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1. GİRİŞ 

 

İnfertilite; ortaya çıkış oranı sürekli olarak artış gösteren 

toplumsal bir sorun olup hem psikolojik olarak hem de sosyoekonomik olarak 

çiftleri olumsuz yönde etkilemektedir. Üreme dönemindeki çiftlerin ortalama 

%15’ni etkileyen infertilite sadece kadın veya erkek kaynaklı olabildiği gibi her 

iki kişiden de kaynaklı olabilir. Dolayısı ile çocuk sahibi olan çiftler, iyi bir 

şekilde değerlendirilerek altta yatan nedenler ortaya çıkarılmaya 

çalışılmalıdır.1 

           Çalışma konusunu oluşturan kadın infertilitesi genellikle; 

endometriozis, ovulatuvar bozukluklar, pelvik adhezyon, genital orjinli 

enfeksiyonlar, tubal polip ve bloklardan kaynaklanabilmektedir.2 

                      Doğal yollar ile döllenmenin gerçekleşmediği durumlarda in 

vitro fertilizasyon (IVF) ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyon (ICSI) gibi 

yardımcı üreme teknikleri kullanılmaktadır.3 Buradaki esas düşünce cerrahi 

yollarla veya ejakülattan elde edilen spermler ile ovaryum foliküllerinden elde 

edilmiş oositlerin laboratuvar ortamında bir araya getirilerek fertilizasyon 

işleminin gerçekleştirilmesi ve in-vitro kültür ortamında yetiştirilen 

embriyoların intrauterin kaviteye sağlıklı bir şekilde yerleştirilmesidir.4 

                       İnfertilite tedavisinin ICSI uygulaması ile başarıya ulaşabilmesi 

için öncelikle embriyonun morfolojik değerlendirmesinin çok iyi yapılması 

gerekmektedir. Embriyonun morfolojik değerlendirilmesi yapılırken 

pronukleusların pozisyonu, boyutu, kutup cisimciklerinin (PB) yerleşimi, 

blastomer büyüklüğü, bölünme hızı ve fragmantasyon oranı gibi parametreler 

dikkate alınarak değerlendirme yapılmaktadır.5 

                      Kadın kaynaklı infertilitenin yaklaşık %20-40’nı tubal ve 

peritoneal infertilite nedenleri oluşturmaktadır. Menstrual siklusun 6-10. 

günleri arasında gerçekleştirilen HSG yöntemi tubal pasajı değerlendirmede 

kullanılan en etkili yöntemdir6.  
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                         Pelvik adhezyonlar; infertilite nedenlerinden birini meydana 

getirmektedir. Pelvik operasyonlarda mikrocerrahi kurallarına uyulmadığı 

durumlarda tubal infertilite meydana gelebilir. Son yıllarda uygulanan 

laparoskopik uygulamalardan sonra, miyomektomi, kistektomi, retroplasti, dış 

gebelik operasyonları ve wedge rezeksiyonu sonrasında peritubal-ovaryal 

yapışkanlıklar tubal infertiliteye neden olabilir. Genital organ dışı 

enfeksiyonlar apandisit, divertikülit ve mesane operasyonları gibi pelvik 

bölgeye yakın girişimlerde meydana gelen enfeksiyonlardır. Bu bölgelerde 

meydana gelen enfeksiyonların iç genital organlara akması sonucu peritubal-

ovarian yapışıklıklar ve tubal infertilite meydana gelebilir7. Tubal infertilite ile 

ilişkili olarak meydana gelen hidrosalpenksin fertiliteye etkisi konusunda 

yapılan çalışmalar, artmış ektopik gebelik, azalan implantasyon ve 

embriyonik viabilitede azalmayı göstermektedir8,9,10. Yine hidrosalpenksin 

ovaryum fonksiyonları üzerine negatif etkileri, oosit kalitesi ve embriyo 

gelişiminin düşük olması ile ortaya çıkmaktadır11. 

                       Bu çalışmada endometriozisi bulunmayan tuboperitoneal 

faktörlü hastalarda enfeksiyonlar ve diğer faktörlerin de eklenmesi ile ortaya 

çıkan infertilite modelinde embriyo gelişimi ve implantasyon perspektifi ile 

retrospektif bir kohort çalışması yapmayı planladık. 

                       Bu araştırmanın amacı; pelvik adhezyon, tubal polip gibi 

tuboperitoneal infertilite görülen kadınlarda ICSI başarısı ile embriyo 

parametrelerini değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnfertilite 

            İnfertilite; korunmamaya ve düzenli cinsel ilişkiye rağmen 1 

yıldan daha uzun süre çocuk sahibi olamamak olarak tanımlanmaktadır.6 

Kadın veya erkek kaynaklı olabilen infertilitenin her geçen yıl arttığı ve bazı 

toplumlarda %15’in üzerinde infertil çiftin bulunduğu tespit edilmiştir.1 Fertil 

bir çiftin bir menstrual döngüde gebe kalabilme oranı yaklaşık %25’dir. Bu 

oran 3 ay için %57, 6 ay için %72, bir yıl için %85’e çıkmaktadır.7    

            Günümüzde infertilite tedavisi konusunda büyük ilerlemeler 

yaşanmasına rağmen klinik gebeliklerin tedavi başarısı %25-30 oranlarında 

kalmaktadır. Dolayısı ile istenen başarı ile elde edilen başarı arasında büyük 

fark bulunmaktadır. Tedavi esnasında olması gereken fizyolojik dozların 

üzerinde gonadotropin kullanımı, serum östrojen seviyesinin çok yüksek 

olması laboratuvar ortamında elde edilen oosit ve embriyo kalitesini 

etkileyerek gebeliğin olumsuz sonuçlanmasına neden olmaktadır.12 

            İnfertilitenin belli başlı nedenleri: tubal ve peritoneal patoloji, 

ovulatuvar bozukluk, nedeni bilinmeyen infertilite ve erkek kaynaklı 

sebeplerdir (Tablo 1).13  

Tablo 1. İnfertilite nedenleri13 

1. Kadına Ait Nedenler (%40-45) 

Ovulatuvar (%30-45) 

Tuboperitoneal Faktör (%20-40) 

Servikal immünolojik Faktör (%1-2) 

2.   Erkeğe Ait Nedenler (%30-40) 

3.   Açıklanamayan İnfertilite (%10-15) 
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                Uterusa ait patoloji oldukça az görünürken genellikle nedeni 

bilinmeyen infertilite olguları ile daha fazla karşılaşılmaktadır. Erkeğe ait 

infertilite oranı %30-40’larda iken tanımlanamayan infertilite %10-15 arasında 

görülmektedir. Ancak hem erkek hem de kadınlarda yaşa bağlı olarak da 

infertilitenin nedenleri değişkenlik göstermektedir.13. 

2.2. Kadınlarda İnfertilite nedenleri 

                İnfertilite tedavisine başlayacak olan bir çiftte öncelikle kadına 

ait infertilite nedenleri araştırılmalıdır. Kadına ait infertilite nedenleri: Tablo 

2’de özetlenmiştir. 

Tablo 2. Kadına ait infertilite nedenleri14 

1. Santral Nedenler 

. Hiperprolaktinemi 

. Hipotalamik yetmezlik 

. Pitüiter yetmezlik 

2. Metabolik hastalıklar 

. Konjenital adrenal hiperplazi 

. Tiroid hastalıkları 

. Cushing hastalığı 

. Obezite 

3. Overle ilgili problemler 

. Polikistik over sendromu 

. Prematür overyen yetmezlik 

. Gonadal disgenizi (Turner Sendromu vs.) 

. Over tümörü (Endometrioma, over kanseri vs.) 

4. Pelvik faktörler 

. Geçirilmiş pelvik cerrahi 

. Endometriozis 

. Pelvik inflamatuvar hastalık 

. Uterin adhezyonlar 

5. Yapısal anomaliler 

. Müllerian Anomaliler (Müllerian agenizi, uterin septum vs.) 

. Myoma uteri 

. Endometrial polip 

. Dietilstilbestrol (DES) maruziyeti 

6. Servikal faktörler 

. Servikal stenoz 

. Geçirilmiş cerrahiye bağlı sekeller 
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2.2.1. Ovulatuvar fonksiyon bozuklukları:  

 

            Kadın kaynaklı infertilitenin yaklaşık %40’ını meydana 

getirmektedir. Ovulatuvar bozukluklar özellikle; anovulasyon, amenore ve 

adet düzensizlikleriyle kendini belli etmektedir. Ovulasyonun eksiksiz 

oluşmasının ana mekanizması hipotalamus tarafından kontrol edilmektedir. 

Hipotalamus hipofizi etkilemekte hipofiz ise ovaryum hormonları aracılığı ile 

overlerin çalışmasını düzenlemektedir. Bu eksenin herhangi bir basamağında 

meydana gelen bozukluk anovulasyona sebep olabilmektedir. Anovulasyon 

tanısında anoreksiya nervosa, polikistik over sendromu (PCOS), hipotalamo–

hipofizer bozukluklar, prematüre over yetmezligi, hipotiroidizm gibi 

hastalıklarda göz önünde bulundurulmalıdır.15 

           Ovulatuvar bozukluk tespitinde; hikâye, LH monitorizasyonu, 

bazal vücut ısısı ölçümü, midluteal serum progesteron ölçümü, endometrial 

biyopsi ve ultrasonografik monitorizasyon yöntemleri kullanılmaktadır.16 

 

2.2.2. Servikal ve immünolojik faktörler: 

 

            Kadın infertilite nedeninin %5’ini oluşturmaktadır. Servikal 

mukusun yapısı spermin geçişini engelleyerek fertiliteyi önlemektedir. 

Servikal mukusun üretiminden hormonal mekanizmalar sorumludur. Östrojen 

mukusun üretimini arttırırken progesteron hormonu baskılamaktadır. 

Ovulasyon döneminde servikal mukus miktarı artarken alkali yapı 

azalmaktadır. 17 

 

2.2.3. Uterin faktör: 

 

            Uterusun konjenital anomalilerine bağlı olarak gebelik 

oluştuktan sonra genellikle birinci ya da ikinci trimesterde gebelik kayıpları 

yaşanmaktadır. İnfertiliteye neden olacak uterin faktörlerin başında uterus 

anomalileri, konjenital veya edinsel anomaliler, luteal faz defekti ve 

endometriyal fonksiyon bozuklukları gelmektedir. 18 



6 

 

2.3. Tuboperitoneal İnfertilite Nedenleri 

                Kadın kaynaklı infertilitenin yaklaşık %20-40’ını tubal ve 

peritoneal infertilite nedenleri oluşturmaktadır. Menstrual siklusun 6-10. 

günleri arasında gerçekleştirilen HSG yöntemi tubal pasajı değerlendirmede 

kullanılan en etkili yöntemdir. 17 

                Tuboperitoneal patolojilerin belirlenmesinde kullanılan en 

yaygın tetkik laparoskopidir. Yardımcı üreme teknikleri gelişme gösterdikçe 

tubal faktörlerin tedavisinde başarı oranı artış göstermektedir. Çünkü tubal 

faktörler ancak cerrahi müdahale ile tedavi edilebilmektedir. Dolayısı ile YÜT 

ne kadar başarılı olursa endikasyonların oluşma ihtimali de o kadar az 

olmaktadır. 18 

Tubo-peritoneal infertiliteye sebep olabilecek patolojiler; 

- Pelvik adhezyonlar 

- Pelvik inflamatuar hastalık 

- Pelvik operasyonlar 

- Ekstragenital orijinli enfeksiyonlar 

- Genital tüberküloz 

- Endometriozis 

- Tubal nedenler 

 

2.3.1. Pelvik adhezyonlar 

                 Adhezyon kelime olarak; içinde vaskülarizasyon barındıran ve 

organ yüzeylerini anormal bir şekilde birleştiren fibröz doku olarak 

tanımlanmaktadır. Pelvik adhezyonlar; infertilite nedenlerinden birini 

meydana getirmektedir. Her ne kadar adhezyonların sebebi tam olarak 

anlaşılamamış olsa da cerrahi teknikler ile kısmen azaltılabilmektedir.19 

                 Pelvik adhezyonların tanısında HSG ve USG ile pelvik 

muayene önemli bilgi verebilmektedir. HSG’de adhezyon tanısı için filmlerde 

kontrast maddenin peritondaki lokülasyonu peritubal adhezyonların varlığını 

göstermektedir.20 
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2.3.2. Pelvik inflamatuar hastalık 

                 Genital organlar servikal mukus sayesinde korunmaktadır. 

Servikal mukusun yapısındaki bakterisidler ile vajen mukozası ve vajen pH’ı 

genital organları bakterilere ve yabancı moleküllere karşı korumaktadır. Bu 

aks bozulmadığı sürece genital organlarda herhangi bir enfeksiyon meydana 

gelmemektedir. Fakat bu koruyucu sistem; menstruasyon esnasında oldukça 

zayıftır. Çünkü; bu dönemde östrojen oranı oldukça düşüktür ve servikal 

mukus yok denecek kadar azdır. Menstrual siklus esnasındaki koitusta 

partnerdeki olası bir hastalık doğrudan kadını etkileyerek pelvik 

enflamasyona neden olmaktadır. Buna ek olarak; doğum, düşük, küretaj gibi 

obstetrik girişimler veya premenstrüel probe küretaj, HSG ve intrauterin 

uygulamalar esnasında da enflamasyon meydana gelmektedir.15 

 

 2.3.3. Pelvik operasyonlar 

                 Pelvik operasyonlarda mikrocerrahi kurallarına uyulmadığı 

durumlarda tubal infertilite meydana gelmektedir. Son yıllarda uygulanan 

laparoskopik uygulamalardan sonra, miyomektomi, kistektomi, retroplasti, dış 

gebelik operasyonları ve wedge rezeksiyonu sonrasında peritubal-ovaryal 

yapışkanlıklar tubal infertiliteye neden olmaktadır. Bu operasyonlar 

esnasında tubal infertiliteye neden olmamak için dikkatli ve atravmatik 

çalışılmaya özen gösterilmelidir.16 

                  Tubanın serozası çok kolay bir şekilde reaksiyona uğradığı 

için postoperasyon sonrasında çok kolay bir şekilde adezyonlar 

gelişmektedir. Ayrıca tubanın mukozası oldukça frajil ve damarlı olduğu için 

fiziksel bir hata karşısında yırtılma ve kanamaları çok sık olabilmektedir. 

Fiziksel travmalar yanlış hareket ve bistüri ya da kesici aletten 

kaynaklanırken kimyasal travmalar genellikle eldiven pudralarından dolayı 

meydana gelebilmektedir. Bu pudralar genital organlarda önemli yapışıklıklar 

meydana getirmektedir. Dolayısı ile operasyonu yapacak ekibin gerek fiziksel 

gerek kimyasal travmalara karşı özenli olmaları gerekmektedir. 21 
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                 Operasyondan sonra ise pelvisin kan ve fibrinlerden 

temizlenebilmesi amacı ile iyi bir şekilde yıkanması gerekmektedir. Herhangi 

bir kanama olup olmadığı araştırılmalı ve sonra kapama işlemi yapılmalıdır. 

Postoperatif adezyonların en önemli nedeni kendiliğinden durabilecek 

kanamalardan kaynaklanmaktadır. Bundan dolayı kanama olup olmadığı çok 

dikkatli bir şekilde kontrol edilmeli ve kanama odağı bırakılmamalıdır.16 

 

2.3.4. Ekstragenital orjinli enfeksiyonlar 

                  Apandisit, divertikülit ve mesane operasyonları gibi pelvik 

bölgeye yakın girişimlerde meydana gelen enfeksiyonlardır. Bu bölgelerde 

meydana gelen infeksiyonların iç genital organlara akması sonucu peritubal-

ovarian yapışıklıklar ve tubal infertilite meydana gelebilir.22 

 

2.3.5. Genital tüberküloz 

                 Az gelişmiş ülkelerde sıklıkla görülen tüberkülozun genital 

bölgelerde meydana gelen türü sekonder organ infeksiyonu sınıfındadır. 

Akciğer, bağırsaklar ve diğer iç organları primer olarak etkileyen tüberküloz; 

sekonder olarak ise genital organları etkilemektedir medikal ve cerrahi olarak 

iki şekilde tedavi edilebilen tüberkülozda cerrahi tedavi daha çok infertilite ile 

ağrıya yönelik olarak yapılmaktadır.15  

 

2.3.6. Endometriozis 

                 Endometriozis; endometrial dokunun, gland ve stromasının 

uterus kavitesinin dışında yerleşim göstermesi olarak tanımlamaktadır. 

Endometriosizin tubal infertiliteye neden olmasının en önemli sebebi tubada 

veya tuba lümenini tıkayıp tuba mukozasını tahrip etmesi ve fibröz dokuyu 

arttırmasından kaynaklanmaktadır. Artan fibröz doku ise tubal infertiliteye 

neden olmaktadır.23 
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                 Endometriozisin üremeyi gerçekten etkileyip etkilemediği eğer 

etkiliyor ise bunu hangi mekanizmalar ile yaptığı henüz tam olarak 

bilinmemektedir. Yapılan araştırmalarda endometriozis ile infertilite arasında 

dört faktör bulunmaktadır. Bu faktörler; bozulmuş folikülogenez, azalmış 

fertilizasyon, immünolojik faktörler ve implantasyon defektleridir.24 

 

2.3.7. Tubal  Nedenler 

                       Tubal polipler; genellikle uterus hipoplazisi, endometriozis ve 

disovulasyon ile birlikte olabilmektedir.23   

                       Hidrosalpenks; tubanın sıvı ile dolması sonucu fimbrial ucun 

tıkanması ve distal kısmın sıvı ile distansiyonu anlamına gelmektedir. 

Fimbrial obstruksiyonun nedeni genellikle pelvik inflamatuar hastalık, 

appendiksin inflamasyonu ya da endometriozistir.24,25 

 

2.4. Açıklanamayan İnfertilite 

                Açıklanamayan infertilite, infertiliteyi saptamak için yapılan 

bütün tetkikler sonrası herhangi bir neden bulunmamasına rağmen gebe 

kalamama nedenleri olarak açıklanmaktadır.24 Açıklanamayan infertil 

olgularda ICSI uygulaması ile normal kişilere benzer gebelik ve doğum 

oranları elde edilmektedir. Bu nedenle çalışmamızda kontrol olguları olarak 

açıklanamayan infertil olgular alınmıştır. 

2.5. Embriyo Seçim Kriterleri 

Bölünme Evresi Degerlendirilmesi: Yüksek implantasyona sahip embriyolar 

elde edebilmek için pronuklear evre ile birlikte bölünme evresi 

değerlendirmesi de yapılmalıdır.26 

Erken Bölünme: Döllenmiş bir oosit 20. saatin sonunda ilk mitotik bölünmeyi 

geçirerek iki hücreli embriyoya dönüşür. 25. saate gelindiğinde fertilize olmuş 

oositlerin %20’si 2 hücreli evreye ulaşırlar. Bu embriyolara erken bölünen 
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embriyo adı verilir. Erken bölünen embriyolar daha yüksek gebelik ve 

implantasyon potansiyeline sahiptirler.15 

Bölünme Hızı: Kaliteli bir embriyonun, ikinci günde (42-44. saat) 4-5 

blastomere ve üçüncü günde (66-68. saat) en az 7 blastomere sahip olması 

gerekmektedir.27 

Blastomer Büyüklügü: Eşit bölünmeyen embriyoların transfer edilmesiyle 

implantasyon ve gebelik oranları olumsuz olarak etkilenmektedir.26 

Fragmantasyon Derecesi: Fragmantasyonun embriyo gelişimi için önemi tam 

olarak bilinmemesine rağmen; nükleusu bulunmayan fragmanların miktar ve 

sayısının embriyo hacmine oranı, embriyonun kalite değerlendirilmesinde 

kullanılmalıdır.28 

Blastomerlerin Nükleer Özellikleri: Çok nukleusluluk blastomerin içinde iki ya 

da daha fazla sayıda fragmante olmuş nükleusun bulunması anlamı 

taşımaktadır.16 

Sitoplazmik Görünüm: Normal bir blastomer saydam, açık renkli ve hafif 

granülasyona sahip olmalıdır.25 

Perivitellin Alan ve Zona Pellusida Özellikleri: Perivitellin alan genişliği not 

edilerek darlık ve inkluzyonlara dikkat edilmelidir. Zona pellusidaların yapı ve 

kalınlıklarına da dikkat edilmelidir.28 

 

2.6. Transfer Edilecek Embriyonun Değerlendirilmesi 

 
              Embriyoların değerlendirilmesinde bölünme hızı, bölünme 

sayısı, blastomerlerin sayısı, şekilleri, büyüklüğü, fragmantasyon hızı, 

dağılımı ve sitoplazmik şekiller dikkate alınmaktadır.29  
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Derecelendirme:30 

Grade I embriyolar ikinci günde 4 blastomerli, üçüncü günde 8 

blastomerlidirler. Bu blastomerler yuvarlak şekilli, eşit büyüklükte ve şeffaf 

sitoplazma yapısına sahiptirler ancak fragmantasyon içermezler. 

Grade II fragmantasyon oranı %10’dan daha azdır ve blastomer sayısı çok 

az fazladır. 

Grade III embriyolarda belirgin olarak blastomer farklılıkları meydana 

gelmiştir ve %20’nin üzerinde fragmantasyona sahiptirler. 

Grade IV embriyolarda sayı, şekil ve büyüklük olarak blastomerler oldukça 

farklılık gösterirler ve fragmantasyon oranı %50’nin üzerindedir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Embriyo değerlendirme planı29 

 İnseminasyon sonrası 18-19. saat                                                         

               Pronükleuslar arası simetri 

               Pronükleuslarda eşit sayıda nükleolus 

               Polar cisimciklerin konumu 

 İnseminasyon sonrası 25-26. saat 

               2 hücreli evreye geçmiş embriyo 

              Nükleer membran yıkımı gerçekleşmiş 

 İnseminasyon sonrası 42-44. saat 

              Blastomer sayısı 4 veya daha fazla 

              %20’den az fragmantasyon 

              Multinükleuslu blastomerin olmaması 

 İnseminasyon sonrası 66-68. saat 

              Blastomer sayısı 8 veya daha fazla  

              %20’den az fragmantasyon 

              Multinükleuslu blastomerin olmaması  

 İnseminasyon sonrası 106-108. saat 

              Blastosöl kavitesi tam gelişmiş 

              İç hücre kitlesi hücreleri çok sayıda ve sıkıca paketlenmiş 

             Trofoektoderm hücreleri çok sayıda birbirine yapışık 
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 2.7. İmplantasyon ve Sitokinler 

                İmplantasyon; uterusta serbest olarak bulunan blastokistin 

endometriyumun epitel katmanına tutunup stromasını delip yerleşmesidir. 

Bunun sonucunda ise plasenta oluşmaya başlar.31  

                     Sağlıklı bir gebelik, sağlıklı implantasyon süreci ile 

başlamaktadır. Blastokist ve endometriyumda meydana gelen bir seri olay 

sonucunda implantasyon meydana gelmektedir. Hem embriyo hücreleri, 

endometriyum bez ve stromal hücreler hem de embriyo –endometriyum 

hücreleri kendi aralarında parakrin, otokrin ve endokrin ürünler ile etkileşim 

hâlindedirler. Bu moleküllerin başlıcaları; steroid hormonlar, büyüme 

faktörleri, insan koryonik gonadotropin, sitokinler, adhezyon molekülleri, 

hücre dışı matriks proteinleri ve prostoglandinlerdir (Tablo 4).32  

Tablo 4. İmplantasyon Belirteçleri 33 

Glikoproteinler 
Proteinler 
Lipidler 

Sitokinler 
Hormonlar 
 GAG 

 
Büyüme 
Faktörleri 

Adezyon 
molekülleri,  
Reseptörler 

 
Pinopodlar 
Enzimler 

Genler (up regüle 
olanlar,down 
regüle olanlar 

 
Glikodelin 
 
MUC-1  
 
Laminin (LAM) 
Fibronektin 
 
GLUT-1 
Amphiregülin 
Galektin-1,3,9 
O-glikozile 
proteinler 
Ephrin 
peptidler 
α- SMA 
Doku faktörü 
 
Prostoglandin 

    
Tromboksanlar 

 
M-CSF 
(CSF-1) 
LIF 
IL-   ,6,11,15 

TNF-α 
İnterferon-γ (inf-
γ) 
PAF 
 
Progesteron 
Prolaktin 
 
CRH 
Hcg 
Kalsitonin 
 
Leptinler 
 
Hyaluroran 

 
HB- EGF 
 
TGF-α,β 
IGFBP-1 
IGF-1,2 
VEGF 
 
EGF 
PDGF 
FGF 
KGF 
 
EPF 

 
İntegrinler 
αvβ3,αvβ1, 
α4β1  
L-selektin 
E-kaderin 
ICAM-1 (CD54) 
 
Osteopontin 
HER-1,4 
CXCR-1 
reseptörü 
Progesteron 
reseptörü-B 
LIF reseptörü 
Gp-130 
reseptörü 
Fibronektin 
reseptörü 
LAM-2,4 
reseptörü 
IL-1Rtl 
CRHR-1 
reseptörü 

 
Pinopodlar 
 
MMP-2,9 
TIMP-1 
Histon 
deasetilaz 
inhibitörü 
COX-1,2 
Katepsin 
Glutaredoksin 
PAI 

 
PAEP geni 
HOXA 10,11 geni 
DKK1 geni 
DAF CD55 geni 
Osteopontin 
(SPP1) geni 
GADD45 geni 
APO-D,E genleri 
MAOA geni 
MAP3K5 geni 
IL-15 geni 
C4PBA geni 
EFNA1 (Ephrin 
A1) geni 
CLDN4 geni 
TCN1 geni 
LAMβ3 geni 
COMP geni 
S100P geni 
GAST geni 
CP geni 
PLA2G2A geni 
GZMA geni 
GNYL geni 
GGTL2 geni 
XCL2 geni 
KIAA0367 geni 
DYNLT3 geni 
CRSP2 geni 
CRABP2 geni 
MSX2 geni 
SFRP4 geni 
MMP7 geni 
OLFM1 geni 
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   İmplantasyon için sadece embriyo yüzeyinin olması yeterli 

değildir. Uterin sıvı ile protein-hormonal içeriğinde uygun olması ve doğru 

sinyallerin üretimesi gerekmektedir. Sitokinler, büyüme reseptörleri ve 

faktörleri ile ilişkili blastokist trofoblastlarının desidual hücrelere teması 

sonrası membranlar arasında junctional kompleksler meydana gelmektedir. 

Daha sonra adezyon molekülleri olan integrinler ve selektinler ile salgılanan 

enzimler ve ekstrasellüler-interselüler matriks komponentleri üzerinden 

blastokistin adezyonu ve invazyonu başlatmaktadır. 33 

Sitokinler 

                       Sitokinler; birden fazla etkiye sahip glikoprotein yapısındaki 

küçük moleküllerdir. Genellikle parakrin ya da otokrin mekanizma ile bölgesel 

etki ederler. Sitokinlerin temel görevi hücrelerin çoğalmasında ve 

farklılaşmasında rol oynamaktır. 34 

                       İmplantasyon esnasında bölgesel olarak üretilen sitokinler; 

progesteron tarafından kontrol edilmektedir. Bu dönemde sitokinleri ve 

kemkinleri kodlayan mRNA’ların artış gösterdiği bilinmektedir. İmplantasyon 

ve endometriyumda oldukça dinamik etki gösteren sitokinler, implantasyonun 

zamanı ve plasentanın oluşum zamanına göre farklı hücrelerden 

sentezlenmektedirler. Örneğin; bazı sitokinler lümene ait ve bezlere ait 

epitelde, salgı döneminde desiduada eksprese edilirlerken erken salgı 

döneminde ise bazal tabakadaki hücrelerden eksprese edilmektedir. 35 

                       Bazı sitokinler ise endometriyum epiteli tarafından 

üretilmektedirler. Sitokinlerin reseptörleri ise hem epitel tabakada hem de 

trofoektodermde bulunmaktadır. Salgı döneminde maksimum seviyede 

üretilen sitokinlerin bu evresi tam implantasyon aşamasına denk gelmektedir. 

Yani sitokinlerin maksimum sentezlendiği dönem implantasyonun 

gerçekleştiği zamandır. Sitokinler ve reseptörleri bu şekilde implantasyonu 

etkileyerek blastokist gelişimi üzerinde de etki etmektedir. 36 
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.  

Şekil 1. Blastokist ve endometriyum arasındaki ilişki.
31

 
A). İmplantasyon öncesi B) İmplantasyon sonrası, ok işaretleri salgılanan sitokinleri işaret 
etmektedir. Preimplantasyon sırasında sitokinler uterustaki bezler, stromal fibroblastlar, 
desidual hücreler (D) ve trofoblastlar tarafından salgılanır. Makrofajlar (M) ve doğal öldürücü 
hücrelerden (DÖ) 

 

 2.8. ICSI 

                Spermatozoanın oosit içine enjekte edilmesi işlemine 

Instrastoplazmik Enjeksiyon (ICSI) adı verilmektedir. İnverted mikroskoba 

yerleştirilmiş manipülatör aracılığı ile yapılan ICSI işlemi spermatozoanın 

mikroenjeksiyon pipeti ile alınarak oositin merkez bölgesine bırakılması 

esasına dayanmaktadır. Çünkü bu şekilde spermatozoa; zona pelusida 

engelini aşmak zorunda kalmaz. ICSI’nin başarısı oldukça yüksek olup %3 

civarında başarısız olma ihtimali bulunmaktadır.29 
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            ICSI için ortamın ısısı çok önemlidir. Mikroskop 200x ve 400x 

büyütmelere getirilerek mikroskop tablasının 37 °C’de tutulması 

gerekmektedir. Çünkü oositler ısı düşüşüne karşı oldukça hassastırlar. Düşük 

ısı oositlerde mayotik iplikçikler de geri dönüşümsüz hasarlara neden 

olmaktadır (şekil 2).37  

 

 

 

 

 

Şekil 2. ICSI işlemi 
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3. GEREÇ YÖNTEM 

 

                 Bu çalışma; Ota Jinemed Hastanesi’nde 2012-2015 yılları 

arasında 26 tuboperitoneal faktörlü ve 115 açıklanamayan infertil olguya 

yapılan ICSI uygulamalarından elde edilen verilerin karşılaştırılması ile 

gerçekleştirilmiştir. Tuboperitoneal faktörlü hastalara, laparoskopi veya 

histerosalpingografi ile hidrosalpenks tanısı konmuş ancak opere 

edilmemiştir. Olgularda PCO, uterin faktör, erkek faktörü ve kadın yaş faktörü 

elimine edilmiştir. 

                 Siklusun 3. gününde bütün katılımcıların serum folikül uyarıcı 

hormon (FSH); ve luteinize edici hormon (LH) değerleri ölçüldü. Tüm hastalar 

için yumurtalık stimülasyon protokolü, standart uzun protokole göre 

gerçekleştirilmiştir. Her iki grup, önceki döngünün 21. gününde Bucereline 

acetate (Superfact; Aventis Pharma Deutshlan, Frankfurt, Almanya) 500 μg 

başlatılmış ve hCG uygulaması gününe kadar her gün devam edilmiştir. 

Yumurtalık uyarımı sonrasında ≥18 mm en az iki follikül tespit edildiğinde 

10000 IU insan koryonik gonadotropin (hCG; Choriomon; IBSA, İsviçre) 

enjeksiyonu yapılmıştır. Transvajinal foliküler aspirasyon, hCG 

uygulamasından 34-36 saat sonra ultrason rehberliği altında yapılmıştır. 

Daha sonra ICSI işlemi uygulanmıştır. Tüm hastalara luteal faz desteği 

günlük 100 mg doğal progesteron (sterop Laboratories, brussels, Belçika) ve 

gestasyonun 8. haftasına kadar progesteron günlük olarak uygulanmıştır. 

Ultrasonografide gebelik kesesi gözlemlenerek klinik gebelik saptanmıştır. 

ICSI uygulaması sonrası embriyo gelişimi değerleri elde edilmiştir. hCG + liği 

ve kese pozitifliği ile birlikte devam eden gebelikler klinik gebelik olarak 

değerlendirilmiştir. 

                 İstatistiksel değerler SPSS istatistik programı kullanılarak 

hesaplanmıştır. Grupların karşılaştırmasında Independent samples t testi 

uygulandı, ortalama ve standart sapma, p değerleri elde edildi p< 0,05 ise 

istatistiki olarak anlamlı bulunmuştur.  
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4. BULGULAR 

 

                        Tuboperitoneal faktörlü ve açıklanamayan infertil olgularda 

ICSI uygulamalarından elde edilen veriler retrospektif olarak incelenmiştir. 

Tablo 5. Toplam 141 olgunun demografik verileri 

 Tuboperitoneal 

faktör (n=26) 

Açıklanamayan 

infertilite (n=115) 
P 

Kadın yaşı 31,9±4,1 32,2±4,9 0,774 

Erkek yaş 35,6±4,6 35,6±5,3 0,994 

Toplam Gn Ünitesi 2460,3±1168,3 2629,1±1168,5 0,507 

İnfertilite süresi 8,0 ±4,3 6,6±4,1           0,136 

Vücut kitle indeksi 23,9±2,9 24,9±4,3           0,281 

Antral folikül sayısı 7,2±4,8 6,7±3,4 0,312 

 

Tablo 5’te grupların demografik verileri bulunmaktadır. İnfertiliteyi 

etkileyebilecek parametrelerden kadın yaşı, vücut kitle indeksi, infertilite 

süresi, tedavi sürecinde kullanılan ilaç miktarı, antral folikül sayımı benzer 

bulunmuştur. 
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Tablo 6. Çalışmada kullanılan 141 olguda bazal hormonal parametreler 

 
Tuboperitoneal 

faktör 

Açıklanamayan 

infertilite 
P 

AMH 2,1±2,1 2,6±2,4 0,377 

İnhibin B 58,6±47,1 68,7±56,0 0,457 

LH 3,5±2,3 4,2±2,0 0,166 

FSH 6,4±2,3 6,6±2,3 0,566 

Prolaktin 19,5±7,9 17,4±9,0 0,296 

TSH 1,7±0,9 1,8±1,4 0,705 

        

Tablo 6’da hastaların hormonal parametrelerinde bazal hormon değerlerinde 

bir farklılık görülmemiştir. 
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Tablo 7. Tedavi sonrası değerler 

 Tuboperitoneal 

faktör 

Açıklanamayan 

infertilite 
P 

OPU günü 

endomertium 

kalınlığı 

4,7±2,7 mm 9,2±3,5 mm 0,002* 

Stimülasyon gün 

sayısı 
9,1±1,7 9,4±1,6 0,640 

HCG günü E2 

değeri 
1131,6±1949,8 1381,9±964,6 0,071 

Sperm 

konsantrasyonu 
61,3±41,6 61,1±47,1 0,984 

Total motilite 
28,0±17,7 30,6±15,9 0,499 

Motilite a 
18,2±13,6 18,7±13,9 0,876 

Sperm morfolojisi 4,7±4,2 3,7±3,5 0,290 

 

Tablo 7’de tedavi süreci sonrası değerleri göstermektedir ve oosit toplama 

günü endometrium kalınlığı tubopertoneal faktörde anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (p= 0.002). 
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Tablo 8. Tuboperitoneal faktör ve açıklanamayan infertil olgularda embriyo gelişimi 

ve sonuçlar 

 Tuboperitoneal (26) Açıklanamayan(115) P 

Total oosit sayısı 7,6±4,6 7,9±4,2 0,438 

M2 oosit sayısı 6,0±4,3 6,1±3,5 0,058 

MI oosit 0,3±0,7 0,0±0,3 0,004* 

GV oosit 1,0±0,9 1,0±1,4 0,255 

Fertilize oosit 

sayısı 
4,6±3,4 4,3±2,9 0,734 

Total embriyo 

sayısı 
5,7±3,8 5,4±2,8 0,729 

Total G1 embriyo 3,1±1,8 2,7±1,7 0,406 

Total G2 embriyo 2,5±1,4 2,0±1,3 0,111 

Transfer edilen 8H 

G1 
2,2±1,0 1,9±0,9 0,275 

 

Tablo 8’de hastaların oosit ve embriyo parametreleri yer almaktadır. 

Tuboperitoneal faktörlü hastalarda açıklanamayan infertil olgulara kıyasla 

daha fazla immatür oosit bulunduğu (p=0,004) gelişen embriyoların sayı ve 

kalitesi açısından bir farklılık bulunmadığı anlaşılmıştır. 
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Tablo 9. Gruplarda gebelik bulguları 

 Tuboperitoneal Açıklanamayan inf 

Gebelik %26,2 %29,2 

Abortus %4 % 2 

Doğum % %22,2* %27,2 

*p=0,048 

Tablo 9’da hastaların IVF sonuçları gösterilmiştir. Klinik gebelikleri ve doğum 

oranları tuboperitoneal faktörlü hastalarda daha düşük olduğu ve doğum 

oranlarının istatistiki anlamlılık gösterdiği bulunmuştur (p=0,048). 
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5. TARTIŞMA 

 

            Bütün dünyada uzun yıllardan beri çiftlerin yaşadığı en önemli 

sağlık problemlerinden biri olan infertilite alanında çok sayıda çalışma 

yapılmış, tedavi olanakları geliştirilmiş olmasına rağmen henüz % 100 olumlu 

sonuç alınması mümkün olmamaktadır.38 Günümüzde infertilitenin tedavisine 

yönelik olarak kullanılan en yaygın yöntemlerden biri intrastoplazmik sperm 

enjeksiyonu (ICSI) yöntemidir.39 

            Embriyo transferinde yapılan morfolojik değerlendirmeler 

transfer için seçilebilecek embriyolar hakkında genel hatları ile bilgi 

vermektedir. Fakat bu değerlendirmeler embriyonun implantasyon 

potansiyelini göstermekten oldukça uzaktır hatta yetersiz kalmaktadır.40 Öyle 

ki; morfolojik değerlendirme sonucu oldukça kaliteli olarak değerlendirilip 

transferi yapılan embriyolardan sağlıklı bir gebelik meydana gelmediği gibi 

morfolojik olarak yetersiz görüldüğü hâlde gebelik meydana getiren 

embriyolar olabilmektedir. Dolayısı ile ya embriyo transferi esnasında bir 

problem meydana gelmektedir ya da sadece morfolojik değerlendirme 

yapmak iyi bir embriyo için yeteri kanıt olmayabilir. Ayrıca hormonal 

parametreler de tek başına embriyo kalitesini değerlendirmek için yeterli 

nitelikleri taşımamaktadır.41 

            Bu araştırma ise pelvik adhezyon, tubal polip gibi 

tuboperitoneal infertilite yaşayan kadınlarda ICSI başarısı ile embriyo 

parametrelerini değerlendirmek amacı ile 2012-2015 yılları arasında 26 

tuboperitoneal faktörlü ve 115 açıklanamayan infertil olgu üzerinde 

yapılmıştır.  

           Çalışmamızın en önemli sonuçları; tubal faktörlü ve 

açıklanamayan infertil olgularda hormonal parametreler, tedavide kullanılan 

gonadotropin miktarı, oosit ve embriyo parametrelerinde, MI oosit sayısı 

dışında istatistiki olarak anlamlı bir farklılık görülmemektedir. Yılmaz 

(2011)’ın; intrastoplazmik sperm enjeksiyonu sonrası pronuklear skorlamanın 
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embriyo gelişimi ve gebelik oranları üzerine etkisini araştırdığı çalışmasını 35 

yaş altında ve 3 denemeden az olan denemelerde tek embriyo transferini, 

bunun dışındaki durumlarda ise en fazla 2 embriyo transferini esas alan yeni 

yönetmelikten sonra her embriyonun tek başına takip edilmesi mümkün  

olabildiğinden hastalar, yönetmelik öncesi ve yönetmelik sonrası olmak üzere 

iki ana grupta değerlendirmiş ve sonuç olarak hormonal parametreler, 

tedavide kullanılan gonadotropin miktarı oosit ve embriyo parametrelerinde 

herhangi bir anlamlılık olmadığını ifade edilmiştir.42 

           Endometriyum kalınlığı ve damarlanması embriyonun 

yapışması için son derece önemlidir. Çünkü endometriyal volüm ve kan 

akımının reseptiviteyi yansıttığı düşünülmektedir.43 Gerek invitro fertilizasyon 

tedavilerinde gerekse yardımcı üreme tekniklerinde karşılaşılan en büyük 

sorun implantasyon esnasındaki başarısızlıklardır. İntrauterin inseminasyon, 

sperm kalitesi gibi faktörler endometriyal kalınlığı mekanik olarak 

etkilemektedir. Dolayısı ile kaliteli fertilizasyon ve implantasyon için 

endometriyal kalınlık önemli olmaktadır.44 Bunlara ek olarak blastokistin 

gelişimi içinde endometriyal kalınlık ve damarlanma önem arz etmektedir. 

Endometrial vaskülarizasyon foliküler ve erken lüteal fazda arttığı için 

endometrial büyüme ve implantasyonu doğrudan etkilemektedir. Kullanılan 

ilaçlar (aspirin, omega-3, sildenafil), yaş, sigara kullanımı, menstrüal siklus, 

serum testesteron seviyesi ve antimüllerian hormon gibi faktörler endometrial 

mikrovaskülarizasyon üzerine etki etmektedir.45 

                 Çalışmamızın esas anlamlı sonucu ise OPU günü 

endometrium kalınlığında ve klinik gebelik oranlarında anlamlı farklılık 

gözlenmiştir. Endometriyal kalınlık endometrial reseptivitenin en önemli 

belirteçlerinden biridir. İnce endometrium 7 mm civarındadır ve östrojen 

dirençli olarak tanımlanmaktadır. IVF sonrası endometriyum kalınlığı ile 

hamilelik ilişkisini meta-analiz ile ele alan Kasius ve ark.(2014); gebeliğin 

meydana gelmesinde endometriyal kalınlığın 7mm’den az olan kadınların 7 

mm’den fazla olan kadınlara göre anlamlı derecede daha az olduğunu ifade 

etmişlerdir.46 Merce ve ark.’nın yaptığı çalışmaya göre ise embriyonun 
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endometriyuma yapışması için endometriyal kalınlığın fazla olması gerektiğini 

belirtmişlerdir.43 Ayrıca gebe grubunda hCG uygulaması gününde 

endometriyal vaskülarizasyon, akım ve vaskülarizasyon endekslerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğunu ifade etmişlerdir. Kupesic ve 

ark.(2001) ile Wu ve ark.(2003); endometriyal kalınlık ve damarlanmanın 

embriyo transferi olayıda prediktif faktörler olduğunu belirtmişlerdir.47,48 

                 Boys ve Chapman (2012); ince endometriyumun implantasyon 

başarısızlığı ile alakalı olduğunu ve < 6-7 mm den ince endometriyum 

kalınlığının nadiren implantasyon başarısı gösterdiğini ifade etmektedirler. 

Bununla birlikte, son derece artmış endometriyal kalınlığın ve implantasyon 

için optimal kalınlığın etkisini çevreleyen çelişkili kanıtlar bulunduğunu bu tür 

çelişkili kanıtlar, kısmen herhangi bir IVF döngüsünde başarının olasılığını 

etkileyen çok sayıda karıştırıcı faktörden kaynaklanıyor olabileceğini 

vurgulamışlardır.49 

                 Çalışmamızda hCG günü E2 değeri anlamlı olmasa da düşük 

bulunmuştur. Çakmak ve ark.(2015)’nın İn vitro fertilizasyon yapılan 

hastalarda 3 boyutlu doppler ultrasonografinin implantasyonu belirlemedeki 

değerini araştırdıkları çalışmada antagonist protokol uygulamalarında beta 

hCG günü E2 değerini gebe olan grupta olmayan gruptan anlamlı olarak 

yüksek bulduklarını ancak endometriyal kalınlık arasında herhangi bir 

anlamlılık olmadığı vurgulamışlardır.50 

                 Çalışmamızda tuboperitoenal faktör ile açıklanamayan 

infertilite olgularında embriyo gelişimi açısından benzerlik olduğu 

belirlenmiştir. ICSI ve IVF sonuçlarını tuboperitoneal faktör olguları üzerinde 

değerlendiren Bükülmez ve ark.(2000); çalışmalarını 38 yaşından küçük 

kadın olgular üzerinde yapmışlardır. Sonuç olarak her iki grupta da elde 

edilen oosit, embriyo ve matür kumulus-oosit sayıları benzer olup; 

implantasyon, klinik gebelik ve canlı doğum oranları açısından fark 

olmadığını belirtmişlerdir ki bu sonuçlar bizim embriyo bulgularımızla ile 

paralellik göstermektedir51. Ancak bizim çalışmamızda immatür (M1) oosit 
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sayısı yüksek bulunmuştur. Bu durum tubal ortamın oosit maturasyonunda 

etkisi olabileceği, ortama salgılanan toksik maddelerin etkisinin bu sonucu 

yarattığı düşünülmektedir.  

                 Yapılan araştırmalarda hidrosalpenks sıvısının çeşitli 

inflamatuvar sitokinleri içerdiği gösterilmiştir. IL-8,IL-12, IL-1α ve TNF α 

primer inflamatuvar sitokinlerdir ve hidrosalpenks sıvısında yüksek oranda 

saptanmıştır52. Bu sitokinlerin embriyotoksik etkisi ve uterus boşluğunda 

gebelik üzerine negatif etki yaptığı düşünülmektedir. Araştırıcılar bu 

sitokinlerin normal olgularda da bulunduğunu ancak oranlarının düşük olduğu 

ve bir dengenin mevcut olduğunu ileri sürmektedirler53.  

            IVF/ICSI yapılan 715 hasta üzerinde AMH (Anti-Müllerian 

Hormon), FSH, hCG enjeksiyon günü E2 (Östradiol) değerleri ve AFS (Antral 

Follikül Sayısı) hormonlarının embriyo kalitesi üzerine etkisi konusunda 

çalışma sonucunda hormonal parametrelerden sadece AMH’nın gebelikte 

artış gösterdiği, AMH ve hCG günü E2 düzeyleri ile elde edilen toplam oosit, 

toplam MII oosit, toplam PN2 zigot ve toplam embriyo sayısı ile doğru 

korelasyon, FSH‘ın ise ters korelasyon gösterdiğini ifade etmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda ise AMH, LH, FSH gibi hormonlar ile gonodotropin seviyeleri 

tuboperitoneal ve açıklanamayan infertilite grubunda benzer bulunmuştur. 

Kaliteli embriyo için FSH, hCG VE AMH değerleri oldukça önemli 

belirteçlerdir. Yapılan bir çalışmada siklusun 3. günü FSH ve hCG günü 

progesteron düzeyinin ne ölçüde olduğu araştırılmış ve siklusun 3. günü FSH 

ve hCG günü progesteron düzeyinin elde edilen oosit sayısını, MII oosit 

sayısını, fertilizasyon oranlarını, kaliteli embriyo oranlarını, implantasyon ve 

gebelik oranlarını öngörmede kullanışlı belirteç olduğunu belirtilmiştir.54 

            İn vitro fertilizasyon döngülerinde artmış endometrial kalınlığın 

ve granülosit koloni uyarıcı faktör implantasyon hızının yanıt vermeyen ince 

endometriuma etkisini araştıran Sarvi ve ark.(2017); endometriyal kalınlık ile 

endometriyal reseptivite arasındaki çalışmayı inceleyen araştırmacılar infertil 

kadınların ince endometriyumunun tedavisinde granülosit koloni uyarıcı 
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faktörün etkisini araştırmışlardır. Bu randomize klinik çalışmada, in vitro 

fertilizasyon için seçilen ve insan koryonik gonadotropin (hCG) enjeksiyonu 

gününde endometrium kalınlığı 6 mm'den az olan 28 kadın çalışmaya dâhil 

edilmiştir. Sonuç olarak oosit alma günü (  = 0.001), embriyo transferi günü 

(  = 0.001), hCG enjeksiyonları (  = 0.001) ve implantasyon oranları (  = 

0.001) üzerinde endometriyum kalınlık ortalamaları açısından iki grup 

arasında anlamlı farklılıklar olduğunu belirlemişlerdir. Granülosit koloni 

uyarıcı faktör, in vitro fertilizasyon ile tedavi edilen kadınlarda endometrial 

kalınlığı artırabildiği sonucuna ulaşmışlardır.55 Çalışmamızda tubal faktörlü 

infertilitede endometrium kalınlığının açıklanamayan infertil gruba kıyasla üç 

kat ince olduğu bulunmuştur. El-Mazny ve ark. 2016’da yaptıkları bir 

çalışmada tubal faktörlü infertil olgularda hidrosalpenksin uterus ve ovaryum 

hemodinamiği üzerine negatif etkisini göstermişlerdir56. Yine A. G. Zebitay ve 

ark. 2016’da yaptıkları çalışmada tubal faktörlü infertil hastalarda azalan 

overyen ve uterus perfüzyonunu göstermişlerdir57. Oluşan toksik ortamın 

muhtemelen spiral arter gelişimi ve desidual reaksiyon üzerine negatif etki 

yaparak uterus kalınlığının düşük olmasını sağlayabileceğini ileri sürebiliriz. 

            İnfertiliteyi nedenleri ile araştıran Ashrafi ve ark.(2013); ICSI 

yöntemi ile fertilizasyon geçiren örnekler üzerinde çalışmış ve tuboperitoneal 

faktörlü olgulardan %32’sinin gebe olduğunu, açıklanamayan infertilitenin       

%34’ünde gebelik oluştuğunu belirtmişlerdir. Ancak istatistiksel olarak gruplar 

arasında farkın olmadığı da ifade edilmiştir.58 Bizim bulgularımız da bu 

doğrultuda olup %26,2 oranında tuboperitoneal faktörde, %29,2 oranında ise 

açıklanamayan infertilitede gebelik meydana gelmiştir. Çalışmamızda 

tuboperitoneal faktörlü kadınlarda açıklanamayan infertil olgulara kıyasla 

gebelik oranlarında daha düşük değer elde edilmesine rağmen istatistiki 

farklılık görülmemiştir. Ancak klinik gebelik oranları açıklanamayan infertil 

olgularda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 9). Bu bulgumuz 

yapılan diğer çalışmalara ek olarak tubal faktörlü hastaların klinik gebelik 

oranlarının ve endometrium kalınlığının düşük olmansının nedenlerinin tekrar 

gözden geçirilmesi gerektiğini göstermektedir. 
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6. SONUÇ 

 

1. Endometrium kalınlığı ve gebelik sonuçları, tuboperitoneal faktörlü grupta 

diğer gruba göre endometrium 3 katı ince bulunmuştur. 

2. İki grupta da embriyo gelişimi benzer bulunmuştur, ancak immatür oosit 

sayısı tuboperitoneal faktörde yüksek bulunmuştur. 

3.Tuboperitoneal faktörlü olgularda daha düşük canlı doğum oranı 

saptanmıştır. 
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7. ÖZET 

 

TUBOPERİTONEAL FAKTÖRDE ICSI SONUÇLARININ VE EMBRİYO 
PARAMETRELERİNİN  İNCELENMESİ 

 

                 Tubal faktör infertilitesi (TFI) yani tuboperitoneal faktörler, 

kadın infertilitesinin en yaygın nedenlerinden biridir ve vakaların% 30-35'ini 

meydana getirmektedir. Tubal sınıflandırma sistemlerinin kullanılması, 

tuboperitoneal faktörlerin nedenleri ile tedavi seçeneklerinin belirlenmesi 

salpingoplasti ve gebelik sonuçlarının etkilerini daha iyi değerlendirmeye 

yardımcı olabilmektedir. 

                 Bu çalışma; 2012-2015 yılları arasında 26 tuboperitoneal 

faktörlü ve 115 açıklanamayan infertil olguya yapılan ICSI uygulamalarından 

elde edilen verilerin karşılaştırılması ile gerçekleştirilmiştir. İstatistik yöntemi 

olarak Independent sample t testi uygulanmış, ortalama ve standart sapma, p 

değerleri elde edildikten sonra p< 0,05 ise istatistiki olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

                 Çalışmamızda; tuboperitoneal faktörde %26,2 gebelik, %22,2 

oranında canlı doğum gözlenirken açıklanamayan infertilitede %29,2 

oranında gebelik, %27,2 oranında ise canlı doğum belirlenmiştir. Ancak 

gruplar arasında gebelik açısından anlamlılık bulunmamıştır, canlı doğum 

oranlarının istatistiksel anlamı gözlenmiştir. Endometrium kalınlığı ve gebelik 

sonuçları, bu çalışmada tuboperitoneal faktörlü olgularda endometrium 3 katı 

ince bulunmuştur. Çalışmamızda tuboperitoneal faktörlü olgularda daha 

yüksek immatür oosit sayısı ile birlikte, embriyo gelişimi benzer bulunmuştur. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Tuboperitoneal faktör, ICSI, kadın infertilitesi, IVF. 
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8. SUMMARY 

 

EXAMINATION OF ICSI RESULTS AND EMBRYO PARAMETERS IN 

TUBOPERİTONEAL FACTOR 

 

                 Infertility (TFI) caused by tubal factor cause is one of the most 

common causes of female infertility and covers 30-35% of cases. The use of 

tubal grading systems, the selection of treatment options with causes of 

tuboperitoneal factors can help to better evaluate the effects of 

salpingoplasty and pregnancy outcomes. 

                 This work; Comparison of data obtained from ICSI applications of 

26 tuboperitoneal factors and 115 unexplained infertile cases between 2012-

2015. Independent sample t test was used as a statistical method, and p 

<0.05 was considered statistically significant. 

                 In our study; 26,2% pregnancy in tuboperitoneal factor and 22,2% 

live birth were observed, 29,2% pregnancy and 27,2% live birth were 

unexplained infertility. Although there was no significant difference between 

the groups in terms of pregnancy, it was observed that the live birth rates 

were statistically significant. In the study, the endometrium was found to be 3 

times thinner in cases with tuboperitoneal factor. In our study, in cases with 

tuboperitoneal factor, embryo development was found to be similar with 

higher immature oocyte count. 

 

 

Key Words: Tuboperitoneal factor, ICSI, female infertility, IVF 
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