvarlak ve simirlari
belirgin goriinlimdedir. Biiyiikliiklerine ve konumlarina gore ise uterus
konturlarinda deformite, endometriumda diizensizlik olusturabilirler.
Uterin septum var ise uterus fundal bélgede c¢entikli bir goriintii izlenir
ve kaviteyi gesitli derecelerde ikiye bolen bir doku izlenir[36]. TvUSG
ile endometriumun degerlendirilmesinde yetersizlik s6z konusu oldugu
durumlarda tetkiklere SIS’in eklenmesi tani olasiligini  %20’den
%90’lara yiikseltebilecektir[36].

2.2.2. Salin infiizyon Sonografi

Salin inflizyon sonografi (SIS), endometrial kavite hakkinda
daha ayrintili goriintii alabilmek ve endometrial kaviteyi ayrintili
sekilde degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmistir[38]. Hasta idrarim
yaptiktan sonra, TvUSG ile ayrintili bir degerlendirmesi yapilir.
Oncelikle vajen ve serviks antiseptik bir soliisyonla temizlenir ve
spekulum vajene yerlestirilir. Steril salin soliisyonla dolu kateter,
servikal kanala dogru itilir ve internal os gecilir. Kateterin yerinden
cikmamasina dikkat ederek spekulum dikkatli bir sekilde geri ¢ekilir ve
transvajinal prob yerlestirilir. Kateterin icinden hastanin agriya
dayanabilecegi hizda steril salin sollisyonu verilir ve bu siire igerisinde
kavite degerlendirilmesi yapilir[39]. Polipler normal myometriuma gore
goreceli olarak her zaman daha hiperekojen izlenirler ve kiigiik kistik
alanlar icerebilmektedirler[39]. Ayrica SIS uygulanarak submiikoz
myomlarin tam lokalizasyonu ve endometriumla iligkisi ortaya
konulabilmektedir. Poliplerden her zaman daha hipoekojen ve dens
homojen yapilarindan dolay1 ultrasonda yansimalara sebep olmalariyla
ayirdedilirler[40]. SIS'de uterin septumda fundal kontiirler konveks,
diiz veya ¢entikli olarak izlenir ve endometriyal kavite igerisini parsiyel
veya komplet olarak bolen myometrium ekojenitesi ile benzerlik

gosteren Kitle halinde septum izlenir. Intrauterin adezyonu olan



hastalarda ise SIS yapildig1 sirada distansiyon tam olarak
saglanamazken endometriyal kavitede ekojenik bantlar da izlenebilir.
Intrauterin  adezyonlar; azalmis intrauterin  kapasite, plasental
yetmezlige yol acabilecek endometriyal fibrozis ve inflamasyon gibi
mekanizmalarla tekrarlayan gebelik kayiplarina yol acabilmektedirler.
Histeroskopi hem tan1 hem tedavi yontemi olarak ileride anlatilacaktir.
Adezyonlarin  histeroskopi yoluyla adhezyolizisi ve adezyonlarin
tekrarinin O6nlenmesi i¢in rahim igi arag¢ yerlestirilmesi, son donemde

Onerilen tedavi yontemidir[40].

2.2.3. Histerosalpingografi

Histerosalpingografi (HSG), servikal kanaldan, radyoopak
kontrast madde verilmesi ile endoservikal kanal, endometrial kavite,
fallop tiiplerinin liimeni ve acikliginin degerlendirilmesinde kullanilan
radyografik bir goriintiileme teknigidir[39]. Infertilite
degerlendirilmesinde oncelikli olarak kullanilan bir yontemdir. HSG en
iyi siklusun son giiniinden sonraki 2-5 giinliik aralikta yapilir. Eksternal
servikal osa yerlestirilen bir HSG kateteri veya pediatrik foley kateter
ile kontrast madde intrauterin kaviteye verilmek suretiyle genellikle 3-4
ml’den fazla olmayan kontrast ile uterin kavite degerlendirilebilir[39].
Normal bir uterin kavite simetrik {icgen seklinde kornual kisimlara
dogru genislemis ve konturlar1 diizgiin bir sekilde goriiniirken septat ve
bikorn uterusun ikisinde de ortak genis bir alt segment ve Y sekli olacak
sekilde iki ayri list kavite seklinde bir goriintii ortaya ¢ikacaktir[41, 42].
Bu iki durumun ayirici tanisinda ise Transvajinal USG, SIS, MRI veya
laparoskopi gibi ek tetkiklerin yapilmasi gerekmektedir[43]. HSG’de
myom ve polipler dolum defektine neden olurken intrauterin
adezyonlarin oldugu durumlarda HSG'de genis diizensiz kavite

konturlar1 ve dolum defektleri olusur[44, 45].
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2.2.4. Histeroskopi

Histeroskopi(HS), servikal ostan girilerek servikal kanaldan
uterin kaviteye ulasilip intrauterin diagnostik ve terapotik islemlerin
yapilabildigi endoskopik bir islemdir. Histeroskopi uterus igci
patolojilerin dogrudan degerlendirilmesini saglarken ayni zamanda
orneklemede hata yapma olasiligini azaltir. Bu islemin bir diger avantaji
ise benign endometrial lezyonlarin tedavisininyapilmasina imkan
tanimasidir. Pahali teknik donanim ve anestezi gereksinimi, distansiyon
ortamina bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilmesi ve invazif bir
girisim olmasit bu yOntemin dezavantajlaridir[46]. Histeroskopi
infertilite riskini artiran intrauterin patolojilerin tam1 ve tedavisinde
kesin sonug veren bir yontemdir. Siklikla daha az invaziv yontemlerle
tan1 konulan hastaliklarin tedavisi amaciyla kullanilmaktadir. Bunlardan
2-3 mm ¢ap1 olan yeni operatif histeroskoplarla ofis ortaminda tanisal
ve mindr operatif iglemleri yapilabilmekte iken, major intrauterin
patolojiler genellikle daha gelismis olan histeroskoplarla tedavi
edilebilmektedir[47]. Histeroskopi, major cerrahi girisim gerek
kalmadan bir ¢ok uterin patolojinin tedavisine olanak saglayan bir
yontemdir. Daha kisa siire hastanede yatis ve daha az maliyet,
morbiditesinin daha az olmasi bu yontemin oncelikli avantajlardir.
Histeroskopi ile infertilitenin yan1 sira anormal uterin kanamaya da yol
acabilen polip, submiik6z myom, endometrial hiperplazi ve karsinom
gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun olgularda ayni seansta
operatif yontemle tedavileri miimkiindiir. Yapilan bir takim ¢aligmalarin
derlemesinde histeroskopinin tiim endometrial patolojileri tespitteki
sensitivitesi %90 ile %97 arasinda, spesifisitesi ise %62-%93 arasinda
saptanirken, submiikéz myomlarin tanisindaki sensitivite %53-%100,

spesifisitesi %97-%100 oranlarinda tespit edilmistir[48].
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2.3. Yardimal iireme teknikleri

2.3.1. intrauterin inseminasyon

Kontrollii ovaryen hiperstimiilasyon ve intrauterin inseminasyon
(IUT) onemli ilk basamak tedavi yoOntemleridir. IUI yikanmis ve
konsantre edilmis motil spermlerin ovulasyon sirasinda bir katater
aracilig1 ile direkt olarak uterin kavite igerisine verilmesi islemidir[49].
Ozellikle agiklanamayan infertilitede fallopian tiipler okliide olmamak
sartiyla endikedir. Bununla birlikte bazi erkek sebepli infertilitede ve
pelvik adezyon vakalarinda da ayni sekilde fallopian tiipler okliide
olmamak sartiyla kullanilabilir. Ancak hasta se¢ciminde serum AMH
diizeyi ve bazal antral folikiil sayis1 dikkate alinmalidir.Cilinkii yiiksek
serum AMH seviyelerine ve ¢ok sayida bazal antral folikiile sahip bir
kadinda ¢ogul gebelik ve OHSS (ovaryen hiperstimiilasyon sendromu)
riskilerinin arttig1 gériilmiistiir[50].

Menstriiel siklusun erken safhalarinda gonadotropin hastaya
giinliik uygulanmaya baslanir. Ortalama olarak 5 gilin sonra ultrason ile
folikiil gelisimi ve serum Ostrojen seviyeleri Olgiilerek giinliik
gonadotropin doz ayarlamasi yapilarak yaklasik 18 mm tizerinde matiir
folikiil elde edildiginde hCG uygulamasi ile oviilasyon tetiklenir. hCG
uygulamasindan sonra 24-48 saat araliginda intrauterin inseminasyon

uygulanir.

2.3.2. In vitro fertilizasyon

In Vitro Fertilizasyon (IVF), kontrollii overyan stimiilasyon ile
ekzojen gonadotropin verilerek olusturulan oositlerin, ultrasonografi
esliginde vajinal yoldan toplanmasi ardindan laboratuvar sartlarinda
fertilize edilerek, transvajinal yoldan endometrial kaviteye transfer
edilmesi islemidir[51]. Ozellikle tubal faktér nedenli infertilite
hastalarinda endike olmak ile birlikte, ileri derecede endometriosis, ilag

direngli PKOS, agiklanamayan infertilite, over disfonksiyonu, over
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yetmezligi veya cerrahi olarak midahale ge¢irmis overler diger
endikasyonlar1 arasinda sayilabilir[51]. Gebeligin kontrendike oldugu

tum durumlarda ise IVF de kontrendikedir.

2.4. IVF basarisini etkileyen faktorler

IVF basarisinin  hesaplanmasi; dogum oranlar1 g6z Oniine
alinarak yapilir. IVF ile tedavi edilen kadinlarda erken gebelik sonucu,
rutin olarak oosit toplandiktan ortalama 12-14 giin sonra beta-hCG
degerlerinin bakilmasi1 ve 6-7 haftada ultrasound tetkiki yapilmasi
seklinde uygulanir ve beta-hCG esik deger olarak 5 IU/L kabul
edilir[52]. Beta-hCG’nin 48 saatte %66'lik bir artis %85 giivenilirlilikle
intrauterin canlt bir gebeligi gosterir[53]. Biyokimyasal gebelik; beta-
hCG de pozitiflik olmasina ragmen gebelik kesesinin olusabilecegi
500-1000 IU/L Beta-hCG degerlerine ulasacak diizenli yiikselme
gergeklesemeden ve ultrasound ile gestasyonel kese goriintiilenemeden

Beta-hCG degerlerinin gerilemesidir.

Spontan gebeliklerin yaklasik yarisinda biyokimyasal gebelik
oldugu tahmin edilmektedir ancak kesin bir degerin saptanmasi olasi
goziikmemektedir[54]. Optimum kosullarin saglandig: (yiiksek kaliteli
embriyo, 38 altt kadin yas1) IVF sikluslarinda insidanst %8 olarak
bildirilmistir[55]. Donmus embriyo transferi sikluslarinda ise
biyokimyasal gebelik oranlarinin %25’lere vardigi goriilmektedir[56].
Biyokimyasal gebelikler, cogu zaman hastalar i¢in umut kiric1 olup,
tedaviyi birakma nedenleri arasinda onemli bir yere sahip olsa da
yapilan ¢aligmalar, ilk IVF denemesi biyokimyasal gebelik ile
sonuglanan hastalarin ikinci sikluslarinda IVF basari oranlarinin, ilk
siklusunda b-hCG degerleri negatif olanlara gore daha yiiksek oldugu
rapor edilmistir[57]. Infertilite tedavisi olan ¢iftlerin %15 kadarinda

uterin kavitedeki patolojiler infertiliteye sebep olurlar ve infertil



hastalarin  %50'sinden fazlasinda tanilanir[58]. Bu sebeple, infertil
ciftlerin degerlendirilmesinde uterin kavite anormallikler (endometrial
polip, myom, intrauterin adezyon) mutlaka degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir. IVF/ICSI olgularinda basariy1 etkileyen bir¢ok klinik ve

laboratuar faktdrler saptanmustir.

2.4.1. Embriyo Kalitesi

Ik tiip bebek uygulamalarmin baslamasindan sonra gecen 40
yillik siire¢ iginde IVF basari oranlar1 oldukga yiikselmistir. Ancak, en
diren¢li ve canli embriyoyu secebilmek bir zorluk olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu sorun iizerine bir¢ok calisma yapilmasina ragmen
klinisyenler hala gelisim orant ve 151tk mikroskobundan elde edilen
degerlendirmelere gore karar vermek durumunda kalmaktadirlar.
IVF/ICSI sikluslarinda embriyo kalitesinin degerlendirilmesi bize
transfer edilecek en uygun embriyonun seciminde yol gosterici
olmaktadir. IVF sikluslarinda genellikle 3.cli giin (day 3, D3) klevaj
asamasindaki embriyolar veya 5.ci giin (day 5, D5) Dblastokist
asamasindaki embriyolar transfer edilirler. Gliniimiizde en ¢ok tercih
edilen ise blastokist asamasindaki embriyo transferidir, c¢linki
implantasyon sansinin daha yiiksek oldugunu bildiren yaynlar
mevcuttur[59]. Buradaki amag, uterin ve embriyonik eslesmeyi
saglayarak daha yiiksek implantasyon oranlarina ulasmaktir[60].
Bunlara ek olarak , her ne kadar tartismali da olsa, uzamig embriyo
kiiltiiriiniin ~ preterm dogum, diisiik dogum agirhg, epigenetik
bozukluklar, monozigotik ikizlik ve diger uzun dénem gibi durumlarla

iligkili oldugunu iddia eden caligmalar bulunmaktadir[61, 62].

Yapilan caligmalara gére, hem D3 hem de D5 embriyolarin
degerlendirilmesinin  6nemli oldugu goriilmistiir. Boliinme hiz,
embriyo fragmantasyonu, sitoplazma goriiniimii, blastomer diizensizligi
ve blastomer fragmantasyon orant en sik degerlendirilen faktorler

arasindadir[63]. Bu degerlendirmeler amaciyla polarize 1sik mikroskobu
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ve gelismis merkezlerde ise zamanli fotografik mikroskoplar
kullanilmaktadir. Zamanli fotografik mikroskoplar, belirli araliklarla
embriyonik gelisimi kayit altina almak suretiyle sadece embriyo
morfolojisini degil gelisimini de degerlendirerek, morfolojisi iyi ama
gelisim potansiyeli diisilk embriyolarin da belirlenmesi konusunda yol

gosterici olmaktadir [64].

2.4.2. Endometrial Reseptivite

Blastokistin desidual endometriuma adhezyonuna implantasyon
denilmektedir. Blastokist,“implantasyon penceresi” adi verilen kisa bir
dénemde endometriuma implante olabilir. Implantasyon penceresi;
uterin kavitenin implantasyona duyarli oldugu ve blastokistin uterin
kaviteye tutunmasini saglayan integrinlerin ortaya ¢iktig1 dénemi ifade
eder. Ostrojen ve progesteronun fizyolojik birgok roliiniin oldugu,
implantasyonda rol alan molekiillerin faaliyetleri biiyiikk oranda
bilinmese de bu molekiiller, sitokinler, biiyiime faktorleri, matriks
metalloproteinazlar, adezyon molekiilleri, ekstraselliiler matriks
komponentleridir[65]. Hiicre adezyon molekiilleri, integrinler,
kaderinler, selektinler, immiinglobulin (Ig)’lerdir[65]. Implantasyon
penceresi, spontan sikluslarda LH pikinden yaklasik 6-10 giin sonra
baglar ve 48 saat aralifinda siirer[66]. Klomifen sitrat veya
gonadotropinlerin endometrial reseptivite iizerine etkisi ile ilgili yapilan
caligmalarda gortilmektedir ki, endometrial histolojik parametreler,
Ostrojen ve progesteron reseptor ekspresyonu ile pinopod olusumunun
daha erken donemde gdzlenmektedir[67]. Dogal sikluslarda gelisen
embriyo ve olgunlasan endometrium arasinda kendiliginden olusan bir
uyum olmasina ragmen, IVF sikluslarinda azalmis implantasyon
oranlarindan  ovo-endometriyal — uyumsuzluk  sorumlu  oldugu
goriilmektedir[65]. Uterin ortamin, overyan stimiilasyonun iyi oldugu
olgularda gebelik i¢in daha destekleyici oldugu gorilmiistiir. Luteal
fazda progesteron ve hCG destegi ile, GhnRHa ve GnRH kullanimu ile
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gelisen endometrial asenkronizasyonun iistesinden gelinmektedir[68].

IVF sikluslarinda endometrial kalinlik o6l¢iimii rutin olarak
degerlendirilen bir belirte¢ olmakla birlikte giivenilirligi smirlidir.
Endometrial kalinligin, progesteron verilmeden dnce 8 mm ve lizerinde
olmas1 gebelik sansimi artirirken, en ¢ok 4 mm olan olgu sunumu
diizeyinde ender gebelik elde edilebildigi bildirilmistir[69]. Ayrica
endometrial reseptivitenin 40 yasina kadar ¢ogunlukla sabit kaldigi
fakat 40 yasindan sonra implantasyon ve canli dogum oraninin giderek

azalmaktadir[70].

2.4.3. Kadin Yasi

IVF sikluslarinin basarisinda en belirleyici faktor yas olarak
goziikmektedir ve 35 yasindan sonra basart orani belirgin bigimde
azalmaktadir[71]. ilerleyen yasla birlikte oogonium sayis1 azalmakta ve
beraberinde oosit kalitesi de diismektedir. Oosit kalitesinin diismesi ise
embriyonik kromozomal defektlerde artis seklinde karsimiza
cikmaktadir[72]. IVF sikluslarinda, artan yas ile birlikte elde edilen
oosit ve embriyo sayisi daha az olurken, gebelik ve canlt dogum oram
azalmakta, spontan abortus orani ise artmaktadir. Gebelik oranlarmnin 30
yasina kadar hafif bir sekilde arttig1, ardindan diismeye basladigi ¢cok

genis serilerde gbzlenmektedir[73].

2.4.4. Diisiik Over Cevabi

Uygun ovulasyon indiiksiyonu protokollerine ragmen yeterli
sayida folikiil toplanamamas1 diisiik cevap olarak tanimlanir ve bu
durum IVF/ICSI sikluslarinda, %24’¢ varan oranda karsimiza
cikabilmektedir[74]. Yakimn zamanda, Avrupa Insan Ureme ve
Embriyolojisi Toplulugu (European Society of Human Reproduction
and Embryology, ESHRE) calisma grubu, IVF’da diisiik cevabi

tanimlamak icin Bologna kriterlerini olusturmuslar. Ug  Kriter
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bulunmaktadir:

17

e ileri maternal yas (>40yas) veya diisiik ovaryen yanit igin risk faktorii

olmasi
e Daha onceki sikluslarda zayif yanit ( konvansiyonel metodlar ile
3 ve altinda oosit elde edilmesi)

e Anormal over rezerv testi (6rn. AFC nin 5-7 folikiiliin altinda

olmasi veya AMH 1n 0.5 ng/ml nin altinda olmast).

Bu {i¢ kriterden ikisinin tan1 koymak i¢in gerekli oldugunu rapor
etmislerdir[75]. Ayrica ileri anne yas1 veya anormal over rezerv testi
yoklugunda bile iki siklus diisiik ovaryan cevap olmasi bu tanimlamanin

yapilmasi i¢in yeterli kabul edilmektedir.

Diistik over cevabi tek bir faktdor gibi goriinse bile aslinda
folikiillerden iiretilen E2' nin endometrium kalinligimi arttirdigi ve
implantasyon basarisin1 etkiledigi akilda bulundurulmalidir. Aslinda,
overin diislik cevap vermesi konusunda halen bir fikir birligi tam olarak
olusmamistir. hCG giinlinde gelisen folikiil sayis1t ve toplanan oosit
sayist en Oonemli kriterlerdendir fakat yapilan ¢aligmalarda yine de alt
smirin {i¢, Ust sinir1 bes olmasi gerektigi konusunda fikir birligi
gelismemistir.  Diger tamisal  kriterler arasinda su  faktorler

bulunmaktadir[76]

1) Stimulasyon sirasinda diisiik 6stradiol seviyeleri (300-500 pg/ml)

2) Stimulasyonun 5.ci giiniinde 6stradiol seviyesinin 200 pg/ml altinda

olmas1

3) D3 FSH diizeyinin yiiksek olmasi

4) Kadin yasinin 40 ve {izerinde olmasi

5) Embriyo Kkalitesinin diisiik olmas1

6) Antimiillerian hormon diizeyinin diisiik olmas1

7) Over hacmi (< 3 cm3) ve total antral folikiil sayisinin (< 4) disiik

olmasi



2.4.5. Viicut Kitle Indeksi(BMI)

Viicut kitle indeksi; kisinin kg cinsinden kilosunun, boyunun
metre cinsinden karasine bdliinmesi ile hesaplanir. BMI<18,4: zayif;
18,5-24,9 arasi: normal; 25-29,9 arasi: fazla kilolu; 30-34,9 arasi 1. derece
obez; 35-44,9 2. derece obez; BMI>45: morbid obez olarak degerlendirilir.
Viicuttaki yag dokusu, bir endokrin organ olup firettigi adipokinlerle
steroid hormon diizeylerini modifiye etme Ozelligine sahiptir.
Etkilerinin sadece menars yast ve menstriiel siklus iizerinde degil aym
zamanda obezitenin, yarattigit hormonal diizensizlikler nedeniyle
ovulasyon ve fertilite lizerinde de oldugu rapor edilmistir[77]. Obez
hastalarda stimiilasyon icin daha yiiksek doz GnRH gerektigi, daha az
folikiil toplandigi ve daha disiik gebelik oranlarinin oldugunu iddia

eden calismalar mevcuttur[78].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma yeri ve zamani

Calisma, Ocak 2016 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dal1 Ureme Saglig1 Merkezinde tedavi gérmiis hastalarda etik
kurul ve ilgili kurum izinleri dogrultusunda, hasta kayitlar1 kullanilarak
“retrospektif” olarak gergeklestirildi. Tedavi siirecinde hastalarin
demografik verileri, tetkik ve tetkik sonuglarina ait klinik bilgileri hasta

dosyalarindan ve klinik veri tabanindan elde edildi.

3.2. Arastirma evreni ve orneklemi

Calisma evrenini Ocak 2016 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Ureme Sagligi Merkezinde SIS ve Ofis HS ile
kavite degerlendirilmesi yapilan patoloji saptananlarda ise Op HS ile
tedavi yapilip IVF programina alinan 140 hastada gergeklestirilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalar 3 gruba ayrildi. Buna gore;

1. Grup: Endometrial kavitesi SIS ile degerlendirilmis normal

bulunmus ve IVF yapilmis hastalar,

2. Grup: Endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile
degerlendirilmis intrakaviter organik patoloji (polip ve myom)

saptanmis Op HS ile tedavi edilip IVF yapilmis hastalar,

3. Grup: Endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile

degerlendirilmis intrakaviter lezyon (septum ve adezyon) saptanmis Op

HS ile tedavi edilip IVF yapilmis hastalardan olugmakta idi.



3.3. Arastirma tipi ve degiskenleri
Calisma retrospektif bir kohort ¢aligmasidir.

Ocak 2016 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Ureme Sagligi Merkezinde tedavi gdrmiis infertil

hastalarin demografik 6zellikleri ¢ikarildi (Yas, BMI, infertilite siiresi).

Hastalarin klinige basvurusunda rutin olarak bakilan bir takim
parametreler dokiimente edildi. Bu parametreler; menstiirasyonun 2.
veya 3. giinlinde transvajinal ultrasonografi ile bakilan endometrium
kalinliklari, ovulasyon tetikleme giinii endometrium kalinliklari, folikiil
sayilari, ile yine menstrilasyonun 2. veya 3. giiniinde vendz kandan
bakilan FSH, E2, AMH, TSH, PRG, prolaktin, ovulasyon tetikleme
giinii E2 gibi laboratuvar degerlerini ve transfer giinlinii icermektedir.

Tedavi sonunda elde edilen klinik gebelik oranlar1 kaydedildi.

Veriler elde edildikten sonra demografik verilerinin ve salin
inflizyon sonografi ve ofis histeroskopi ile kaviteleri degerlendirilmesi
yapilip operatif histeroskopi uygulananan hastalarin tek baslarina ve

kombinasyonlarmin IVF tedavisi sonuclarina etkileri arastirildi.

3.4. Verilerin toplanmasi ve veri toplama araci

Calismada veri araci olarak hasta kayitlarindan yararlanilmistir.
Hasta kayitlarindan ¢alisma kapsamina girmeyen veriler ayiklanarak

3

veri tabania aktarilmis ve sonrasinda “.sav” (SPSS) uzantili dosya

haline getirilerek analizler bu dosya tlizerinden gerceklestirilmistir.
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3.5. Verilerin analizi

Veriler SPSS21 (IBM Corp. Armonk, NY, USA) ile
degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadiklarinin
belirlenmesi i¢in ShapiroWilk-W testi uygulandi ve verilerin normal
dagilima uymadig1 (SW=,604, p=,000) belirlendiginden non parametrik
testler ile degerlendirme yapildi. Veriler, tanimlayici istatistikler (say1,
ylizde, ortalama, standart sapma, minimum maksimum deger), ki kare,
Kruskal Walllis testi ile degerlendirildi. n sayis1 30’ un iizerinde olan ve
normal dagilima uyan verilerparametrik test olan t testi ile

degerlendirildi. Ileri analizde Bonferroni testi uygulandi.p<0,05 anlaml
kabul edildi.

3.6. Arastirma insan giicii ve biitcesi

Calisma tez sahibi arastirma gorevlisi tarafindan ilgili 6gretim
iyesi danismanliginda planlanmig, verilerine erisilmis, analizleri

yapilmis ve rapor haline getirilmistir.

Arastirma kayitlara dayali retrospektif bir 6zellik tasimasi
bakimindan ¢alismada ek bir tetkik istenmemis ve hasta takibi
yapilmamistir. Caligmada herhangi bir kuruma ek yiik getirecek bir

islem uygulanmamastir.

3.7. Etik kurul ve kurum izinleri

Calisma icin T.C. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

04.05.2021 tarih ve 15 nolu karar1 ile onay alinmigstir.

Calismamizin verileri yalnizca bilimsel arastirma amaciyla
kullanilmis ve hastalara ait kisisel tanimlayici veriler gerek aragtirma

raporunda gerekse liglincii sahis ve kurumlarla paylagilmamistir.
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4, BULGULAR

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Ureme Saghg Merkezinde
SIS ve Ofis HS ile kavite degerlendirilmesi yapilan patoloji
saptananlarda ise Op HS ile tedavi yapilip IVF programina alinan 140
hastada gergeklestirilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalar 3 gruba ayrildi. Buna gore;

1. Grup: Endometrial kavitesi SIS ile degerlendirilmis normal

bulunmus ve IVF yapilmis hastalar,

2. Grup: Endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile
degerlendirilmis intrakaviter patoloji(polip ve myom)

saptanmig Op HS ile tedavi edilip IVF yapilmis hastalar,

3. Grup: Endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile
degerlendirilmis intrakaviter lezyon (septum ve adezyon)
saptanmig Op HS ile tedavi edilip IVF yapilmis hastalardan

olusmakta idi.

Hastalara ait 6zellikler Tablo 1a ve 1b’de verildi. Buna gore; hastalarin
yas ortalamalarmin 31,444+4,37 (20-40 yas arasi) oldugu, menstrual
sikluslarinin 2.-3. giindeki (bazal degerlendirme) endometrium kalinliklarmin
ortalamasinin 4,12+1,42 mm (Minimum: 1 mm, Maksimum: 11 mm) oldugu,
ovulasyon tetikleme giinii endometrium kalinliklarinin ortalamasinin 8,88+1,45
mm (Minimum: 6,5 mm, Maksimum: 14 mm) oldugu belirlendi. Menstrual
sikluslarinin 2.-3. giindeki estradiol seviyelerinin ortalama 36,04 +10,26 pg/ml,
ovulasyon tetikleme giiniindeki estradiol seviyelerinin ise 1968,77+1128,32
pg/ml oldugu goriildii. Hastalarin BMI ortalamalar 25,13+4,72 kg/m2 idi.
Infertilite siirelerinin ortalama 5,05+3,53 yil (Minimum: 1 yil, Maksimum: 19
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yil) oldugu belirlendi.

Hastalarin %71,4’intin (n=100) 1. Grupta yer aldigi, %71,4 {iniin
(n=100) SIS ile yapilan kavite degerlendirilmesinin sonucunun hepsinde
normal oldugu, tim hastalarin SIS ile degerlendirilmesinde %5’inde (n=7)
polip, myom ya da adezyon saptandigi, %26,4 “iniin (n= 37) Ofis HS ile
degerlendirmesinde polip, septum ya da adezyon saptandigi goriildii. Hastalarin
%99,3’liniin (n=139) USG sonucunun normal oldugu, %71,4’liniin (n=100)
kavite degerlendirilmesinin sonucunu normal oldugu i¢in Op HS yapilmadigi,
Op HS yapilan hastalarin ise %15’inin (n=21) ise patoloji degerlendirmeleri
sonuglarinda polip, myom ya da endometrit saptandigi belirlendi. Hastalarin
%22,9’unda (n=32) 15 mm ve iizerinde gelisen folikiil sayis1 4 (dort) idi %59,3
(n=83)’line 3. Giinde transfer yapild1 . Hastalarin %66,4’iinde (n=93) HCG
pozitifligi saptandi. Biyokimyasal gebelik oran1 %8,6 (n=12) idi. Hastalarin
%57,9’unda (n=81) Kklinik gebelik elde edildi(Tablo 1b).

Tablo 4.1a.Hastalara ait genel 6zellikler (N=140)

Ozellikler Ort+SS Min-Maks
Yas 31,44+4,37 20-40
Menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki (bazal 4,12+1,42 1-11
degerlendirme) endometrium kalinhklar:
Ovulasyon tetikleme giinii endometrium kalinhklar 8,88+1,45 6,5-14
Transfer Giinii 3,77+1,01 2-6
Folikiil sayis1 (15 mm ve iizerinde gelisen) 5,30+1,97 2-12
Menstrualsikluslarimin 2.-3. giindeki estradiol 36,04 £10,26 7-56
seviyesi
Ovulasyon tetikleme giinii estradiol seviyesi 1968,77+1128,32 229- 7300
BMI 25,13+4,72 16-38
Infertilite siiresi 5,05+3,53 1-19
FSH 7,27£2,79 0,10-18
LH 6,59+2,87 0,10-18
Prolaktin 23,78+13,02 2-102
AMH 3,80+3,27 0,13-16,30
TSH 2,17+1,20 0,01-9,67
PRG 1,17+0,75 0,02-3,0




Tablo 4.1b. Hastalara ait genel 6zellikler (N=140)
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Ozellikler Say1 %
Gruplar
1. 100 714
2. 21 15,0
3. 19 13,6
HCG Pozitifligi
Evet 93 66,4
Hayir 47 33,6
Biyokimyasal Gebelik
Yok 128 914
Var 12 8,6
Klinik Gebelik
Yok 59 42,1
Var 81 57,9
SIS
Polip 4 29
Myom 1 0,7
Adezyon 2 14
Yapilmadi 33 23,6
Normal 100 714
Op HS
Yapilmad: 100 71,4
Yapildi 40 28,6
USG
Normal 139 99,3
Myom 1 0,7
Patoloji
Polip 19 13,6
Myom 1 0,7
Endometrit 1 0,7
Patoloji Yok 119 85,0
Yil
2016 8 57
2017 17 121
2018 69 49,3
2019 42 30,0
2020 4 2,9
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Arastirma kapsamindaki hastalarin bazi 6zelliklerinin gruplara gore
karsilagtirmalar1 Tablo 2a ve 2b’de verildi. Gruplarin yas, menstrual
sikluslarimin  2.-3. Gilindeki endometrium kalinliklari, ovulasyon tetikleme
giintindeki endometrium kalinliklari, transfer giinii, 15 mm ve {izerinde gelisen
folikiil sayisi, Menstrual sikluslarmin 2.-3. giindeki estradiol seviyesi,
ovulasyon tetikleme giiniindeki estradiol seviyesi ve BMI ortalamalarinin
karsilagtirilmas1  yapildi. BMI ortalamalar1 acisindan anlamli  farklilik
bulunmadi (p>0,05); 1. Grubun yas ortalamasimin 30,47+4,14, ikinci grubun
yas ortalamasinin 34,04+3,96, 3. Grubun yas ortalamasinin ise 33,68+4,12
oldugu, gruplar arasinda anlaml farklilik belirlendigi (p<0.001) ve yapilan ileri
analizde farki yaratan grubun 1. Grup oldugu goriildii. 1. Gruptaki hastalarin
yas ortalamalar1 2. ve 3. Gruptaki hastalarin yas ortalamalarma gore daha
diisiik idi.1. gruptaki hastalarin menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki (bazal
degerlendirme) endometrium kalinliklarinin ortalamasinin 3,91+1,28 mm, 2.
Grubun 4,46+1,37 mm, 3. Grubun ise 4,83+1,86 mm oldugu, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu gériildii (p=0,041). Yapilan ileri
analizde fark yaratan grubun 3. Grup oldugu saptandi. 3. Gruptaki hastalarin
endometrium kalinliklar1 1. ve 2. Gruba gore daha fazla idi. Gruplar arasinda
ovulasyon tetikleme giiniindeki endometrium kalinliklar1, transfer giinii, 15 mm
ve lzerinde folikill sayisi, menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki estradiol
seviyesi, ovulasyon tetikleme giiniindeki estradiol seviyesi, Kklinik gebelik
durumu agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Ikinci gruptaki hastalarin %76,2 (n=16)" sma SIS yapilmadigi, SIS
yapilanlarin ise %19’unda (n=4) polip saptandig1 %4,8 (n=1) myom saptandig1
goriilmiistiir. Uciincli  gruptaki  hastalarn  ise  %89,5’ine (n=17) SIS
yapilmadigr ve SIS yapilan 2 hastada adezyon saptandigi goriildii. Gruplar
arasinda fark anlaml idi (p<0.001). Ofis HS ile degerlendirme sonucuna gore;
2. Gruptaki hastalarin %85,7’sinde (n=18) Ofis HS ile polip tanis1 kondugu, 3.
Gruptaki hastalarin ise %89,5’ine (n=17) Ofis HS ile septum, %10,2’sine (n=2)
adezyon tanist kondugu belirlendi. Gruplar arasindaki fark anlamli idi
(p<0,001). 1. Gruptaki hastalarin endometrial kavite normal oldugundan

higbirine (%100) Op HS yapilmaz iken 2. Ve 3. Gruptaki tiim hastalara (%100)
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Op HS yapilmistir. Yapilan Op HS patoloji sonuglari ise 2. Gruptaki hastalarin

%90,5’inde polip, %4,75’inde ise myom ve yine %4,75’inde endometrit olarak

belirlendi. Hastalarda 15 mm ve tizerindeki folikiil sayisi ile gruplar arasi

anlamh farklilik belirlenmedi (p>0,05). Transfer giinii agisindan gruplar arasi

karsilastirmada; 1. Gruptaki hastalarin %60’ 1inin (n=60), 2. Gruptaki hastalarin

%66,7’sinin 3. Gruptaki hastalarin ise %47,4’tiniin 3. Giin transferlerinin

gergeklestigi ve gruplar arasi anlamli farklilik olmadig gorildii (p>0,05).

Tablo 4.2a. Hastalarin tedavi sonrasi gebelik oranlarinin karsilastirilmasi

Ozellikler Gruplar X2
1. 2.(n=21) 3.(n=19) P
(n=100) n (%) n (%)
n (%)
Klinik Gebelik
Yok 39 (39) 11 (52,3) 9 (47,7) 1,521
Var 61 (61) 10 (47,7) 10 (52,3) 0,326

Tablo 4.2b. Hastalarin tedavisi sirasindaki bulgularin karsilastiriimasi

Gruplar Kw
Ozellikler 1. (n=100) 2. (n=21) 3. (n=19) P
(MeanRank) (MeanRank) (MeanRank)
Yas 30,47+4,14** 34,04+3,96 33,68+4,12 17,407
(61,48) (93,67) (92,37) <0.001*
Menstrual sikluslarimn 2.-
3. giindeki (bazal 3,91+1,28 4,46+1,37 4,83+1,86** 6,406
degerlendirme) (65,05) (84,48) (83,76) 0,041*
endometrium kalinhklar:
Ovulasyon tetikleme 8,86+1,41 9,07+1,56 8,79+1,60
giiniindeki endometrium (70,22) (74,67) (67,37) 0,349
kalinhiklar 0,870
Transfer Giinii 3,80+0,98 3,52+0,98 3,94+1,17 1,879
(71,40) (61,55) (75,66) 0,391
Folikiil sayis1 (15mm ve 5,24+1,94 5,42+2,22 5,47+1,92 0,295
iizerinde gelisen) (69,35) (72,93) (73,87) 0,863
Menstrual sikluslarimn 2.-
3. giindeki estradiol seviyesi 36,16+9,73 36,71+10,14 34,68+13,22 0,535
(70,81) (74,10) (64,89) 0,765
Ovulasyon tetikleme
giiniinde 1822,12+750,52 1758,14+£796,37 2973,47+£2189,0 3,247
estradiol seviyesi (69,10) (63,74) (85,34) 0,197
BMI 24.48+4,53 26,80+5,16 26,73+4,59 5,792
(65,31) (82,40) (84,66) 0,055

*p< 0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamlidir.

**Bonferroni testi ile yapilan ileri analizde fark yaratan grup.

KW=Kruskall Wallis testi
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USG sonuglarinin SIS ve Ofis HS ile saptanmani karsilastirdigimizda;
USG sonucu normal olan (n=139) hastalarin %71,9’ unun SIS sonuglarinin da
normal olarak degerlendirildigi, SIS sonucunda myom tespit edilen 1 hastanin
USG sonucunda da myom olarak degerlendirildigi goriildii. USG sonucu
normal olan 18 hastanin (%12,9) Ofis HS ile degerlendirmesinde polip,
12,2’sinde (n=17) septum, %1,5 (n=2)’inde ise adezyon tespit edildigi
gortldi.

SIS yapilmayan 15 hastanin (%78,9) patoloji sonucunda polip olduklari,
SIS ile polip tespit edilen 4 hastanin (%21,1) patoloji sonuglarinda da polip
tespit edildigi, SIS sonucunda myom tespit edilen 1 hastanin patoloji
sonucunun da myom olarak degerlendirildigi goriildii. Ofis HS ile polip tespit
edilen 17 hastanin (%89,5) patoloji sonucunun da polip oldugu, Ofis HS
yapilmayan 1 hastanin patoloji sonucunun myom olarak tespit edildigi
belirlendi. Patoloji sonuglarimin SIS ve Ofis HS ile saptanmalarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile degerlendirilmis intrakaviter
patoloji (polip ve myom) saptanmis operatif histeroskopi ile tedavi edilip
patolojileri degerlendirilen hastalarin (Grup 2) patoloji sonuglarinda da myom
ve polip saptanma oranlarinin karsilastiriimasi1 Tablo 3’te verildi. Buna gore;
SIS ile degerlendirmesinde polip olan tiim hastalarin (n=4, %100) patoloji
sonucunun da polip oldugu, SIS ile degerlendirmesinde myom belirlenen tim
hastalarin (n=1, %100) patoloji sonuglarinin da myom olarak belirlendigi
goriildii. Istatistiksel olarak anlaml1 oldugu belirlendi (p=0,025).

Tablo 4.3. 2. Gruptaki hastalarin preop degerlendirmeleri ile postop patoloji

sonuglarmin karsilastirilmasi

Tam Araci Patoloji sonucu (n=5) X2
Polip (n=4) Myom (n=1) P

SIS

Polip 4 (100) 0(0) 5,000

Myom 0 (0) 1 (100) 0,025*

*p< 0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamlidir.
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Aragtirma kapsamindaki hastalarin baz1 6zelliklerinin klinik gebelik
sonucuna gore karsilagtirmalart Tablo 4a ve Tablo 4b’de verildi. Buna gore;
gruplar arasinda SIS, Ofis HS, Op HS, USG, patoloji, transfer giinii, folikiil
sayisi, yas, menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki endometrium kalinliklari,
ovulasyon tetikleme giiniindeki endometrium kalinliklari, transfer giinii, 15mm
ve tizeri gelisen folikiil sayisi, menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki estradiol
seviyesi ve ovulasyon tetikleme giiniindeki estradiol seviyesi ve BMI degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4a. Endokaviter bulgularin klinik gebelik olusumu ile iligkisi

. Klinik Gebelik

Ozellikler Hayir (n=59) Evet (n=81) X2
n (%) n (%) P

SIS

Polip 117 3(3,7)

Myom 0(0) 1(1,2) 6,296

Adezyon 0(0) 2 (2,5) 0,763

Yapilmadi 19 (32,2) 14 (17,3)

Normal 39 (66,1) 61 (75,3)

Ofis HS

Polip 10 (17) 8(9,8)

Septum 9(15,2) 8(9.8) 4,060

Adezyon 0(0) 2(2,6) 0,128

Yapilmadi 40 (67,8) 63 (77,8)

Op HS

Yapilmadi 39 (66,1) 61 (75,3) 1,418

Yapildi 20 (33,9) 20 (24,7) 0,158

UsG

Normal 59 (100) 80 (98,8) 0,734

Myom 0(0) 1(1,2) 0,579

Patoloji

Polip 11 (18,8) 8(9,8) 3,550

Myom 0(0) 1(1,2) 0,204

Endometrit 0 (0) 1(1,2)

Patoloji Yok 48 (81,2) 71 (87,8)




Tablo 4.4b. Hastalarin 6zelliklerinin klinik gebelik olusmast ile iliskisi
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Ozellik Klinik Gebelik tlp
Hayir (n=59) Evet (n=81)
Ort+SS Ort+SS
Yas 31,66+4,78 31,2844,06 0,503/0,616
Menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki
(bazal degerlendirme) endometrium 4,14+1,44 4,10+1,41 0,159/0,874
kalinhiklar
Ovulasyon tetileme giiniindeki 8,84+1,60 8,91+1,34 -1,451/0,149
endometrium kalinhklar
Transfer Giinii 3,79+1,01 3,76+1,01 -0,281/0,779
Folikiil sayis1 (15mm ve iizeri gelisen) 5,37+1,99 5,24+1,96 0,180/0,858
Menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki 35,57+10,11 36,38+10,41 0,372/0,711
estradiol seviyesi
Ovulasyon tetileme giiniindeki 1939,25+1201,50 1990,28+1079,03 -0,458/ 0,648
estradiol seviyesi
BMI 23,96+4,66 25,98+4,60 -0,263/0,793
t= t testi
Ort+SS=Ortalama+Standart Sapma
Arastirma gruplarmin klinik gebelik, biyokimyasal gebelik ve HCG
pozitifligi sonuc¢larinin karsilastirmasi Tablo 5°de verildi. Buna gore; gruplar
arasinda klinik gebelik, biyokimyasal gebelik ve HCG pozitifligi acgisindan
anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).
Tablo 4.5. Arastirma gruplarinin Klinik gebelik, biyokimyasal gebelik ve HCG
pozitifligi sonuglarinin karsilagtirmasi
Ozellikler Gruplar X2
1. (n=100) 2. (n=21) 3. (n=19) P
n (%) n (%) n (%)
Klinik gebelik
Yok 39 (39) 11(52,4) 9 (47,4) 1,521
Var 61 (61) 10 (47,6) 10 (52,6) 0,326
Biyokimyasal gebelik
Yok 92 (92) 19(90,5) 17 (89.,5) 0,159
Var 8(8) 2(95) 2 (105) 0,693
HCG pozitifligi
Hayir 31(31) 9 (42,9) 7(369) 1,200
Evet 69 (69) 12 (57,1) 12 (63,1) 0,428




5. TARTISMA

Bu c¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Ureme Saghgi Merkezinde
IVF tedavisi goren hastalarda gergeklestirildi. Hastalarin bagvurusundan
itibaren demografik verileri, takip ve tedavi parametreleriyle tedavi
sonuglart kaydedildi. Ozellikle endometrial kavite degerlendirmesini
gosteren parametreler ile 1VF tedavisi sonucunda elde edilen veriler

arasinda iliski kuruldu.

Infertilite, giiniimiizde bile evli ¢iftlerin énemli sorunu olmaya
devam etmekte ve yardimci iireme tekniklerindeki ilerlemeler, bu
probleme bir takim ¢6ziim bulmakta ancak halen basari istenen diizeyde
olmamaktadir. IVF sikluslar1 sonucu olusan basarisizlik infertil ¢iftlere
anksiyete, isgiicii kaybi1 gibi sorunlar getirmektedir. IVF planlanan
ciftlerde gebelik basarisini etkileyen bir¢cok faktdr bulunmakla beraber
bu faktorler arasinda embriyo Kkalitesi, intrauterin faktdrler ve

endometrial reseptivite dnde gelen sebepler arasindadir[79].

Intrauterin adhezyonlar, endometrial polipler, myom uteri,
endometrial hiperplazi, kronik endometrit, miillerian anomaliler gibi
benign uterin patolojilerin, endometrial reseptivite dolayisiyla gebelik

oranlarina olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir[76].

Bizim g¢alismamizda 140 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin
demografik ve klinik ozellikleri, yas, infertilite siiresi, transfer giinii,
folikiil sayis1, yas, menstrual sikluslarinin 2.-3. giindeki endometrium
kalinliklari, ovulasyon tetikleme giiniindeki endometrium kalinliklari,
transfer giinii, 15mm ve iizeri gelisen folikiil sayisi, menstrual
sikluslarinin 2.-3. giindeki estradiol seviyesi ve ovulasyon tetikleme
giiniindeki estradiolseviyesi ve SIS, Ofis HS, Op HS, USG, patoloji
sonuglar ile IVF sonrast klinik gebelik, biyokimyasal gebelik ve hCG
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pozitifligi sonuglar incelenmistir.

SIS ve Ofis HS ile saptanan anormal bulgular, myoma uteri,
endometrial polip, uterin septum, intrauterin sinesiyi igermektedir.
Bunlar 140 hastanin 40 tanesini (%28,6) i¢cermektedir. 100 hastada
(%71.4) ise herhangi bir patoloji saptanmamuistir. Tiim hastalarin SIS ile
degerlendirilmesinde %5’inde (n=7) polip, myom ya da adezyon
saptandig1, %26,4 ‘lintin (n= 37) Ofis HS ile degerlendirmesinde polip,
septum ya da adezyon saptandigi goriildii. Endometrial polip (%15,8)
ve intrauterin septum (%12,1) en sik rastlanan ilk iki uterin patoloji

olmustur.

Cenksoy ve ark. yaptig1 156 infertil hasta grubunu degerlendiren
caligmasinda, bulunan uterin patoloji sikligt  %44.9 olarak
belirtilmistir[80]. Lorusso ve ark. 866 IVF siklusunu degerlendiren
caligmalarinda intrauterin patoloji  sikligint  %40.6 olarak rapor
etmislerdir[81]. Demirol ve ark.’nin IVF basarisizligint irdeleyen
caligmalarinda %26 oraninda intrauterin patoloji saptamislardir[9] Biz
calismamizda infertil hastalarda intrauterin patoloji sikligint %28,6
olarak saptadik. Aym1 zamanda Raju ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada IVF
basarisizliklarinda  intrauterin  patoloji  sikligim %37  olarak
saptamislardir ve birden fazla IVF basarisizlig1i olan olgularda rutin

olarak ofis histeroskopi yapilmasini dnermislerdir[82].

Intrauterin patolojilerin infertil hasta grubunda artmis sikli1 ve
bozulmus endometrial reseptiviteye sebep olabilmesi, IVF basarisini
olumsuz etkileyebilmektedir. Endometrial polip, myom, intrauterin
sinesi, endometrit, uterin septum gibi patolojiler implantasyonu
olumsuz etkilemektedirler ve dolayisiyla IVF basarisizliklarina yol
acabilmektedir. Bu intrauterin patolojilerin diizeltilmeleri halinde

gebelik ve canli dogum oranlarinda da artis goriilebilmektedir.

Bozdag ve ark. 2008 yilinda yayinladiklar1 implantasyon
basarisizlig1 olan hastalarda histeroskopinin yeri agisindan literatiirii

gozden gecirdikleri ¢alismada, IVF planlanan hastalarda TvUSG, SIS
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ve HSG ile gozden kagabilen ancak histeroskopi ile saptanabilecek
patoloji bulma olasiliginin %50’ye varabilecegini vurgulamislardir[83].
Biz ise ¢alismamizda hastalarin patolojik inceleme sonuglarinin SIS ve
OFIS-HS ile saptanma olasiliklarini karsilastirdik. Patoloji sonuglarmin
SIS ve Ofis HS ile saptanma olasiliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik belirlenmedi. Endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile
degerlendirilmis intrakaviter organik patoloji(polip ve myom) saptanmis
operatif histeroskopi ile tedavi edilip patolojileri degerlendirilen
hastalarin (Grup 2) patoloji sonuglarinda da myom ve polip saptanma

oranlarinin karsilastirilmasinda da anlamli farklilik bulunmada.

Infertilite tedavisine devam etmeden once kaviteyi distorsiyona
ugratan intramural ve submiik6z myomlarin c¢ikartilmas: genellikle
Onerilen yaklagimdir. Myomektomi, histeroskopi ile, laparotomik,
laparaskopik(robot yardimli veya klasik) veya vajinal olarak
yapilabilir[84-88]. Intramural tutulumu olmayan kiiciik subserdz
myomlarin histeroskopik olarak c¢ikartilmasi tercih edilirken, diger
metodlarin kullanimi hasta tercihine, cerrahin yetenegine baglidir[84-
87]. Polipektomi ise genellikle kiiretaj veya histeroskopik olarak
cikartma igslemi seklinde yapilir[89]. Her ne kadar, infetilite
tedavisinden Once polipektominin etkinligi net olarak belirlenmemisse
de, randomize prospektif ¢aligmalar, IUI 6ncesi polipektomi yapilan
kadinlarda gebelik oraninin 2.1 kat yiliksek oldugunu gostermistir[89,
90]. Intrauterin adezyonlarm histeroskopik rezeksiyonu tercih edilen

tedavidir ve basar1 oranlar1 ytliksektir[91].

Bizim galismamizda arastirma gruplarimiz; endometrial kavitesi
SIS ile degerlendirilmis normal bulunmus ve IVF yapilmis hastalar(1.
grup), endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile degerlendirilmis
intrakaviter organik patoloji(polip ve myom) saptanmig Op HS ile
tedavi edilip IVF yapilmis hastalar(2. grup), endometrial kavitesi SIS ve
Ofis HS ile degerlendirilmis intrakaviter lezyon(septum ve adezyon)
saptanmis Op HS ile tedavi edilip IVF yapilmis hastalar(3. grup)

seklinde siniflandirilmistir. Bu arastirma gruplarmin Klinik gebelik,
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biyokimyasal gebelik ve HCG pozitifligi sonuglarinin karsilagtirilmastir.
Gruplar arasinda klinik gebelik, biyokimyasal gebelik ve HCG

pozitifligi acisindan anlamli farklilik bulunmamaktatir.

Calismada kullanilan veriler ¢ogunlukla birbiriyle benzerlik
gosteren demografik o6zellikteki popiilasyondan elde edildi. Irk,
etnisite, yasanilan cografik bolge, genetik polimorfizm gibi 6zelliklerin
IVF yanitinda degisiklikler olusturdugu diisiiniilmektedir[92-93].
Bununla birlikte laboratuvar parametrelerinin 6l¢iim yontemi, saklama
kosullari, 6l¢lim cihaz ve kitlerindeki degisiklikler sebebiyle ¢alismalar
arasinda farklar goriilebilmektedir[94]. Bu sebeple her infertilite
kliniginin prediksiyon ag¢isindan kendi verilerini kullanmasi en dogru

yaklagimdir.
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6.SONUC VE ONERILER

¢ IVF basarisin1 arttirmada endometrial kavitenin SIS ve Ofis HS ile
degerlendirmesinin; hastalarimizda neleri degerlendirmemiz, nelere
dikkat etmemiz gerektigine karar vermek konusunda énemli oldugunu
gorillmiistiir.

e Hastalarda nedene yonelik pelvik ultrasonografi, histerosalpingografi,
salin infiizyon sonografi, histeroskopi gibi ek incelemeler yapmanin
onemli oldugu sonucuna varilmstir.

e SIS ve Ofis HS ile saptanan anormal bulgular, myoma uteri,
endometrial polip, uterin septum, intrauterin sinesiyi igermektedir.
Calismamizda infertililite tedavisi alan hastalarimizda bu oran %28,6
oldugu goriilmiistiir.

e Endometrial polip ve intrauterin septum bunlar arasinda en sik
rastlanan ilk iki uterin patolojidir.

e Patoloji sonuclarmin SIS ve Ofis HS ile saptanma olasiliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

e Calismamizda; endometrial kavitesi SIS ile degerlendirilmis normal
bulunmus ve IVF yapilmis hastalar (1. grup), endometrial kavitesi SIS
ve Ofis HS ile degerlendirilmis intrakaviter organik patoloji(polip ve
myom) saptanmig Op HS ile tedavi edilip IVF yapilmis hastalar (2.
grup), endometrial kavitesi SIS ve Ofis HS ile degerlendirilmis
intrakaviter lezyon(septum ve adezyon) saptanmis Op HS ile tedavi
edilip IVF yapilmis hastalar (3. grup) arasinda klinik gebelik,
biyokimyasal gebelik ve HCG pozitifligi agisindan anlamli farklilik
bulunmamustir. Intrauterin kavitenin normal oldugu durumlar ile
intrakaviter patoloji goriildiikten sonra tedavi edilen gruplar arasinda

IVF basar1 oranlari arasinda fark izlenmedigi gorilmiistiir.
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