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YARDIMCI ÜREME TEKN�KLER� ÖNCES�NDE ENDOSKOP�N�N YER�

M. Bülent TIRA�, Nuray BOZKURT

 Gazi Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Do�um Anabilim Dalı, Be�evler, Ankara

ÖZET

�lk uygulama yapıldı�ından itibaren beri yardımcı üreme teknikleri (YÜT) kullanımı ve ba�arı oranları giderek artmaktadır.

Gereksiz yapılacak olan invaziv giri�imlerin hastaya yarar-zarar oranı ve maliyeti gözardı edilmemelidir. Di�er yandan da YÜT’nin

pahalı olması, infertil hastaların zaman hassasiyeti oldu�u dü�ünülerek e�er i�lem öncesi yapılacak endoskopik i�lemle YÜT’nin

ba�arısı arttırılabilirse bu prosedürün atlanmaması gerekmektedir. Bu sunumda, YÜT öncesinde endoskopik i�lemlerin yeri, hangi

durumlarda yapılması gerekti�i tartı�ılmı�tır.

Anahtar kelimeler: endoskopi,  histeroskopi,  laparoskopi, YÜT,

SUMMARY

Usage of assisted reproductive tecnology (ART) and success rates has been increasing since when the first application is done.

In these cases, the benefit/loss ratio for the patients and the cost of unnecessary invasive interference should be concerned. On

the other hand, considering the fact that ART is expensive and time is very important for infertile patients, endoscopic operations

before ART should not be ignored if they can be useful for incresing the success rate. In this presentation, the role of endoscopic

operations before ART and the situations in which it should be carried out is discussed.

Key words: ART, endoscopy, hysteroscopy, laparoscopy

�nfertilite ara�tırmasında neden çiftlerden birine ya da

her ikisine ba�lı olabilece�inden invaziv ve pahalı

tedavi yöntemlerine geçilmeden önce gerekli tanısal

testler yapılmalıdır. �nfertilitede temel tanısal testler,

spermiogram, ovulasyonun saptanması ve tubal

açıklı�ın saptanması için histerosalpingografidir(HSG).

Endoskopik yöntemler ara�tırma a�amasında en son

kullanılan i�lemlerdir. Ultrason ya da HSG gibi tanısal

tetkiklerde problem görülürse endoskopik i�lemler

önem kazanmakla birlikte, bu tetkiklerde herhangi bir

patoloji saptanmazsa endoskopinin yerinin ne olaca�ı

netlik kazanmamı�tır. Hatta bazı durumlarda patoloji

saptansa bile endoskopik tedavinin yararı tartı�malı

oldu�u için YÜT (yardımcı üreme teknikleri) öncesinde

endoskopik giri�im yapılıp yapılmayaca�ı tartı�malıdır.

Ayrıca, ilk uygulamanın yapıldı�ı 1978 yılından beri

yardımcı üreme teknikleri kullanımı ve ba�arı oranları

giderek artmaktadır. Bu durumda gereksiz yapılacak

olan invaziv giri�imlerin hastaya yarar-zarar oranı ve

maliyeti gözardı edilmemelidir. Di�er yandan da

YÜT’nin pahalı olması, infertil hastaların zaman

hassasiyeti oldu�u dü�ünülerek e�er i�lem öncesi

yapılacak endoskopik i�lemle YÜT’nin ba�arısı

art tırılabilirse bu prosedürün atlanmaması

gerekmektedir. Bu sunumda, YÜT öncesinde

endoskopik i�lemlerin yeri, hangi durumlarda yapılması

gerekti�i tartı�ılmı�tır.



YÜT Öncesinde Tanısal Laparoskopi

Laparoskopi, infertilite ara�tırmasında en son kullanılan

tanısal i�lem olup tubal patolojiler ile di�er intraab-

dominal sebeplerin tanısında altın standart olarak kabul

edilmektedir. Ancak, IVF (in-vitro fertilizasyon) ba�arı

oranları son yıllarda arttı�ından dolayı laparoskopi

olmadan da YÜT( yardımla üreme teknikleri)

uygulanabilece�i savunulmaktadır.Ayrıca, IVF seçene�i

söz konusuysa normal HSG’si olan bir kadını invaziv

bir prosedür olan laparoskopiye ikna etmek de güç

olabilir(1). �nfertil çiftlerde normal HSG sonrası,

vakaların %21-68’i laparoskopi ile anormal olarak

de�erlendirilir. Laparoskopi yalnızca HSG ile görüleme-

yen patolojileri saptamakla kalmaz aynı zamanda tedavi

kararının da alınmasına yardımcı olabilir. Laparoskopide

ciddi bir patolojik bulgu saptanırsa ba�langıç tedavisinin,

laparoskopik cerrahi sonrası IUI, laparotomi ile fertilite

düzeltici cerrahi ya da IVF’e yönlendirme olup

olmayaca�ına karar verebiliriz(2). Standart ara�tırmalar

yapılıp herhangi bir patoloji bulunamayan hastalar

açıklanamayan infertilite tanısı almaktadır. Günümüzde

açıklanamayan infertilite nedeniyle YÜT dü�ünülen

hastalarda HSG normalse laparoskopi yapmama e�ilimi

giderek artmaktadır. HSG ve laparoskopi tubal

bütünlü�ü gösterir. E�er HSG ile tubal bütünlük

gösterilmi�se  laparoskopi, infertiliteye yol açabilecek

peritubal adezyonları ve endometriozisi de ekarte

edebilecek bir basamaktır. Ama önceden tubal hastalık

öyküsü olmayan ve normal HSG’si olan hastalarda

tubal hastalık ve endometriozis oranı oldukça dü�üktür

ve laparoskopi maliyeti arttırmaktadır. Bu hastaların

çok azında minimal veya orta derecede endometriozis

veya peritubal adezyon vardır ve bunların medikal ya

da cerrahi tedavisi gebelik oranlarını arttırmamaktadır.

Hatta HSG ile belirgin tubal hastalık tespit edilse bile

önerilen en iyi tedavi �ekli IVF-ET (in-vitro

fertilizasyon- embryo transferi) olacaktır. Tanahatoe

ve arkada�larının yaptı�ı HSG’si normal olan,

açıklanamayan infertilite, erkek faktörü ve servikal

faktör nedeniyle kabul edilen 495 vakalık bir çalı�mada

tanısal laparoskopinin, vakaların %25’inde tedaviyi

de�i�tirdi�i bildirilmi�tir(3). Hastaların %21’ine

laparoskopik giri�im yapılmı�tır; bu oranın büyük bir

kısmını hafif ve orta dereceli endometriozis vakaları

olu�turmaktadır. Macoux ve arkada�larının yaptı�ı

randomize kontrollü bir çalı�mada, bu olgularda

laparaskopik ablasyon veya rezeksiyonun gebelik

oranlarını arttırdı�ı bildirilmi� olmakla birlikte, aylık

gebelik oranı yalnızca izlenen hastalara göre daha

dü�üktür(4). Di�er bir çalı�mada da bu �ekildeki

endometriozis vakalarının cerrahi tedavisinin

fekunditeyi arttırmadı�ı bildirilmi�tir(5).

Günümüzdeki YÜT’nin ba�arı oranını ve normal

HSG’si olan hastalarda tanısal laparoskopinin katkısının

çok az oldu�unu dikkate alarak, sebebi açıklanamayan

infertilite vakalarında laparoskopi uygulanmayabilir.

Fatum ve arkada�ları günlük pratikte normal HSG’li

hastalarda laparoskopiyi uygulamayıp, 3-6 ay kombine

COH+IUI’dan sonra e�er tedavi ba�arısızsa YÜT’ne

dönmeyi önermektedirler(6). Peritubal hastalı�ı

laparoskopiyle gösterilen olgularda IVF, tubal hastalı�ın

laparoskopi ile düzeltilmesinden daha ba�arılıdır. Uzun

süre infertilitesi olan çiftler sorunun hızlıca çözülmesini

istemektedirler. Tanısal ya da yararı az olabilecek bir

laparoskopik giri�im hasta açısından zaman kaybına

neden olabilir(6). Bu durumda sadece açıklanamayan

infertilitede de�il, IUI gerektiren hafif erkek faktörü

ve servikal faktör için de aynı �ekilde davranmak

gerekir.

Yukarıda bahsedildi�i üzere öncelikle IUI denenecekse

tanısal laparoskopi uygulanmayabilir, IUI’dan sonra

gerekirse hasta IVF programına alınır. A�ır erkek

faktörü gibi bir nedenle IVF ya da ICSI ilk tedavi

seçene�i oldu�unda ise intraabdominal patolojik

durumun varlı�ı tedavi kararını de�i�tirmez. Bu yüzden

YÜT uygulamasından önce tubal görüntüleme giderek

azalmaktadır.

YÜT Öncesinde Salpenjektomi

Tubal hastalıklı kadınlarda IVF ba�arısızlı�ı tubal

hasarın ciddiyeti ile ili�kili olabilir(7,8). Retrospektif

bazı çalı�malarda hidrosalpinks tanısı alan hastaların

di�er tubal hasarlara göre daha dü�ük implantasyon

ve gebelik oranına sahip oldu�u bildirilmi�tir(9,10).

Yapılan metaanalizlerde gebelik oranının azaldı�ı ve

spontan abortus oranının arttı�ı saptanmı�tır(11,12).

Hidrosalpinksin IVF sonuçlarına olan kötü etkileri

hakkında birkaç teori öne sürülmü�tür.

Hidrosalpinksteki toksik sıvının zaman zaman

endometrial kaviteye dökülmesi, hidrosalpinksteki

sıvının endometriumdaki reseptif kapasiteyi azaltması,

direk embriyotoksik olması, embriyonun mekanik

olarak yerle�mesini engellemesi, oositin erken folliküler

geli�imine negatif etkide bulunması teoriler arasındadır
(13).

Hidrosalpinksin cerrahi tedavisinin IVF sonuçlarını
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düzeltti�ini savunan non-randomize çalı�malar vardır
(14,15,16,17). Randomize kontrollü çalı�maları kapsayan

bir meta- analizde(13), IVF’den önce tubal hastalı�ın

cerrahi tedavisinin de�erlendirilmesi için 3 çalı�ma

incelenmi�tir. Bu çalı�maların sonucunda gebelik,

devam eden gebelik ve canlı do�um oranı IVF öncesi

hidrosalpinks için salpenjektomi yapılan hastalarda

yapılmayanlara göre daha yüksek bulunurken embriyo

implantasyonu, ektopik gebelik, dü�ük veya tedavi

komplikasyonu açısından fark izlenmemi�tir.

Strandell’in bildirdi�i bir çalı�mada bilateral hidrosal-

pinksi olan hastalarda gebelik ve do�um oranları cerrahi

geçirenlerde iki kat artmı�, ultrasonografi (USG) ile

görülebilen hidrosalpinkslerde yine ba�arı cerrahi ile

benzer �ekilde 2.4 kat artmı� ama hem bilateral

hidrosalpinks hem de USG ile visible olanlarda do�um

oranı 3.5 kat artmı� görünmektedir(18).

USG ile görülebilen hidrosalpinks tubal faktöre ba�lı

di�er infertilite nedenleriyle kar�ıla�tırıldı�ında en kötü

prognoza sahiptir(19). Ayrıca bu konuda yapılmı�

çalı�maların sonucunda salpenjektomiden en çok yarar

gören hastaların ultrasonda görülebilecek kadar büyük

hidrosalpinksi olanlar oldu�u görülmü�tür. Ultrasonla

görülebilecek kadar büyük hidrosalpinksi olan vakalara

IVF öncesi salpenjektomi uygulanmalıdır(20).

Sonuç olarak laparoskopik salpenjektomi IVF’e gidecek

hidrosalpinksi olan kadınlara uygulanmalıdır,

hidrosalpinks sıvısının aspirasyonu, laparoskopik

proksimal tubal oklüzyon, laparoskopik salpingostomi

gibi cerrahi giri�imlerin ba�arısı belli de�ildir. Bilateral

hidrosalpinks olsun ya da olmasın bilateral

salpenjektomi yapılmalı mı konusunda rutin bilateral

salpenjektomi lehine yeterli delil yoktur. Etkilenen

tüpü çıkarmak daha az invaziv bir yöntem olacaktır.

YÜT Öncesinde Laparoskopik Myomektomi

Embriyo transferinden önce myomektomi yapılıp

yapılmayaca�ı hekimlerin kar�ıla�tı�ı bir sorundur.

Ço�u hekim prati�inde >5-7cm olan ve endometrial

kaviteye bası yapan myomları YÜT öncesi tedavi

etmektedir(21). Küçük, endometrial kaviteye bası

yapmayan intramural ve subserozal myomların >5cm

den büyük, ya da boyutuna bakmaksızın kaviteye bası

yapan veya submukoz myomlara göre implantasyon

oranını daha az etkiledi�ini ve spontan abortus oranını

daha az yükseltti�ini dü�ünecek olsak bile bunların

etkisi de bazı ara�tırmalarda yayınlanmı�tır.

Literatürde küçük intramural myomların IVF

sonuçlarına olan etkisini inceleyen çalı�maların

sonuçları birbiriyle uyumlu de�ildir. Stovall ve ark,

myomun implantasyon oranını azalttı�ını savunmu�-

lardır(22). Eldar-Geva ve ark, intramural ve submukozal

myomların kaviteye bası yapmasa bile implantasyon

oranını azalttı�ını bildirmi�lerdir(23). Bununla birlikte,

Fahri ve ark, uterusa bası yapmayan küçük myomların

implantasyon oranını etkilemedi�ini(24) ve Ramzy ve

ark(25), <7cm, Check ve ark(26) �5cm bası yapmayan

korporal myomların implantasyon ve spontan abortus

oranını istatistiksel anlamlı olarak de�i�tirmedi�ini

belirtmi�lerdir. Oliveira ve ark(21) do�um oranı

açısından myomu olan hastalar ve kontrol grubu

arasında fark izlememekle birlikte, gebelik oranını

<4cm myomu olan hastalarda >4cm myomu olan

hastalara göre daha yüksek bulmu�tur. Ayrıca yine bu

çalı�manın sonucuna göre <4cm myomu olan hastaların

gebelik, implantasyon ve abortus oranları kontrol

grubuyla benzer olarak bulunmu�tur.

Seoud ve ark(27), myomu olan ve daha önce

myomektomi yapılan hastaların IVF sonuçlarını

kar�ıla�tırmı�tır. Bu iki grup arasında devam eden

gebelik oranı benzer bulunmu�tur. Myomu olan

hastalarda abortus oranı %50 iken myomektomi

geçirenlerde %34.2 bulunmu�tur ama istatistiksel olarak

anlamlı de�ildir. Ayrıca bu çalı�mada myom boyutları

bildirilmemi�tir.

Uterin kaviteye bası yapmayan intramural ve subserozal

uterin myomların IVF-ICSI sonuçlarına olan etkisi

açısından hastalara uygun danı�manlık net olarak

belirlenmemi�tir. Ama boyut dikkate alınarak uygun

yakla�ımda bulunmak gereklidir.

YÜT Öncesinde Laparoskopik Endometrioma Kist

Eksizyonu

Laparoskopik cerrahi ovaryan endometrioma

tedavisinde altın standarttır(28). Cerrahi sonrasında

follikül geli�imi sa�layacak rezidüel ovaryan

fonksiyonun sa�lanması en önemli faktördür.

Endometriomanın olu�umunda ovaryan korteksten

invaginasyon ya da mezotelyumun metaplastik de�i�imi

hipotezleri vardır ki bu teoriler do�ru kabul edildi�inde

endometriomanın eksizyonu ovaryan korteksin bir

kısmının alınması ile sonuçlanacaktır; bu da follikül

kaybına yol açar(29,30,31). Ayrıca hemostaz için

kullanılan elektrocerrahi enerji de overin hasarına yol

açar.

Endometrial kistin sadece drenajı etkili de�ildir ve
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hızlı rekürrens gözlenmektedir(32). Kist cidarının CO2

ile vaporizasyonu GnRH analo�u kullanımı ile birkaç

basamaklı bir prosedürdür, GnRH analo�u ile kombine

edilmedi�i durumlarda bile kistektomiye göre gerekli

enstrumanların sa�lanma zorlu�u ve patoloji alamama

gibi dezavantajları vardır (33). Daha yüksek reoperasyon

oranı da bildirilmi�tir(34). Ovaryan fenestrasyon ve kist

cidarının bipolar elektrokoagülasyonun bazı çalı�malar-

da kistektomiye göre gebelik oranı ve a�rı kontrolü

açısından daha kötü  sonuçlar verdi�i bildirilmi�tir(35).

Ço�u jinekolog kist duvarını çıkararak kistektomi

yapmayı uygun bulur, oranı dü�ük de olsa clear cell

ve endometriod tipi kanser geli�me riski vardır.

Laparoskopik kistektominin IVF i�lemi sırasında

ovaryan cevaba olan etkisi tartı�malıdır. Bazı

çalı�malarda deneyimli cerrahlar tarafından yapıldı�ında

ovaryan cevabın kalitesinin de�i�medi�i savunulurken
(31,33,,36) di�er çalı�malarda follikül rezervinin azaldı�ı

bildirilmi�tir(37, 38, 39).

Ovaryan endometrioma IVF ba�arı oranlarını

dü�ürebilir. Endometrioma varlı�ının erken gebelik

kaybına yol açtı�ı bazı çalı�malarda bildirilmi�tir

ayrıca endometriomanın gonadotropinlere ovaryan

cevabı azalttı�ı bilinmektedir(40,41). Evre arttıkça

fertilizasyon potansiyelinin azalaca�ı bazı çalı�malarda

bildirilmi�tir(42). Evre III-IV endometriozisi olan

hastalarda daha dü�ük evreli olanlara göre ya da tubal

infertilitesi olanlara göre YÜT sonuçları kar�ıla�tırıl-

dı�ında belirgin dü�ük fertilizasyon oranları izlenmi�tir
(43,44). Endometrioma cerrahisi geçiren ve hala

endometiroması olan hastaların YÜT sonuçlarını

kar�ıla�tıran bir çalı�mada, kist eksizyonu yapılanlarda

istatistiki olarak anlamlı daha az embriyo geli�imi

saptanmı�tır. Ek olarak gebelik oranı hala endometrio-

ması olanlarda %38 ve canlı do�um oranı %27 iken

cerrahi yapılanlarda sırasıyla %22 ve %20 olarak

izlenmi�tir. Çalı�mayı yapan ara�tırmacılar endomet-

riozis a�rıya neden oluyorsa ya da ovaryan kitlenin

orjini belli de�ilse operatif tedavinin önerilebilece�ini

ama infertilite esas �ikayetse ve önceki operasyon ya

da di�er infertilite tedavileri ba�arısız olmu�sa

operasyonun IVF tedavisinin ba�arısını arttırmayaca�ını

savunmu�lardır(45). Di�er bir retrospektif çalı�mada

endometrioma kistektomi yapılan ve yapılmayan hasta

grupları kar�ıla�tırılmı� ve kistektominin fertilite

sonuçlarına katkısı olmadı�ı bildirilmi�tir(46). Donnez

et al, 2004 ise cerrahi ve IVF kombine edildi�inde

gebelik oranının %80’e varabilece�ini bildirmi�tir(32).

E�er laparoskopik cerrahi ovaryan fonksiyonu

arttırmıyorsa neden yapılıyor sorusunun cevabını

verecek olursak a�rı ve kist rüptürü gibi potansiyel

komplikasyonlar unutulmamalıdır. Ayrıca malignite

potansiyeli de bilinen gerçektir. Semptomatik kadınlara

uygulanan konservatif cerrahinin IVF ba�arısını

azaltmadı�ı savunulmaktadır(46).

YÜT’den önce cerrahi tedavi uygulamanın ya da sadece

YÜT uygulamasının sonuçlarını kar�ıla�tıran prospektif

randomize çalı�ma bildirilmemi�tir. Büyük endomet-

riomaların deneyimli cerrahlarca çıkarılması önemlidir.

Ovaryan hasardan kaçmak için dikkatli ve iyi bir teknik

kullanılmalıdır. Endometrioma bulunan IVF hastaların-

da en iyi tedavi seçene�inin hangisinin oldu�una dair

prospektif randomize çalı�malara ihtiyaç vardır.

Ofis Histeroskopi ve YÜT

Histeroskopi uterin kaviteyi son derece iyi de�erlendiren

bir yöntemdir. Ama WHO infertil hastalarda uterin

kavitenin standart de�erlendirme yöntemi olarak

HSG’yi önermektedir. Ço�u klinisyen de HSG ile

de�erlendirmektedir(47). Yapılan bir çalı�mada

histeroskopi ile kar�ıla�tırıldı�ında HSG’nin sensitivitesi

%98, spesivitesi %15 bulunurken pozitif prediktif

de�er %45 ve negatif prediktif de�er %95 olarak

hesaplanmı�tır(48). Histeroskopi güvenli ve hızlı bir

�ekilde uterin kaviteyi do�rudan de�erlendirilebilir.

Bir çalı�mada HSG ile intrauterin patoloji bulunmuyorsa

histeroskopi ile %30 oranında oldu�u ve HSG ile

anormal bulunuyorsa histeroskopide %33 oranında

patoloji izlenmedi�i gösterilmi�tir(49). Literatürde

histeroskopinin %18 ile 50 arasında HSG ile

saptanamayan patolojileri gösterdi�i bildirilmi�tir
(47,50).

Histeroskopinin hem tanısal hem de tedavi edici i�levi

bulunmaktadır. �lk siklus IVF öncesi ofis histeroskopiyi

de�erlendiren 1000 vakalık bir çalı�mada hastaların

%62’si normal bulunurken di�er hastalarda çe�itli

patolojiler izlenmi� ve tedavi edilmi�tir(51). Bu

çalı�mada ofis histeroskopi rutin olarak uygulanırsa

fertilite tedavisini olumsuz etkileyen önemli oranda

patolojinin tespit edilip düzeltilece�ini ve hasta toleransı,

güvenli�i açısından da oldukça iyi bir yöntem oldu�u

savunulmaktadır. Yine di�er bir çalı�ma da ilk siklusdan

önce yapıldı�ında %45 oranında patoloji izlendi�i ve

YÜT’den önce sistematik histeroskopinin oldukça

efektif oldu�u bildirilmi�tir(52).

Bazı yayınlarda ise salin histerosonografinin tolere
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edilebilir, daha ucuz ve güvenli olarak kullanılabile-

ce�ini, patoloji görüldü�ünde histeroskopi uygulanması

gerekti�i savunulmu�tur(53).

Ba�arısız olan IVF denemelerinden sonra yapılan ofis

histeroskopi i�lemini de�erlendiren çalı�malarda

yüksek oranda intrauterin anomali bulunmu�tur
(47,50,54,55). Ayrıca bu çalı�malarda intrauterin anomali

saptandı�ında tedavi etmenin IVF ba�arı oranlarını

arttırdı�ı bildirilmi�tir. Özellikle iki kere ba�arısız olan

vakalarda üçüncü deneme yapılmadan histeroskopi

yapılması önerilmektedir.

Ofis histeroskopinin ilk siklusda kullanımıyla ilgili

görü�ler farklıdır. Yapılacak pospektif randomize

çalı�malar ı�ı�ında zamanla di�er tetkiklerin yerini

alabilir. Tekrarlayan IVF ba�arısızlıklarında kullanılması

ise giderek kabul görmektedir.

Histeroskopik Myomektomi ve YÜT

Submukozal myomların implantasyonu engelleyebi-

lece�i, spontan abortus, preterm do�um gibi gebelik

komplikasyonlarıyla ili�kili olabilece�i öne sürülmü�tür
(56).

Submukoz myomlara uygulanan myomektomiden

sonra fertilite oranı iki çalı�mada %35 civarında

bildirilirken(56,57) di�er bir çalı�mada %76’ya ula�mı�tır
(58). Bu serilerin vaka sayısı oldukça az oldu�undan

farklılıklar izlenmektedir ve bu vakalara IVF

uygulanmamı�tır. Myomektomi vakalarından sonra

gebelik oranları yükselse de abortus oranları yüksek

bulunmu�tur(56).

Farhi et al(24), uterin kavitede deformasyona neden

olan myomların implantasyon oranını azalttı�ı için

IVF öncesi cerrahi tedavisinin dü�ünülmesi gerekti�ini

savunmaktadır.

Histeroskopik Polipektomi ve YÜT

Tanısal H/S sırasında izlenen poliplerin çıkarılmasını

savunan yukarıda tartı�tı�ımız çalı�maların yanı sıra

2cm’den küçük myomların çıkarılmasının IVF gebelik

sonuçlarını etkilemedi�i ve çıkarılmasının gerekme-

di�ini bildiren yayınlar vardır(59). Bir çalı�mada 2cm

altındaki poliplerin gebelik oranını azaltmadı�ı ama

artmı� gebelik kaybına yol açtı�ı savunulmu�tur. Bu

çalı�mada polip saptandı�ında oosit toplanmasını

takiben polipektomi yapılması ve embriyolar

dondurulup sonra transfer yapılması halinde canlı

do�um oranının yükselebilece�i bildirilmi�tir(60).

Histeroskopik Septum Rezeksiyonu ve YÜT

Kongenital malformasyonlar tekrarlayan gebelik kaybı,

preterm do�um, anormal fetal pozisyon ve infertilite

riskini arttırır. Uterin septa, yapısal anomaliler arasında

en sık olarak bulunur ve kötü reproduktif sonuçlar ve

yüksek spontan abortus ile ili�kilidir(61). Primer infertil

hastalarda histeroskopik metroplastinin rolü

tartı�malıdır. Bazı klinisyenler bu tedaviyi önerirken
(62,63), bazıları buna katılmaz(64). Bildirilen makalelerde

septoplastiden sonra ula�ılan ortalama gebelik oranı

%48 civarındadır(61) ama çalı�malar randomize

kontrollü verilerden olu�mamı�tır.

Dicker ve ark(65) IVF’den sonra abortusu olan 144

hastayı de�erlendirmi�ler ve inkomplet uterin septanın

erken gebelik kaybı için önemli bir faktör olabilece�ini

savunmu�lardır. Kirsop ve arkada�ları(66) da 2 ya da

daha fazla IVF ba�arısızlı�ı olan hastalarda uterin

anomalinin büyük rol oynadı�ını ve histeroskopik

olarak tedavi edildi�i zaman sonuçların düzelece�ini

bildirmi�lerdir. Tanısal ofis histeroskopi sırasında

bulunan uterin septanın tedavisinin de iyi sonuçlar

verebildi�i göz önünde bulundurulursa özellikle

ba�arısız IVF sikluslarında histeroskopik tedavi önemli

olabilir. Homer ve arkada�ları(61) uzun zamandır

açıklanamayan infertilitesi olan ve di�er faktörler ekarte

edilen hastalarda, 35 ya�ın üstünde ise ve di�er

nedenlerle yapılan laparoskopi ve histeroskopi esnasında

septal eksizyonun dü�ünülebilece�ini savunmaktadırlar.

Yukarıda da tartı�ıldı�ı gibi YÜT öncesinde çe�itli

endoskopik giri�imlerin kullanımı ile ilgili farklı

dü�ünceler ve bulgular mevcuttur. Gerekti�i zaman

yararı gerçekten kanıtlanmı� olan giri�imleri kullanmak

hem maliyet hem de zaman kaybını azaltacaktır. Di�er

yandan faydası olmadı�ı gösterilmi� i�lemleri atlamak

da aynı �ekilde hastanın yararına olacaktır.
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