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OZET

Ilk uygulama yapildigindan itibaren beri yardimci iireme teknikleri (YUT) kullamimi ve basart oranlart giderek artmaktadir.
Gereksiz yapilacak olan invaziv girisimlerin hastaya yarar-zarar oram ve maliyeti gozard: edilmemelidir. Diger yandan da YUT nin
pahali olmast, infertil hastalarin zaman hassasiyeti oldugu diigiiniilerek eger islem oncesi yapilacak endoskopik islemle YUT nin
basarist arttinlabilirse bu prosediiriin atlanmamasi gerekmektedir. Bu sunumda, YUT éncesinde endoskopik iglemlerin yeri, hangi

durumlarda yapilmasi gerektigi tartisilnugtir.
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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.
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Infertilite aragtirmasinda neden ciftlerden birine ya da
her ikisine bagli olabileceginden invaziv ve pahali
tedavi yontemlerine gecilmeden once gerekli tanisal
testler yapilmalidir. Infertilitede temel tanisal testler,
spermiogram, ovulasyonun saptanmasi ve tubal
acikligin saptanmasi icin histerosalpingografidir(HSG).
Endoskopik yontemler aragtirma agamasinda en son
kullanilan iglemlerdir. Ultrason ya da HSG gibi tanisal
tetkiklerde problem goriiliirse endoskopik islemler
onem kazanmakla birlikte, bu tetkiklerde herhangi bir
patoloji saptanmazsa endoskopinin yerinin ne olacagi
netlik kazanmamistir. Hatta bazi durumlarda patoloji
saptansa bile endoskopik tedavinin yarari tartigmali

oldugu igin YUT (yardimci tireme teknikleri) dncesinde

endoskopik girisim yapilip yapilmayacagi tartigmalidr.
Ayrica, ilk uygulamanin yapildig:r 1978 yilindan beri
yardimct lireme teknikleri kullanimi ve bagari oranlari
giderek artmaktadir. Bu durumda gereksiz yapilacak
olan invaziv girigimlerin hastaya yarar-zarar orani ve
maliyeti gozard1 edilmemelidir. Diger yandan da
YUT nin pahali olmasi, infertil hastalarin zaman
hassasiyeti oldugu diisiiniilerek eger islem Oncesi
yapilacak endoskopik islemle YUT nin basarisi
arttirilabilirse bu prosediiriin atlanmamasi
gerekmektedir. Bu sunumda, YUT o&ncesinde
endoskopik iglemlerin yeri, hangi durumlarda yapilmasi

gerektigi tartigilmigtir.
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YUT Oncesinde Tamisal Laparoskopi

Laparoskopi, infertilite aragtirmasinda en son kullamlan
tanisal islem olup tubal patolojiler ile diger intraab-
dominal sebeplerin tanisinda altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak, IVF (in-vitro fertilizasyon) basari
oranlar1 son yillarda arttifindan dolay: laparoskopi
olmadan da YUT( yardimla iireme teknikleri)
uygulanabilecegi savunulmaktadir. Ayrica, IVF secenegi
s0z konusuysa normal HSG’si olan bir kadimi invaziv
bir prosediir olan laparoskopiye ikna etmek de gii¢
olabilir(D), Infertil giftlerde normal HSG sonrasi,
vakalarin %21-68’1 laparoskopi ile anormal olarak
degerlendirilir. Laparoskopi yalnizca HSG ile goriileme-
yen patolojileri saptamakla kalmaz ayn1 zamanda tedavi
kararmm da alinmasma yardimci olabilir. Laparoskopide
ciddi bir patolojik bulgu saptanirsa baglangic tedavisinin,
laparoskopik cerrahi sonrasi IUI, laparotomi ile fertilite
diizeltici cerrahi ya da IVF’e yodnlendirme olup
olmayacagina karar verebiliriz(?). Standart aragtirmalar
yapilip herhangi bir patoloji bulunamayan hastalar
actklanamayan infertilite tanis1 almaktadir. Giiniimiizde
agiklanamayan infertilite nedeniyle YUT diisiiniilen
hastalarda HSG normalse laparoskopi yapmama egilimi
giderek artmaktadir. HSG ve laparoskopi tubal
biitiinliigii gosterir. Eger HSG ile tubal biitiinliik
gosterilmigse laparoskopi, infertiliteye yol acabilecek
peritubal adezyonlar1 ve endometriozisi de ekarte
edebilecek bir basamaktir. Ama 6nceden tubal hastalik
Oykiisii olmayan ve normal HSG’si olan hastalarda
tubal hastalik ve endometriozis oran1 oldukg¢a diistiktiir
ve laparoskopi maliyeti arttirmaktadir. Bu hastalarin
cok azinda minimal veya orta derecede endometriozis
veya peritubal adezyon vardir ve bunlarin medikal ya
da cerrahi tedavisi gebelik oranlarin arttirmamaktadir.
Hatta HSG ile belirgin tubal hastalik tespit edilse bile
Onerilen en iyi tedavi sekli IVF-ET (in-vitro
fertilizasyon- embryo transferi) olacaktir. Tanahatoe
ve arkadaglarinin yapti§1 HSG’si normal olan,
aciklanamayan infertilite, erkek faktorii ve servikal
faktor nedeniyle kabul edilen 495 vakalik bir caligmada
tanisal laparoskopinin, vakalarin %25’inde tedaviyi
degistirdigi bildirilmistir(®). Hastalarin %21 ine
laparoskopik girisim yapilmistir; bu oranin biiyiik bir
kismim hafif ve orta dereceli endometriozis vakalar:
olusturmaktadir. Macoux ve arkadaglarinin yaptigi
randomize kontrollii bir calismada, bu olgularda
laparaskopik ablasyon veya rezeksiyonun gebelik

oranlarim arttirdig: bildirilmis olmakla birlikte, aylik

Yardimci tireme teknikleri 6ncesinde endoskopinin yeri

gebelik orani yalnizca izlenen hastalara gore daha
diisiiktiir®. Diger bir ¢alismada da bu sekildeki
endometriozis vakalarinin cerrahi tedavisinin
fekunditeyi arttirmadig1 bildirilmistir®),
Giiniimiizdeki YUT nin bagar1 oranini ve normal
HSG’si olan hastalarda tanisal laparoskopinin katkisinm
¢ok az oldugunu dikkate alarak, sebebi aciklanamayan
infertilite vakalarinda laparoskopi uygulanmayabilir.
Fatum ve arkadaglari giinliik pratikte normal HSG’li
hastalarda laparoskopiyi uygulamayip, 3-6 ay kombine
COH+IUI’dan sonra eger tedavi basarisizsa YUT ne
donmeyi onermektedirler(®). Peritubal hastaligi
laparoskopiyle gosterilen olgularda IVF, tubal hastaligin
laparoskopi ile diizeltilmesinden daha bagarilidir. Uzun
siire infertilitesi olan ¢iftler sorunun hizhca ¢oziilmesini
istemektedirler. Tanisal ya da yarar1 az olabilecek bir
laparoskopik girisim hasta agisindan zaman kaybina
neden olabilir®. Bu durumda sadece agiklanamayan
infertilitede degil, IUI gerektiren hafif erkek faktorii
ve servikal faktor icin de ayni sekilde davranmak
gerekir.

Yukarida bahsedildigi iizere 6ncelikle IUI denenecekse
tanisal laparoskopi uygulanmayabilir, IUI’dan sonra
gerekirse hasta IVF programina alinir. Agir erkek
faktorii gibi bir nedenle IVF ya da ICSI ilk tedavi
secenegi oldugunda ise intraabdominal patolojik
durumun varhig: tedavi kararini degistirmez. Bu yiizden
YUT uygulamasindan énce tubal goriintiileme giderek

azalmaktadir.

YUT Oncesinde Salpenjektomi

Tubal hastalikli kadinlarda IVF basarisizlig1 tubal
hasarn ciddiyeti ile iligkili olabilir(7-8). Retrospektif
bazi ¢caligmalarda hidrosalpinks tanist alan hastalarin
diger tubal hasarlara goére daha diisiik implantasyon
ve gebelik oranma sahip oldugu bildirilmigtir(®-10),
Yapilan metaanalizlerde gebelik oraninin azaldig: ve
spontan abortus oraninin arttig1 saptanmigtir(11.12),
Hidrosalpinksin IVF sonuclarina olan kotii etkileri
hakkinda birkag teori 6ne siiriilmiistiir.
Hidrosalpinksteki toksik sivinin zaman zaman
endometrial kaviteye dokiilmesi, hidrosalpinksteki
sivinin endometriumdaki reseptif kapasiteyi azaltmasi,
direk embriyotoksik olmasi, embriyonun mekanik
olarak yerlesmesini engellemesi, oositin erken follikiiler
gelisimine negatif etkide bulunmasi teoriler arasindadir
13)

Hidrosalpinksin cerrahi tedavisinin IVF sonuclarini
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diizelttigini savunan non-randomize ¢aligmalar vardir
(14,15,16,17) Randomize kontrollii calismalari kapsayan
bir meta- analizde!3), IVF’den 6nce tubal hastaligin
cerrahi tedavisinin degerlendirilmesi icin 3 ¢aligma
incelenmistir. Bu caligmalarin sonucunda gebelik,
devam eden gebelik ve canli dogum orani IVF 6ncesi
hidrosalpinks icin salpenjektomi yapilan hastalarda
yapilmayanlara gore daha yiiksek bulunurken embriyo
implantasyonu, ektopik gebelik, diisiik veya tedavi
komplikasyonu ag¢isindan fark izlenmemigtir.
Strandell’in bildirdigi bir caligmada bilateral hidrosal-
pinksi olan hastalarda gebelik ve dogum oranlari cerrahi
gecirenlerde iki kat artmig, ultrasonografi (USG) ile
goriilebilen hidrosalpinkslerde yine basari cerrahi ile
benzer sekilde 2.4 kat artmis ama hem bilateral
hidrosalpinks hem de USG ile visible olanlarda dogum
orani 3.5 kat artmig goriinmektedir(18),

USG ile goriilebilen hidrosalpinks tubal faktdre bagh
diger infertilite nedenleriyle kargilagtirildiginda en kotii
prognoza sahiptir19). Ayrica bu konuda yapilmis
caligmalarin sonucunda salpenjektomiden en ¢ok yarar
goren hastalarin ultrasonda goriilebilecek kadar biiyiik
hidrosalpinksi olanlar oldugu gériilmiistiir. Ultrasonla
goriilebilecek kadar biiyiik hidrosalpinksi olan vakalara
IVF o6ncesi salpenjektomi uygulanmalidir(20),
Sonug olarak laparoskopik salpenjektomi IVF’e gidecek
hidrosalpinksi olan kadinlara uygulanmalidir,
hidrosalpinks sivisinin aspirasyonu, laparoskopik
proksimal tubal okliizyon, laparoskopik salpingostomi
gibi cerrahi girisimlerin basaris1 belli degildir. Bilateral
hidrosalpinks olsun ya da olmasin bilateral
salpenjektomi yapilmali m: konusunda rutin bilateral
salpenjektomi lehine yeterli delil yoktur. Etkilenen

tiipli cikarmak daha az invaziv bir yontem olacaktir.

YUT Oncesinde Laparoskopik Myomektomi

Embriyo transferinden 6nce myomektomi yapilip
yapilmayacag1 hekimlerin karsilastig1 bir sorundur.
Cogu hekim pratiginde >5-7cm olan ve endometrial
kaviteye basi yapan myomlart YUT oncesi tedavi
etmektedir(?D), Kiigiik, endometrial kaviteye basi
yapmayan intramural ve subserozal myomlarin >5cm
den biiyiik, ya da boyutuna bakmaksizin kaviteye basi
yapan veya submukoz myomlara gore implantasyon
oranini daha az etkiledigini ve spontan abortus oranini
daha az yiikselttigini diisiinecek olsak bile bunlarin
etkisi de bazi arastirmalarda yayinlanmigtir.

Literatiirde kiiciik intramural myomlarin IVF

sonuglarina olan etkisini inceleyen caligmalarin
sonuclari birbiriyle uyumlu degildir. Stovall ve ark,
myomun implantasyon oranini azalttigini savunmus-
lardir®?). Eldar-Geva ve ark, intramural ve submukozal
myomlarin kaviteye bas1 yapmasa bile implantasyon
oranini azalttigim bildirmislerdir?3). Bununla birlikte,
Fahri ve ark, uterusa bas1 yapmayan kiiciik myomlarimn
implantasyon oranini etkilemedigini(?¥) ve Ramzy ve
ark(25), <7cm, Check ve ark(29) <5cm basi yapmayan
korporal myomlarin implantasyon ve spontan abortus
oranini istatistiksel anlaml olarak degistirmedigini
belirtmislerdir. Oliveira ve ark(21) dogum orani
acisindan myomu olan hastalar ve kontrol grubu
arasinda fark izlememekle birlikte, gebelik oranini
<4cm myomu olan hastalarda >4cm myomu olan
hastalara gore daha yiiksek bulmugtur. Ayrica yine bu
calismanin sonucuna gore <4cm myomu olan hastalarin
gebelik, implantasyon ve abortus oranlar1 kontrol
grubuyla benzer olarak bulunmugtur.

Seoud ve ark(27), myomu olan ve daha 6nce
myomektomi yapilan hastalarin IVF sonuglarini
karsilagtirmigtir. Bu iki grup arasinda devam eden
gebelik orani benzer bulunmustur. Myomu olan
hastalarda abortus orant %50 iken myomektomi
gecirenlerde %34.2 bulunmugtur ama istatistiksel olarak
anlamli degildir. Ayrica bu ¢alismada myom boyutlari
bildirilmemigtir.

Uterin kaviteye bast yapmayan intramural ve subserozal
uterin myomlarin IVF-ICSI sonuglarina olan etkisi
acisimndan hastalara uygun danigsmanlik net olarak
belirlenmemistir. Ama boyut dikkate alinarak uygun

yaklagimda bulunmak gereklidir.

YUT Oncesinde Laparoskopik Endometrioma Kist
Eksizyonu

Laparoskopik cerrahi ovaryan endometrioma
tedavisinde altin standarttir(28), Cerrahi sonrasinda
follikiil gelisimi saglayacak rezidiiel ovaryan
fonksiyonun saglanmasi en Oonemli faktordiir.
Endometriomanin olugsumunda ovaryan korteksten
invaginasyon ya da mezotelyumun metaplastik degisimi
hipotezleri vardir ki bu teoriler dogru kabul edildiginde
endometriomanin eksizyonu ovaryan korteksin bir
kisminin alinmasi ile sonuglanacaktir; bu da follikiil
kaybina yol agar(29:30.31) Ayrica hemostaz igin
kullanilan elektrocerrahi enerji de overin hasarma yol
acar.

Endometrial kistin sadece drenaji etkili degildir ve



hizli rekiirrens gézlenmektedir32). Kist cidarinin CO2
ile vaporizasyonu GnRH analogu kullanimi ile birkag
basamakli bir prosediirdiir, GnRH analogu ile kombine
edilmedigi durumlarda bile kistektomiye gore gerekli
enstrumanlarm saglanma zorlugu ve patoloji alamama
gibi dezavantajlar1 vardir 33, Daha yiiksek reoperasyon
orani da bildirilmistir(3¥., Ovaryan fenestrasyon ve kist
cidarmin bipolar elektrokoagiilasyonun baz1 ¢aligmalar-
da kistektomiye gore gebelik orani ve agr1 kontrolii
acisindan daha kotii sonuglar verdigi bildirilmigtir(3%),
Cogu jinekolog kist duvarini ¢ikararak kistektomi
yapmay1 uygun bulur, oram diigiik de olsa clear cell
ve endometriod tipi kanser gelisme riski vardir.
Laparoskopik kistektominin IVF islemi sirasinda
ovaryan cevaba olan etkisi tartigmalidir. Bazi
calismalarda deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda
ovaryan cevabin kalitesinin degismedigi savunulurken
(31,33,.36) diger caligmalarda follikiil rezervinin azaldig1
bildirilmistir(37. 38, 39),

Ovaryan endometrioma IVF bagar1 oranlarini
diigiirebilir. Endometrioma varliginin erken gebelik
kaybmna yol actif1 bazi caligmalarda bildirilmigtir
ayrica endometriomanin gonadotropinlere ovaryan
cevabi azalttig1 bilinmektedir(40-41) Evre arttikga
fertilizasyon potansiyelinin azalacag bazi ¢calismalarda
bildirilmistir2), Evre III-IV endometriozisi olan
hastalarda daha diisiik evreli olanlara gore ya da tubal
infertilitesi olanlara gore YUT sonuglari kargilastiril-
diinda belirgin diisiik fertilizasyon oranlar1 izlenmigtir
(43.449) Endometrioma cerrahisi gegiren ve hala
endometiromasi olan hastalarin YUT sonuglarini
karsilagtiran bir cahgmada, kist eksizyonu yapilanlarda
istatistiki olarak anlamli daha az embriyo geligimi
saptanmigtir. Ek olarak gebelik orani hala endometrio-
mast olanlarda %38 ve canli dogum orani1 %27 iken
cerrahi yapilanlarda sirastyla %22 ve %20 olarak
izlenmigtir. Calismay1 yapan arastirmacilar endomet-
riozis agriya neden oluyorsa ya da ovaryan kitlenin
orjini belli degilse operatif tedavinin Onerilebilecegini
ama infertilite esas sikayetse ve onceki operasyon ya
da diger infertilite tedavileri basarisiz olmugsa
operasyonun IVF tedavisinin bagarisini arttirmayacagini
savunmuglardir®3), Diger bir retrospektif ¢aligmada
endometrioma kistektomi yapilan ve yapilmayan hasta
gruplar1 karsilagtirtlmig ve kistektominin fertilite
sonuglarina katkist olmadig1 bildirilmistir(46), Donnez
et al, 2004 ise cerrahi ve IVF kombine edildiginde

gebelik oranmin %80’e varabilecegini bildirmistir(32),

Yardimci tireme teknikleri 6ncesinde endoskopinin yeri

Eger laparoskopik cerrahi ovaryan fonksiyonu
arttirmiyorsa neden yapiliyor sorusunun cevabini
verecek olursak agri ve kist riiptiirii gibi potansiyel
komplikasyonlar unutulmamalidir. Ayrica malignite
potansiyeli de bilinen gercektir. Semptomatik kadinlara
uygulanan konservatif cerrahinin IVF basarisini
azaltmadig1 savunulmaktadir(46),

YUT den 6nce cerrahi tedavi uygulamanin ya da sadece
YUT uygulamasinin sonuglarini kargilastiran prospektif
randomize calisma bildirilmemistir. Biiyiik endomet-
riomalarin deneyimli cerrahlarca ¢ikarilmasi dnemlidir.
Ovaryan hasardan kagmak i¢in dikkatli ve iyi bir teknik
kullanilmahdir. Endometrioma bulunan IVF hastalarin-
da en iyi tedavi seceneginin hangisinin olduguna dair

prospektif randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Ofis Histeroskopi ve YUT

Histeroskopi uterin kaviteyi son derece iyi degerlendiren
bir yontemdir. Ama WHO infertil hastalarda uterin
kavitenin standart degerlendirme yontemi olarak
HSG’yi 6nermektedir. Cogu klinisyen de HSG ile
degerlendirmektedir(4?). Yapilan bir ¢alismada
histeroskopi ile kargilagtirildiginda HSG’nin sensitivitesi
%98, spesivitesi %15 bulunurken pozitif prediktif
deger %45 ve negatif prediktif deger %95 olarak
hesaplanmigtir8), Histeroskopi giivenli ve hizli bir
sekilde uterin kaviteyi dogrudan degerlendirilebilir.
Bir caligmada HSG ile intrauterin patoloji bulunmuyorsa
histeroskopi ile %30 oraninda oldugu ve HSG ile
anormal bulunuyorsa histeroskopide %33 oraninda
patoloji izlenmedigi gosterilmistir(49). Literatiirde
histeroskopinin %18 ile 50 arasinda HSG ile
saptanamayan patolojileri gdsterdigi bildirilmigtir
(47,50),

Histeroskopinin hem tanisal hem de tedavi edici iglevi
bulunmaktadir. Tk siklus IVF 6ncesi ofis histeroskopiyi
degerlendiren 1000 vakalik bir ¢calismada hastalarin
%62’si normal bulunurken diger hastalarda cesitli
patolojiler izlenmis ve tedavi edilmistirGD. Bu
caligmada ofis histeroskopi rutin olarak uygulanirsa
fertilite tedavisini olumsuz etkileyen 6nemli oranda
patolojinin tespit edilip diizeltilecegini ve hasta toleransi,
giivenligi acisindan da oldukga iyi bir yontem oldugu
savunulmaktadir. Yine diger bir ¢caligma da ilk siklusdan
once yapildiginda %45 oraninda patoloji izlendigi ve
YUT den 6nce sistematik histeroskopinin olduk¢a
efektif oldugu bildirilmistir(52),

Bazi1 yaymlarda ise salin histerosonografinin tolere
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edilebilir, daha ucuz ve giivenli olarak kullanilabile-
cegini, patoloji goriildiigiinde histeroskopi uygulanmasi
gerektigi savunulmugtur(3),

Basarisiz olan IVF denemelerinden sonra yapilan ofis
histeroskopi islemini degerlendiren c¢aligmalarda
yliksek oranda intrauterin anomali bulunmusgtur
(47,50,54.55), Ayricabu cahigmalarda intrauterin anomali
saptandiginda tedavi etmenin IVF bagar1 oranlarini
arttirdig1 bildirilmistir. Ozellikle iki kere basarisiz olan
vakalarda ii¢iincii deneme yapilmadan histeroskopi
yapilmasi 6nerilmektedir.

Ofis histeroskopinin ilk siklusda kullanimryla ilgili
goriisler farklidir. Yapilacak pospektif randomize
caligmalar 15181nda zamanla diger tetkiklerin yerini
alabilir. Tekrarlayan IVF bagarisizliklarinda kullamlmas:

ise giderek kabul gormektedir.

Histeroskopik Myomektomi ve YUT

Submukozal myomlarin implantasyonu engelleyebi-
lecegi, spontan abortus, preterm dogum gibi gebelik
komplikasyonlartyla iligkili olabilecegi 6ne siiriilmiigtiir
(56),

Submukoz myomlara uygulanan myomektomiden
sonra fertilite orani iki ¢aligmada %35 civarinda
bildirilirken(56-57) diger bir calismada %76’ya ulasmistir
(58), Bu serilerin vaka say1s1 oldukga az oldugundan
farkliliklar izlenmektedir ve bu vakalara IVF
uygulanmamigtir. Myomektomi vakalarindan sonra
gebelik oranlar: yiikselse de abortus oranlari yiiksek
bulunmustur®.

Farhi et al(?®, uterin kavitede deformasyona neden
olan myomlarin implantasyon oranini azaltti§1 icin
IVF 6ncesi cerrahi tedavisinin diisiiniilmesi gerektigini

savunmaktadir.

Histeroskopik Polipektomi ve YUT

Tanisal H/S sirasinda izlenen poliplerin ¢ikarilmasini
savunan yukarida tartistigimiz caligsmalarin yani sira
2cm’den kiigiik myomlarin ¢ikarilmasmin IVF gebelik
sonuclarini etkilemedigi ve ¢ikarilmasinin gerekme-
digini bildiren yaymlar vardir(>9). Bir ¢alismada 2cm
altindaki poliplerin gebelik oranim azaltmadig1 ama
artmig gebelik kaybina yol actig1 savunulmustur. Bu
caligmada polip saptandiinda oosit toplanmasini
takiben polipektomi yapilmasi ve embriyolar
dondurulup sonra transfer yapilmasi halinde canl

dogum oraninin yiikselebilecegi bildirilmigtir(60),

Histeroskopik Septum Rezeksiyonu ve YUT
Kongenital malformasyonlar tekrarlayan gebelik kaybz,
preterm dogum, anormal fetal pozisyon ve infertilite
riskini arttirir. Uterin septa, yapisal anomaliler arasinda
en sik olarak bulunur ve kétii reproduktif sonuclar ve
yiiksek spontan abortus ile iligkilidir®D. Primer infertil
hastalarda histeroskopik metroplastinin rolii
tartismalidir. Bazi klinisyenler bu tedaviyi 6nerirken
(62,63) bazilari buna katilmaz©¥. Bildirilen makalelerde
septoplastiden sonra ulasilan ortalama gebelik orani
%48 civarindadir(®) ama caligsmalar randomize
kontrollii verilerden olugmamugtir.

Dicker ve ark(®>) IVF’den sonra abortusu olan 144
hastay1 degerlendirmisler ve inkomplet uterin septanin
erken gebelik kaybi i¢in 6nemli bir faktor olabilecegini
savunmusglardir. Kirsop ve arkadaglar1(®® da 2 ya da
daha fazla IVF bagarisizlig1 olan hastalarda uterin
anomalinin biiyiik rol oynadigini ve histeroskopik
olarak tedavi edildigi zaman sonuglarin diizelecegini
bildirmislerdir. Tanisal ofis histeroskopi sirasinda
bulunan uterin septanin tedavisinin de iyi sonuclar
verebildigi géz Oniinde bulundurulursa 6zellikle
bagarisiz IVF sikluslarinda histeroskopik tedavi onemli
olabilir. Homer ve arkadaslar1®®)) uzun zamandir
actklanamayan infertilitesi olan ve diger faktorler ekarte
edilen hastalarda, 35 yagin iistiinde ise ve diger
nedenlerle yapilan laparoskopi ve histeroskopi esnasinda
septal eksizyonun diigiiniilebilecegini savunmaktadirlar.
Yukarida da tartigildigi gibi YUT 6ncesinde gesitli
endoskopik girigsimlerin kullanim ile ilgili farkl
diisiinceler ve bulgular mevcuttur. Gerektigi zaman
yarar1 gercekten kanitlanmis olan girisimleri kullanmak
hem maliyet hem de zaman kaybim azaltacaktir. Diger
yandan faydasi olmadig1 gosterilmis iglemleri atlamak

da ayni sekilde hastanin yararina olacaktir.
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