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1. GIRIS

infertilite; ortaya c¢ikis orani slrekli olarak artis gdsteren
toplumsal bir sorun olup hem psikolojik olarak hem de sosyoekonomik olarak
giftleri olumsuz yonde etkilemektedir. Ureme ddnemindeki giftlerin ortalama
%15'ni etkileyen infertilite sadece kadin veya erkek kaynakli olabildigi gibi her
iki kisiden de kaynakli olabilir. Dolayisi ile gocuk sahibi olan ciftler, iyi bir
sekilde degerlendirilerek altta yatan nedenler ortaya c¢ikarilmaya

calisiimalidir.

Calisma konusunu olusturan kadin infertilitesi genellikle;
endometriozis, ovulatuvar bozukluklar, pelvik adhezyon, genital orjinli

enfeksiyonlar, tubal polip ve bloklardan kaynaklanabilmektedir.?

Dogal yollar ile dollenmenin gergeklesmedigi durumlarda in
vitro fertilizasyon (IVF) ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyon (ICSI) gibi
yardimci Ureme teknikleri kullanilmaktadir.®> Buradaki esas disiince cerrahi
yollarla veya ejakulattan elde edilen spermler ile ovaryum folikillerinden elde
edilmis oositlerin laboratuvar ortaminda bir araya getirilerek fertilizasyon
isleminin  gerceklestiriimesi ve in-vitro kultlr ortaminda yetigtirilen

embriyolarin intrauterin kaviteye saglikh bir sekilde yerlestirilmesidir.*

infertilite tedavisinin ICSI uygulamasi ile basariya ulasabilmesi
icin Oncelikle embriyonun morfolojik degerlendirmesinin ¢ok iyi yapiimasi
gerekmektedir.  Embriyonun  morfolojik  degerlendiriimesi  yapilirken
pronukleuslarin pozisyonu, boyutu, kutup cisimciklerinin (PB) yerlesimi,
blastomer blyukligu, bolinme hizi ve fragmantasyon orani gibi parametreler

dikkate alinarak degerlendirme yapilmaktadir.®

Kadin kaynakli infertilitenin yaklasik %20-40’'n1 tubal ve
peritoneal infertilite nedenleri olusturmaktadir. Menstrual siklusun 6-10.
gunleri arasinda gergeklestirilen HSG yontemi tubal pasaji degerlendirmede

kullanilan en etkili ydntemdir®.



Pelvik adhezyonlar; infertilite nedenlerinden birini meydana
getirmektedir. Pelvik operasyonlarda mikrocerrahi kurallarina uyulmadigi
durumlarda tubal infertilite meydana gelebilir. Son yillarda uygulanan
laparoskopik uygulamalardan sonra, miyomektomi, kistektomi, retroplasti, disg
gebelik operasyonlari ve wedge rezeksiyonu sonrasinda peritubal-ovaryal
yapiskanlklar tubal infertiliteye neden olabilir. Genital organ disi
enfeksiyonlar apandisit, divertikilit ve mesane operasyonlari gibi pelvik
bdlgeye yakin girisimlerde meydana gelen enfeksiyonlardir. Bu bdlgelerde
meydana gelen enfeksiyonlarin i¢ genital organlara akmasi sonucu peritubal-
ovarian yapisikliklar ve tubal infertilite meydana gelebilir’. Tubal infertilite ile
iliskili olarak meydana gelen hidrosalpenksin fertiliteye etkisi konusunda
yapilan calismalar, artmis ektopik gebelik, azalan implantasyon ve

embriyonik viabilitede azalmayi gdstermektedir®®*°

. Yine hidrosalpenksin
ovaryum fonksiyonlari Uzerine negatif etkileri, oosit kalitesi ve embriyo

gelisiminin diisiik olmasi ile ortaya ¢ikmaktadir'.

Bu calismada endometriozisi bulunmayan tuboperitoneal
faktorli hastalarda enfeksiyonlar ve diger faktorlerin de eklenmesi ile ortaya
¢ikan infertilite modelinde embriyo gelisimi ve implantasyon perspekiifi ile

retrospektif bir kohort galismasi yapmayi planladik.

Bu arastirmanin amaci; pelvik adhezyon, tubal polip gibi
tuboperitoneal infertilite gorulen kadinlarda ICSI basarisi ile embriyo

parametrelerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. infertilite

infertilite; korunmamaya ve diizenli cinsel iliskiye ragmen 1
yildan daha uzun siire gocuk sahibi olamamak olarak tanimlanmaktadir.®
Kadin veya erkek kaynakli olabilen infertilitenin her gegen yil arttigi ve bazi
toplumlarda %15'in (izerinde infertil ciftin bulundugu tespit edilmistir.® Fertil
bir ¢iftin bir menstrual déngide gebe kalabilme orani yaklasik %25’dir. Bu

oran 3 ay igin %57, 6 ay igin %72, bir yil icin %85’e ¢ikmaktadir.”

Gunumuzde infertilite tedavisi konusunda buyuk ilerlemeler
yasanmasina ragmen klinik gebeliklerin tedavi basarisi %25-30 oranlarinda
kalmaktadir. Dolayisi ile istenen basari ile elde edilen basari arasinda buyuk
fark bulunmaktadir. Tedavi esnasinda olmasi gereken fizyolojik dozlarin
uzerinde gonadotropin kullanimi, serum Ostrojen seviyesinin ¢ok yuksek
olmasi laboratuvar ortaminda elde edilen oosit ve embriyo kalitesini

etkileyerek gebeligin olumsuz sonuglanmasina neden olmaktadir.*?

infertilitenin belli basli nedenleri: tubal ve peritoneal patoloji,
ovulatuvar bozukluk, nedeni bilinmeyen infertilite ve erkek kaynakli
sebeplerdir (Tablo 1).*3

Tablo 1. infertilite nedenleri®

1. Kadina Ait Nedenler (%40-45)
Ovulatuvar (%30-45)
Tuboperitoneal Faktor (%20-40)
Servikal immunolojik Faktor (%1-2)

2. Erkege Ait Nedenler (%30-40)

3. Aciklanamayan infertilite (%10-15)




Uterusa ait patoloji oldukga az gorunurken genellikle nedeni
bilinmeyen infertilite olgular ile daha fazla karsilagiimaktadir. Erkege ait
infertilite orani %30-40’larda iken tanimlanamayan infertilite %10-15 arasinda
gorulmektedir. Ancak hem erkek hem de kadinlarda yasa bagh olarak da

infertilitenin nedenleri degiskenlik géstermektedir >,

2.2. Kadinlarda infertilite nedenleri

infertilite tedavisine baglayacak olan bir giftte dncelikle kadina
ait infertilite nedenleri arastirilmalidir. Kadina ait infertilite nedenleri: Tablo

2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Kadina ait infertilite nedenleri'*

1. Santral Nedenler
. Hiperprolaktinemi
. Hipotalamik yetmezlik
. Pitliiter yetmezlik
2. Metabolik hastaliklar
. Konjenital adrenal hiperplazi
. Tiroid hastaliklar
. Cushing hastaligi
. Obezite
3. Overleilgili problemler
. Polikistik over sendromu
. Prematir overyen yetmezlik
. Gonadal disgenizi (Turner Sendromu vs.)
. Over tumori (Endometrioma, over kanseri vs.)
4. Pelvik faktorler
. Gegirilmis pelvik cerrahi
. Endometriozis
. Pelvik inflamatuvar hastalik
. Uterin adhezyonlar
5. Yapisal anomaliler
. Miillerian Anomaliler (Mllerian agenizi, uterin septum vs.)
. Myoma uteri
. Endometrial polip
. Dietilstilbestrol (DES) maruziyeti
6. Servikal faktorler
. Servikal stenoz

. Gegirilmis cerrahiye bagh sekeller




2.2.1. Ovulatuvar fonksiyon bozukluklari:

Kadin kaynakli infertilitenin yaklasik %40’ini meydana
getirmektedir. Ovulatuvar bozukluklar 6zellikle; anovulasyon, amenore ve
adet duzensizlikleriyle kendini belli etmektedir. Ovulasyonun eksiksiz
olugsmasinin ana mekanizmasi hipotalamus tarafindan kontrol edilmektedir.
Hipotalamus hipofizi etkilemekte hipofiz ise ovaryum hormonlari araciligi ile
overlerin galismasini dizenlemektedir. Bu eksenin herhangi bir basamaginda
meydana gelen bozukluk anovulasyona sebep olabilmektedir. Anovulasyon
tanisinda anoreksiya nervosa, polikistik over sendromu (PCOS), hipotalamo—
hipofizer bozukluklar, prematire over yetmezligi, hipotiroidizm gibi
hastaliklarda g6z dniinde bulundurulmalidir.™

Ovulatuvar bozukluk tespitinde; hikdye, LH monitorizasyonu,
bazal vucut IsisI dlgimu, midluteal serum progesteron olgimu, endometrial

biyopsi ve ultrasonografik monitorizasyon yéntemleri kullanilmaktadir.*®
2.2.2. Servikal ve immunolojik faktorler:

Kadin infertilite nedeninin %5’ini olusturmaktadir. Servikal
mukusun yapisi spermin gegcisini engelleyerek fertiliteyi 6nlemektedir.
Servikal mukusun Gretiminden hormonal mekanizmalar sorumludur. Ostrojen
mukusun Uretimini arttinrken progesteron hormonu baskilamaktadir.
Ovulasyon ddéneminde servikal mukus miktari artarken alkali yapi

azalmaktadir. '
2.2.3. Uterin faktor:

Uterusun konjenital anomalilerine bagl olarak gebelik
olustuktan sonra genellikle birinci ya da ikinci trimesterde gebelik kayiplari
yasanmaktadir. infertiliteye neden olacak uterin faktorlerin basinda uterus
anomalileri, konjenital veya edinsel anomaliler, luteal faz defekti ve

endometriyal fonksiyon bozukluklari gelmektedir. '



2.3. Tuboperitoneal infertilite Nedenleri

Kadin kaynakl infertilitenin yaklagsik %Z20-40'in1 tubal ve
peritoneal infertilite nedenleri olusturmaktadir. Menstrual siklusun 6-10.
gunleri arasinda gercgeklestirilen HSG yontemi tubal pasaji degerlendirmede
kullanilan en etkili ydntemdir. *’

Tuboperitoneal patolojilerin  belirlenmesinde kullanilan en
yaygin tetkik laparoskopidir. Yardimci Ureme teknikleri gelisme gosterdikce
tubal faktorlerin tedavisinde basari orani artis gostermektedir. Clnkiu tubal
faktorler ancak cerrahi miidahale ile tedavi edilebilmektedir. Dolayisi ile YUT
ne kadar basaril olursa endikasyonlarin olusma ihtimali de o kadar az
olmaktadir. *®
Tubo-peritoneal infertiliteye sebep olabilecek patolojiler;

- Pelvik adhezyonlar

- Pelvik inflamatuar hastalik

- Pelvik operasyonlar

- Ekstragenital orijinli enfeksiyonlar
- Genital tuberkuloz

- Endometriozis

- Tubal nedenler

2.3.1. Pelvik adhezyonlar

Adhezyon kelime olarak; icinde vaskularizasyon barindiran ve
organ yuzeylerini anormal bir sekilde birlestiren fibr6z doku olarak
tanimlanmaktadir. Pelvik adhezyonlar; infertilite nedenlerinden birini
meydana getirmektedir. Her ne kadar adhezyonlarin sebebi tam olarak

anlasilamamis olsa da cerrahi teknikler ile kismen azaltilabilmektedir.®

Pelvik adhezyonlarin tanisinda HSG ve USG ile pelvik
muayene 6nemli bilgi verebilmektedir. HSG’de adhezyon tanisi igin filmlerde
kontrast maddenin peritondaki lokulasyonu peritubal adhezyonlarin varhigini

gostermektedir.?®



2.3.2. Pelvik inflamatuar hastalik

Genital organlar servikal mukus sayesinde korunmaktadir.
Servikal mukusun yapisindaki bakterisidler ile vajen mukozasi ve vajen pH’i
genital organlari bakterilere ve yabanci molekullere karsgi korumaktadir. Bu
aks bozulmadigdi surece genital organlarda herhangi bir enfeksiyon meydana
gelmemektedir. Fakat bu koruyucu sistem; menstruasyon esnasinda oldukga
zayiftir. Cunkl; bu dénemde Ostrojen orani oldukgca dusuktir ve servikal
mukus yok denecek kadar azdir. Menstrual siklus esnasindaki koitusta
partnerdeki olasi bir hastallk dogrudan kadini etkileyerek pelvik
enflamasyona neden olmaktadir. Buna ek olarak; dogum, dusuk, kiretaj gibi
obstetrik girisimler veya premenstriel probe kiretaj, HSG ve intrauterin

uygulamalar esnasinda da enflamasyon meydana gelmektedir.*

2.3.3. Pelvik operasyonlar

Pelvik operasyonlarda mikrocerrahi kurallarina uyulmadigi
durumlarda tubal infertilite meydana gelmektedir. Son yillarda uygulanan
laparoskopik uygulamalardan sonra, miyomektomi, kistektomi, retroplasti, dis
gebelik operasyonlari ve wedge rezeksiyonu sonrasinda peritubal-ovaryal
yapiskanliklar tubal infertiliteye neden olmaktadir. Bu operasyonlar
esnasinda tubal infertiliteye neden olmamak icin dikkatli ve atravmatik

calisiimaya 6zen gosterilmelidir.*®

Tubanin serozasi ¢ok kolay bir sekilde reaksiyona ugradigi
icin  postoperasyon sonrasinda c¢ok kolay bir sekilde adezyonlar
gelismektedir. Ayrica tubanin mukozasi oldukga frajil ve damarli oldugu igin
fiziksel bir hata kargsisinda yirtima ve kanamalari ¢ok sik olabilmektedir.
Fiziksel travmalar yanhs hareket ve bistiri ya da kesici aletten
kaynaklanirken kimyasal travmalar genellikle eldiven pudralarindan dolayi
meydana gelebilmektedir. Bu pudralar genital organlarda onemli yapisikliklar
meydana getirmektedir. Dolayisi ile operasyonu yapacak ekibin gerek fiziksel

gerek kimyasal travmalara karsi 6zenli olmalari gerekmektedir. %



Operasyondan sonra ise pelvisin kan ve fibrinlerden
temizlenebilmesi amaci ile iyi bir sekilde yikanmasi gerekmektedir. Herhangi
bir kanama olup olmadigi arastiriimali ve sonra kapama islemi yapilmahdir.
Postoperatif adezyonlarin en o6nemli nedeni kendiliginden durabilecek
kanamalardan kaynaklanmaktadir. Bundan dolayl kanama olup olmadigi ¢ok

dikkatli bir sekilde kontrol edilmeli ve kanama odagi birakilmamalhdir.*®

2.3.4. Ekstragenital orjinli enfeksiyonlar

Apandisit, divertikilit ve mesane operasyonlari gibi pelvik
bdlgeye yakin girisimlerde meydana gelen enfeksiyonlardir. Bu bdlgelerde
meydana gelen infeksiyonlarin i¢ genital organlara akmasi sonucu peritubal-

ovarian yapisikliklar ve tubal infertilite meydana gelebilir.??

2.3.5. Genital tuiberkiiloz

Az gelismis Ulkelerde siklikla gorilen tuberkilozun genital
bolgelerde meydana gelen tirli sekonder organ infeksiyonu sinifindadir.
Akciger, bagirsaklar ve diger i¢ organlari primer olarak etkileyen tuberkuloz;
sekonder olarak ise genital organlari etkilemektedir medikal ve cerrahi olarak
iki sekilde tedavi edilebilen tuberkllozda cerrahi tedavi daha ¢ok infertilite ile

agriya yonelik olarak yapiimaktadir.*

2.3.6. Endometriozis

Endometriozis; endometrial dokunun, gland ve stromasinin
uterus kavitesinin diginda yerlesim gostermesi olarak tanimlamaktadir.
Endometriosizin tubal infertiliteye neden olmasinin en 6nemli sebebi tubada
veya tuba Iimenini tikayip tuba mukozasini tahrip etmesi ve fibréz dokuyu
arttirmasindan kaynaklanmaktadir. Artan fibroz doku ise tubal infertiliteye

neden olmaktadir.z®



Endometriozisin Uremeyi gercekten etkileyip etkilemedigi eger
etkiliyor ise bunu hangi mekanizmalar ile yaptigi henuz tam olarak
bilinmemektedir. Yapilan arastirmalarda endometriozis ile infertilite arasinda
dort faktér bulunmaktadir. Bu faktorler; bozulmus foliklilogenez, azalmis

fertilizasyon, immiinolojik faktorler ve implantasyon defektleridir.?*

2.3.7. Tubal Nedenler

Tubal polipler; genellikle uterus hipoplazisi, endometriozis ve
disovulasyon ile birlikte olabilmektedir.?

Hidrosalpenks; tubanin sivi ile dolmasi sonucu fimbrial ucun
tikanmasi ve distal kismin sivi ile distansiyonu anlamina gelmektedir.
Fimbrial obstruksiyonun nedeni genellikle pelvik inflamatuar hastalik,

appendiksin inflamasyonu ya da endometriozistir.?**

2.4. Agiklanamayan infertilite

Aciklanamayan infertilite, infertiliteyi saptamak icin yapilan
batin tetkikler sonrasi herhangi bir neden bulunmamasina ragmen gebe
kalamama nedenleri olarak agiklanmaktadir.?* Agiklanamayan infertil
olgularda ICSI uygulamasi ile normal kKigilere benzer gebelik ve dogum
oranlari elde edilmektedir. Bu nedenle galismamizda kontrol olgulari olarak

aciklanamayan infertil olgular alinmigtir.
2.5. Embriyo Seg¢im Kriterleri

Bolunme Evresi Degerlendiriimesi: Yuksek implantasyona sahip embriyolar

elde edebilmek icin pronuklear evre ile birlikte bolinme evresi

degerlendirmesi de yapilmalidir.?®

Erken Bolunme: Ddllenmis bir oosit 20. saatin sonunda ilk mitotik bolinmeyi

gegirerek iki hicreli embriyoya donusur. 25. saate gelindiginde fertilize olmus

oositlerin %20’si 2 hucreli evreye ulasirlar. Bu embriyolara erken bdlinen



embriyo adi verilir. Erken bodliunen embriyolar daha yuksek gebelik ve

implantasyon potansiyeline sahiptirler.™

Bolinme Hizi: Kaliteli bir embriyonun, ikinci ginde (42-44. saat) 4-5

blastomere ve Uglincl gunde (66-68. saat) en az 7 blastomere sahip olmasi

gerekmektedir.?’

Blastomer Buyuklugu: Esit bolinmeyen embriyolarin transfer edilmesiyle

implantasyon ve gebelik oranlari olumsuz olarak etkilenmektedir.?®

Fragmantasyon Derecesi: Fragmantasyonun embriyo gelisimi igin énemi tam

olarak bilinmemesine ragmen; nikleusu bulunmayan fragmanlarin miktar ve
sayisinin embriyo hacmine orani, embriyonun kalite degerlendiriimesinde

kullaniimalidir.?®

Blastomerlerin Nikleer Ozellikleri: Cok nukleusluluk blastomerin icinde iki ya

da daha fazla sayida fragmante olmus nikleusun bulunmasi anlami

tasimaktadir.*®

Sitoplazmik Goérinim: Normal bir blastomer saydam, acik renkli ve hafif

graniilasyona sahip olmalidir.?®

Perivitellin Alan ve Zona Pellusida Ozellikleri: Perivitellin alan genisligi not

edilerek darlik ve inkluzyonlara dikkat edilmelidir. Zona pellusidalarin yapi ve

kalinliklarina da dikkat edilmelidir.?®

2.6. Transfer Edilecek Embriyonun Degerlendirilmesi
Embriyolarin  degerlendiriimesinde bolinme hizi, bolinme

sayisl, blastomerlerin sayisi, sekilleri, bUyUkligu, fragmantasyon hizi,
dagilimi ve sitoplazmik sekiller dikkate alinmaktadir.?
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Derecelendirme:*

Grade | embriyolar ikinci gunde 4 blastomerli, uUglincu gunde 8
blastomerlidirler. Bu blastomerler yuvarlak sekilli, esit buylklikte ve seffaf
sitoplazma yapisina sahiptirler ancak fragmantasyon icermezler.

Grade Il fragmantasyon orani %10’dan daha azdir ve blastomer sayisi ¢ok
az fazladir.

Grade Il embriyolarda belirgin olarak blastomer farkliliklari meydana
gelmistir ve %20’nin Uzerinde fragmantasyona sahiptirler.

Grade IV embriyolarda sayi, sekil ve buyuklik olarak blastomerler oldukga
farklihk gosterirler ve fragmantasyon orani %50’nin Uzerindedir (Tablo 3).

Tablo 3. Embriyo degerlendirme plani®®

inseminasyon sonrasi 18-19. saat
Pronlkleuslar arasi simetri
Pronukleuslarda esit sayida nukleolus
Polar cisimciklerin konumu
inseminasyon sonrasi 25-26. saat
2 hiicreli evreye gegmis embriyo
Nukleer membran yikimi gerceklesmis
inseminasyon sonrasi 42-44. saat
Blastomer sayisi 4 veya daha fazla
%20’den az fragmantasyon
Multintikleuslu blastomerin olmamasi
inseminasyon sonrasi 66-68. saat
Blastomer sayisi 8 veya daha fazla
%20’den az fragmantasyon
Multintikleuslu blastomerin olmamasi
inseminasyon sonrasi 106-108. saat
Blastosol kavitesi tam gelismis
I¢ hiicre kitlesi hiicreleri cok sayida ve sikica paketlenmis

Trofoektoderm hucreleri gok sayida birbirine yapisik
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2.7. implantasyon ve Sitokinler

Implantasyon; uterusta serbest olarak bulunan blastokistin
endometriyumun epitel katmanina tutunup stromasini delip yerlesmesidir.

Bunun sonucunda ise plasenta olusmaya baslar.*!

Saglikli  bir
baslamaktadir. Blastokist ve endometriyumda meydana gelen bir seri olay

gebelik, saglkh implantasyon sureci ile
sonucunda implantasyon meydana gelmektedir. Hem embriyo hucreleri,
endometriyum bez ve stromal hicreler hem de embriyo —endometriyum
hicreleri kendi aralarinda parakrin, otokrin ve endokrin Grunler ile etkilesim
halindedirler. Bu molekullerin baslicalari; steroid hormonlar, buylime
faktorleri, insan koryonik gonadotropin, sitokinler, adhezyon molekulleri,

hiicre disi matriks proteinleri ve prostoglandinlerdir (Tablo 4).3

Tablo 4. implantasyon Belirtecleri

Glikoproteinler | Sitokinler Adezyon Genler (up regile
Proteinler Hormonlar Buyime molekadilleri, Pinopodlar olanlar,down
Lipidler GAG Faktorleri Reseptorler Enzimler reglile olanlar
Glikodelin M-CSF HB- EGF integrinler Pinopodlar PAEP geni
(CSF-1) avB3,avB1, HOXA 10,11 geni
MUC-1 LIF TGF-q,8 o431 MMP-2,9 DKK1 geni
IL-1,4,6,11,15 IGFBP-1 L-selektin TIMP-1 DAF CD55 geni
Laminin (LAM) | TNF-a IGF-1,2 E-kaderin Histon Osteopontin
Fibronektin interferon-y (inf- | VEGF ICAM-1 (CD54) deasetilaz (SPP1) geni
v) inhibitora GADD45 geni
GLUT-1 PAF EGF Osteopontin COX-1,2 APO-D,E genleri
Amphiregulin PDGF HER-1,4 Katepsin MAOA geni
Galektin-1,3,9 | Progesteron FGF CXCR-1 Glutaredoksin MAP3KS5 geni
O-glikozile Prolaktin KGF reseptori PAI IL-15 geni
proteinler Progesteron C4PBA geni
Ephrin CRH EPF reseptori-B EFNA1 (Ephrin
peptidler Hcg LIF reseptoru A1) geni
a- SMA Kalsitonin Gp-130 CLDN4 geni
Doku faktoru reseptori TCNL1 geni
Leptinler Fibronektin LAMB3 geni
Prostoglandin reseptori COMP geni
E, Hyaluroran LAM-2,4 S100P geni
Tromboksanlar reseptori GAST geni
IL-1Rtl CP geni
CRHR-1 PLA2G2A geni
reseptori GZMA geni
GNYL geni
GGTL2 geni
XCL2 geni
KIAA0367 geni
DYNLTS3 geni
CRSP2 geni
CRABP2 geni
MSX2 geni
SFRP4 geni
MMP7 geni
OLFM1 geni
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iImplantasyon igin sadece embriyo yiizeyinin olmasi yeterli
degildir. Uterin sivi ile protein-hormonal igeriginde uygun olmasi ve dogru
sinyallerin Uretimesi gerekmektedir. Sitokinler, blyime reseptorleri ve
faktorleri ile iligkili blastokist trofoblastlarinin desidual hUcrelere temasi
sonrasi membranlar arasinda junctional kompleksler meydana gelmektedir.
Daha sonra adezyon molekulleri olan integrinler ve selektinler ile salgilanan
enzimler ve ekstrasellller-interselller matriks komponentleri Uzerinden

blastokistin adezyonu ve invazyonu baslatmaktadir. >
Sitokinler

Sitokinler; birden fazla etkiye sahip glikoprotein yapisindaki
klguk molekullerdir. Genellikle parakrin ya da otokrin mekanizma ile bdlgesel
etki ederler. Sitokinlerin temel gorevi hucrelerin ¢ogalmasinda ve

farklilasmasinda rol oynamaktir. **

implantasyon esnasinda bolgesel olarak dretilen sitokinler;
progesteron tarafindan kontrol edilmektedir. Bu doénemde sitokinleri ve
kemkinleri kodlayan mRNA'larin artis gosterdigi bilinmektedir. implantasyon
ve endometriyumda oldukga dinamik etki gosteren sitokinler, implantasyonun
zamani ve plasentanin olusum zamanina gore farkli hicrelerden
sentezlenmektedirler. Ornedin; bazi sitokinler Iimene ait ve bezlere ait
epitelde, salgi doéneminde desiduada eksprese edilirlerken erken salgi

déneminde ise bazal tabakadaki hiicrelerden eksprese ediimektedir. *°

Bazi sitokinler ise endometriyum epiteli tarafindan
uretilmektedirler. Sitokinlerin reseptorleri ise hem epitel tabakada hem de
trofoektodermde bulunmaktadir. Salgi doneminde maksimum seviyede
uretilen sitokinlerin bu evresi tam implantasyon asamasina denk gelmektedir.
Yani sitokinlerin maksimum sentezlendigi donem implantasyonun
gerceklestigi zamandir. Sitokinler ve reseptorleri bu sekilde implantasyonu

etkileyerek blastokist gelisimi izerinde de etki etmektedir. %
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Sekil 1. Blastokist ve endometriyum arasindaki iliski.31

A). implantasyon éncesi B) implantasyon sonrasi, ok igaretleri salgilanan sitokinleri isaret
etmektedir. Preimplantasyon sirasinda sitokinler uterustaki bezler, stromal fibroblastlar,
desidual hiicreler (D) ve trofoblastlar tarafindan salgilanir. Makrofajlar (M) ve dogal 6ldiricu
hicrelerden (DO)

2.8.1CSI

Spermatozoanin oosit i¢ine enjekte edilmesi igslemine
Instrastoplazmik Enjeksiyon (ICSI) adi veriimektedir. inverted mikroskoba
yerlestiriimis manipulatoér araciigi ile yapilan ICSI islemi spermatozoanin
mikroenjeksiyon pipeti ile alinarak oositin merkez bdlgesine birakilmasi
esasina dayanmaktadir. ClUnkd bu sekilde spermatozoa; zona pelusida
engelini asmak zorunda kalmaz. ICSI'nin basarisi oldukca ylksek olup %3

civarinda basarisiz olma ihtimali bulunmaktadir.?
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ICSI i¢in ortamin isisi ¢ok 6nemlidir. Mikroskop 200x ve 400x
bldyltmelere getirilerek mikroskop tablasinin 37 °C’de tutulmasi
gerekmektedir. Clnki oositler 1si disUsune karsi oldukca hassastirlar. Disuk
Isi oositlerde mayotik iplikcikler de geri doénlUsUmsiz hasarlara neden

olmaktadir (sekil 2).%’

Sekil 2. ICSI iglemi
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3. GEREG YONTEM

Bu calisma; Ota Jinemed Hastanesi'nde 2012-2015 vyillari
arasinda 26 tuboperitoneal faktorli ve 115 aciklanamayan infertil olguya
yapilan ICSI uygulamalarindan elde edilen verilerin karsilastirilmasi ile
gerceklestirilmistir. Tuboperitoneal faktorli hastalara, laparoskopi veya
histerosalpingografi ile hidrosalpenks tanisi konmus ancak opere
edilmemigtir. Olgularda PCO, uterin faktor, erkek faktérl ve kadin yas faktori

elimine edilmistir.

Siklusun 3. gundnde batin katilimcilarin serum folikdl uyarici
hormon (FSH); ve luteinize edici hormon (LH) degerleri dl¢tldi. Tum hastalar
icin yumurtalik stimdlasyon protokolu, standart uzun protokole gore
gerceklestirilmistir. Her iki grup, onceki dongunun 21. gununde Bucereline
acetate (Superfact; Aventis Pharma Deutshlan, Frankfurt, Almanya) 500 ug
baslatiimis ve hCG uygulamasi glnine kadar her giin devam edilmistir.
Yumurtalik uyarimi sonrasinda 218 mm en az iki follikul tespit edildiginde
10000 IU insan koryonik gonadotropin (hCG; Choriomon; IBSA, Isvigre)
enjeksiyonu  yapilmistir.  Transvajinal  folikiler  aspirasyon, hCG
uygulamasindan 34-36 saat sonra ultrason rehberligi altinda yapilmistir.
Daha sonra ICSI islemi uygulanmigtir. Tum hastalara luteal faz desteqgi
gunluk 100 mg dogal progesteron (sterop Laboratories, brussels, Belgika) ve
gestasyonun 8. haftasina kadar progesteron gunlik olarak uygulanmistir.
Ultrasonografide gebelik kesesi gdzlemlenerek klinik gebelik saptanmigtir.
ICSI uygulamasi sonrasi embriyo gelisimi degerleri elde edilmigtir. hCG + [igi
ve kese pozitifligi ile birlikte devam eden gebelikler klinik gebelik olarak

degerlendirilmigtir.

istatistiksel degerler SPSS istatistik programi kullanilarak
hesaplanmistir. Gruplarin karsilastirmasinda Independent samples t testi
uygulandi, ortalama ve standart sapma, p degerleri elde edildi p< 0,05 ise

istatistiki olarak anlamli bulunmustur.
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4. BULGULAR

Tuboperitoneal faktorli ve acgiklanamayan infertil olgularda

ICSI uygulamalarindan elde edilen veriler retrospektif olarak incelenmistir.

Tablo 5. Toplam 141 olgunun demografik verileri

Tuboperitoneal Aciklanamayan b
faktor (n=26) infertilite (n=115)
Kadin yasi 31,9+4,1 32,2+4.9 0,774
Erkek yas 35,6+4,6 35,6+5,3 0,994
Toplam Gn Unitesi 2460,3+1168,3 2629,1+1168,5 0,507
infertilite stiresi 8,0 +4,3 6,6+4,1 0,136
Viicut kitle indeksi 23,9+2.9 24,9443 0,281
Antral folikll sayisi 7,2+4.8 6,7+3,4 0,312

Tablo 5te gruplarin  demografik verileri bulunmaktadir. infertiliteyi
etkileyebilecek parametrelerden kadin yasi, vicut kitle indeksi, infertilite
suresi, tedavi surecinde kullanilan ila¢ miktari, antral folikil sayimi benzer

bulunmustur.
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Tablo 6. Calismada kullanilan 141 olguda bazal hormonal parametreler

Tuboperitoneal Aciklanamayan 5
faktor infertilite
AMH 2,122,1 2,622,4 0,377
Inhibin B 58,6447, 1 68,7+56,0 0,457
LH 3,542,3 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 1,740,9 1,841,4 0,705

Tablo 6’da hastalarin hormonal parametrelerinde bazal hormon degerlerinde

bir farkhlk goéralmemistir.
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Tablo 7. Tedavi sonrasi degerler

Tuboperitoneal Aciklanamayan .
faktor infertilite
OPU gunu
endomertium 4 7+2 7 mm 9,2+3,5 mm 0,002*
kalinhgi
Stimulasyon  gln
9,1+1,7 9,4+1,6 0,640
sayisi
HCG guni E2
_ 1131,6+1949,8 1381,9+964,6 0,071
degeri
Sperm
61,3+41,6 61,1471 0,984
konsantrasyonu
Total motlite 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 3.743,5 0,290

Tablo 7’de tedavi slreci sonrasi de@erleri gostermektedir ve oosit toplama

glinu endometrium kalinhgi tubopertoneal faktdérde anlamh olarak dusuk
bulunmustur (p= 0.002).
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Tablo 8. Tuboperitoneal faktor ve agiklanamayan infertil olgularda embriyo geligimi

ve sonugclar
Tuboperitoneal (26) | Aciklanamayan(115) P

Total oosit sayisi 7,614,6 7,9+4.2 0,438
M2 oosit sayisi 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

4,613,4 4,312,9 0,734
sayisl
Total embriyo

5,7+3,8 5,4+2,8 0,729
sayisl
Total G1 embriyo 3,1+1,8 2,717 0,406
Total G2 embriyo 2,514 2,0£1,3 0,111
Transfer edilen 8H

2,2+1,0 1,910,9 0,275

Gl

Tablo 8'de hastalarin oosit ve embriyo parametreleri yer almaktadir.

Tuboperitoneal faktorli hastalarda agiklanamayan infertil olgulara kiyasla

daha fazla immatir oosit bulundugu (p=0,004) gelisen embriyolarin sayi ve

kalitesi agisindan bir farkhlik bulunmadigr anlagiimistir.
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Tablo 9. Gruplarda gebelik bulgulari

Tuboperitoneal Aciklanamayan inf
Gebelik %26,2 %29,2
Abortus %4 % 2
Dogum % %22,2* %27,2
*p=0,048

Tablo 9’da hastalarin IVF sonuglari gosterilmistir. Klinik gebelikleri ve dogum

oranlari tuboperitoneal faktorlli hastalarda daha disuk oldugu ve dogum

oranlarinin istatistiki anlamlihk gésterdigi bulunmustur (p=0,048).
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5. TARTISMA

Batln dinyada uzun yillardan beri ¢iftlerin yasadigi en onemli
saglik problemlerinden biri olan infertilite alaninda ¢ok sayida calisma
yapiimis, tedavi olanaklari geligtiriimis olmasina ragmen hentiz % 100 olumlu
sonug alinmasi miimkiin olmamaktadir.®® Guniimiizde infertilitenin tedavisine
yonelik olarak kullanilan en yaygin ydontemlerden biri intrastoplazmik sperm

enjeksiyonu (ICSI) yontemidir.3®

Embriyo transferinde vyapilan morfolojik degerlendirmeler
transfer igin segilebilecek embriyolar hakkinda genel hatlari ile bilgi
vermektedir. Fakat bu degerlendirmeler embriyonun implantasyon
potansiyelini gdstermekten oldukca uzaktir hatta yetersiz kalmaktadir.*® Oyle
ki; morfolojik degerlendirme sonucu oldukga kaliteli olarak degerlendirilip
transferi yapilan embriyolardan saglikh bir gebelik meydana gelmedidi gibi
morfolojik olarak yetersiz goérildigu halde gebelik meydana getiren
embriyolar olabilmektedir. Dolayisi ile ya embriyo transferi esnasinda bir
problem meydana gelmektedir ya da sadece morfolojik degerlendirme
yapmak iyi bir embriyo icin yeteri kanit olmayabilir. Ayrica hormonal
parametreler de tek basina embriyo kalitesini degerlendirmek igin yeterli

nitelikleri tasimamaktadir.**

Bu arastirma ise pelvik adhezyon, tubal polip gibi
tuboperitoneal infertilite yasayan kadinlarda ICSI basarisi ile embriyo
parametrelerini degerlendirmek amaci ile 2012-2015 yillari arasinda 26
tuboperitoneal faktorli ve 115 acgiklanamayan infertii olgu Uzerinde
yapiimigtir.

Calismamizin  en ©6nemli sonuglar; tubal faktorli ve
acgiklanamayan infertil olgularda hormonal parametreler, tedavide kullanilan
gonadotropin miktari, oosit ve embriyo parametrelerinde, M| oosit sayisi
diginda istatistiki olarak anlamli bir farkhlik gorulmemektedir. Yilmaz

(2011)'in; intrastoplazmik sperm enjeksiyonu sonrasi pronuklear skorlamanin
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embriyo geligsimi ve gebelik oranlari Uzerine etkisini arastirdigi galigmasini 35
yas altinda ve 3 denemeden az olan denemelerde tek embriyo transferini,
bunun disindaki durumlarda ise en fazla 2 embriyo transferini esas alan yeni
yonetmelikten sonra her embriyonun tek bagina takip edilmesi muUmkin
olabildiginden hastalar, yonetmelik dncesi ve yonetmelik sonrasi olmak Uzere
iki ana grupta degerlendirmis ve sonu¢ olarak hormonal parametreler,
tedavide kullanilan gonadotropin miktari oosit ve embriyo parametrelerinde

herhangi bir anlamlilik olmadigini ifade edilmistir.*?

Endometriyum kalinhgi ve damarlanmasi  embriyonun
yapismasi i¢in son derece onemlidir. Cunklu endometriyal volim ve kan
akiminin reseptiviteyi yansittigi diistiniilmektedir.** Gerek invitro fertilizasyon
tedavilerinde gerekse yardimci Ureme tekniklerinde karsilagilan en buyuk
sorun implantasyon esnasindaki basarisizliklardir. intrauterin inseminasyon,
sperm Kkalitesi gibi faktorler endometriyal kalinligi mekanik olarak
etkilemektedir. Dolayisi ile kaliteli fertilizasyon ve implantasyon igin
endometriyal kalinlik dnemli olmaktadir.** Bunlara ek olarak blastokistin
gelisimi iginde endometriyal kalinlik ve damarlanma onem arz etmektedir.
Endometrial vaskularizasyon folikuler ve erken luteal fazda arttigi igin
endometrial buyime ve implantasyonu dogrudan etkilemektedir. Kullanilan
ilaglar (aspirin, omega-3, sildenafil), yas, sigara kullanimi, menstrial siklus,
serum testesteron seviyesi ve antimullerian hormon gibi faktérler endometrial

mikrovaskiilarizasyon iizerine etki etmektedir.*

Calismamizin  esas anlamli  sonucu ise OPU glnid
endometrium kalinliginda ve klinik gebelik oranlarinda anlamli farklilik
g6zlenmigtir. Endometriyal kalinlik endometrial reseptivitenin en 6nemli
belirteglerinden biridir. ince endometrium 7 mm civarindadir ve 6strojen
direngli olarak tanimlanmaktadir. IVF sonrasi endometriyum kalinhg: ile
hamilelik iligkisini meta-analiz ile ele alan Kasius ve ark.(2014); gebeligin
meydana gelmesinde endometriyal kalinhgin 7mm’den az olan kadinlarin 7
mm’den fazla olan kadinlara gore anlamli derecede daha az oldugunu ifade
etmislerdir.*® Merce ve ark.’nin yapti§i calismaya gére ise embriyonun
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endometriyuma yapigmasi icin endometriyal kalinhdin fazla olmasi gerektigini
belirtmislerdir.** Ayrica gebe grubunda hCG uygulamasi giniinde
endometriyal vaskularizasyon, akim ve vaskularizasyon endekslerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu ifade etmiglerdir. Kupesic ve
ark.(2001) ile Wu ve ark.(2003); endometriyal kalinlik ve damarlanmanin

embriyo transferi olayida prediktif faktérler oldugunu belirtmislerdir.*”*®

Boys ve Chapman (2012); ince endometriyumun implantasyon
basarisizligi ile alakali oldugunu ve < 6-7 mm den ince endometriyum
kalinhginin nadiren implantasyon basarisi gosterdigini ifade etmektedirler.
Bununla birlikte, son derece artmis endometriyal kalinligin ve implantasyon
icin optimal kalinhgin etkisini gevreleyen celigkili kanitlar bulundugunu bu tar
celiskili kanitlar, kismen herhangi bir IVF dongusunde basarinin olasiligini
etkileyen c¢ok sayida Kkaristirici faktdérden kaynaklaniyor olabilecegini

vurgulamislardir.*®

Calismamizda hCG gunu E2 degeri anlamli olmasa da disuk
bulunmustur. Cakmak ve ark.(2015)nin In vitro fertilizasyon yapilan
hastalarda 3 boyutlu doppler ultrasonografinin implantasyonu belirlemedeki
degerini arastirdiklari calismada antagonist protokol uygulamalarinda beta
hCG gunu E2 degerini gebe olan grupta olmayan gruptan anlamli olarak
yuksek bulduklarini ancak endometriyal kalinlik arasinda herhangi bir

anlamlilik olmadig vurgulamislardir.>

Calismamizda tuboperitoenal faktor ile agiklanamayan
infertilite  olgularinda embriyo gelisimi acisindan benzerlik oldugu
belirlenmistir. ICSI ve IVF sonuglarini tuboperitoneal faktor olgulari Gzerinde
degerlendiren Bukulmez ve ark.(2000); calismalarini 38 yasindan kuguk
kadin olgular Gzerinde yapmislardir. Sonug¢ olarak her iki grupta da elde
edilen oosit, embriyo ve matlir kumulus-oosit sayilart benzer olup;
implantasyon, klinik gebelik ve canli dogum oranlari agisindan fark
olmadigini belirtmiglerdir ki bu sonuglar bizim embriyo bulgularimizia ile

paralellik gostermektedir’*. Ancak bizim calismamizda immatir (M1) oosit
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sayisi yuksek bulunmustur. Bu durum tubal ortamin oosit maturasyonunda
etkisi olabilecegi, ortama salgilanan toksik maddelerin etkisinin bu sonucu

yarattigi dusunulmektedir.

Yapilan aragtirmalarda hidrosalpenks sivisinin  ¢esitli
inflamatuvar sitokinleri icerdigi gosterilmigtir. IL-8,IL-12, IL-1a ve TNF a
primer inflamatuvar sitokinlerdir ve hidrosalpenks sivisinda ylksek oranda
saptanmistir’®. Bu sitokinlerin embriyotoksik etkisi ve uterus boslugunda
gebelik Uzerine negatif etki yaptigi dastntlmektedir. Arastiricilar bu
sitokinlerin normal olgularda da bulundugunu ancak oranlarinin disuk oldugu

ve bir dengenin mevcut oldugunu ileri siirmektedirler™.

IVF/ICSI yapilan 715 hasta Uzerinde AMH (Anti-Mullerian
Hormon), FSH, hCG enjeksiyon giini E2 (Ostradiol) degerleri ve AFS (Antral
Follikil Sayisi) hormonlarinin embriyo kalitesi Uzerine etkisi konusunda
calisma sonucunda hormonal parametrelerden sadece AMH’nin gebelikte
artis gosterdigi, AMH ve hCG gunu E2 dizeyleri ile elde edilen toplam oosit,
toplam MIl oosit, toplam PN2 zigot ve toplam embriyo sayisi ile dogru
korelasyon, FSH'In ise ters korelasyon gosterdigini ifade etmiglerdir. Bizim
calismamizda ise AMH, LH, FSH gibi hormonlar ile gonodotropin seviyeleri
tuboperitoneal ve agiklanamayan infertilite grubunda benzer bulunmustur.
Kaliteli embriyo icin FSH, hCG VE AMH degerleri olduk¢ca onemli
belirteglerdir. Yapilan bir ¢alismada siklusun 3. gunud FSH ve hCG gunu
progesteron dizeyinin ne dlgude oldugu arastiriimis ve siklusun 3. gint FSH
ve hCG gunu progesteron dizeyinin elde edilen oosit sayisini, MIl oosit
sayisini, fertilizasyon oranlarini, kaliteli embriyo oranlarini, implantasyon ve

gebelik oranlarini dngérmede kullanisl belirte¢ oldugunu belirtilmistir.>*

in vitro fertilizasyon déngllerinde artmis endometrial kalinhgin
ve granulosit koloni uyarici faktoér implantasyon hizinin yanit vermeyen ince
endometriuma etkisini arastiran Sarvi ve ark.(2017); endometriyal kalinlik ile
endometriyal reseptivite arasindaki ¢alismay! inceleyen arastirmacilar infertil

kadinlarin ince endometriyumunun tedavisinde granulosit koloni uyarici
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faktoran etkisini arastirmiglardir. Bu randomize klinik ¢alismada, in vitro
fertilizasyon igin segilen ve insan koryonik gonadotropin (hCG) enjeksiyonu
guininde endometrium kalinhgr 6 mm'den az olan 28 kadin g¢alismaya danhil
edilmistir. Sonug olarak oosit alma gunu (P = 0.001), embriyo transferi gunu
(P = 0.001), hCG enjeksiyonlari (P = 0.001) ve implantasyon oranlari (P =
0.001) Uzerinde endometriyum kalinlik ortalamalari acgisindan iki grup
arasinda anlaml farklihklar oldugunu belirlemislerdir. Granulosit koloni
uyarici faktor, in vitro fertilizasyon ile tedavi edilen kadinlarda endometrial
kalinligr artirabildigi sonucuna ulasmislardir.®®> Calismamizda tubal faktorlii
infertilitede endometrium kalinliginin acgiklanamayan infertil gruba kiyasla tg¢
kat ince oldugu bulunmustur. El-Mazny ve ark. 2016'da yaptiklari bir
calismada tubal faktorlt infertil olgularda hidrosalpenksin uterus ve ovaryum
hemodinamigi lizerine negatif etkisini gdstermislerdir®®. Yine A. G. Zebitay ve
ark. 2016’'da yaptiklari galismada tubal faktorllG infertil hastalarda azalan
overyen ve uterus perfiizyonunu gdstermislerdir"’. Olusan toksik ortamin
muhtemelen spiral arter gelisimi ve desidual reaksiyon uUzerine negatif etki

yaparak uterus kalinhdinin disuk olmasini saglayabilecegini ileri strebiliriz.

infertiliteyi nedenleri ile arastiran Ashrafi ve ark.(2013); ICSI
yontemi ile fertilizasyon geciren drnekler Gzerinde ¢alismis ve tuboperitoneal
faktorll olgulardan %32’sinin gebe oldugunu, acgiklanamayan infertilitenin
%34’Unde gebelik olustugunu belirtmislerdir. Ancak istatistiksel olarak gruplar
arasinda farkin olmadigi da ifade edilmistir.® Bizim bulgularimiz da bu
dogrultuda olup %26,2 oraninda tuboperitoneal faktérde, %29,2 oraninda ise
aciklanamayan infertilitede gebelik meydana gelmistir. Calismamizda
tuboperitoneal faktérli kadinlarda agiklanamayan infertil olgulara kiyasla
gebelik oranlarinda daha dusik deger elde edilmesine ragmen istatistiki
farklihk goértlmemistir. Ancak klinik gebelik oranlari agiklanamayan infertil
olgularda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 9). Bu bulgumuz
yapilan diger calismalara ek olarak tubal faktorli hastalarin klinik gebelik
oranlarinin ve endometrium kalinhginin dastk olmansinin nedenlerinin tekrar

goOzden gecirilmesi gerektigini gostermektedir.
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6. SONUG

1. Endometrium kalinhdi ve gebelik sonuglari, tuboperitoneal faktorl grupta
diger gruba goére endometrium 3 kati ince bulunmustur.

2. Iki grupta da embriyo gelisimi benzer bulunmustur, ancak immatir oosit
sayisi tuboperitoneal faktorde yuksek bulunmustur.

3.Tuboperitoneal faktorli olgularda daha dusik canli dogum orani

saptanmigtir.
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7. OZET

TUBOPERITONEAL FAKTORDE ICSI SONUCLARININ VE EMBRIYO
PARAMETRELERININ INCELENMESI

Tubal faktor infertilitesi (TFI) yani tuboperitoneal faktorler,
kadin infertilitesinin en yaygin nedenlerinden biridir ve vakalarin% 30-35'ini
meydana getirmektedir. Tubal siniflandirma sistemlerinin  kullaniimasi,
tuboperitoneal faktorlerin nedenleri ile tedavi segeneklerinin belirlenmesi
salpingoplasti ve gebelik sonuclarinin etkilerini daha iyi degerlendirmeye

yardimci olabilmektedir.

Bu calisma; 2012-2015 vyillari arasinda 26 tuboperitoneal
faktorli ve 115 acgiklanamayan infertil olguya yapilan ICSI uygulamalarindan
elde edilen verilerin kargilastiriimasi ile gergeklestirilmistir. istatistik yéntemi
olarak Independent sample t testi uygulanmis, ortalama ve standart sapma, p
degerleri elde edildikten sonra p< 0,05 ise istatistiki olarak anlamli kabul

edilmistir.

Calismamizda; tuboperitoneal faktorde %26,2 gebelik, %22,2
oraninda canh dodum gdézlenirken aciklanamayan infertilitede %29,2
oraninda gebelik, %27,2 oraninda ise canli dogum belirlenmistir. Ancak
gruplar arasinda gebelik agisindan anlamlilik bulunmamistir, canli dogum
oranlarinin istatistiksel anlami gozlenmistir. Endometrium kalinhgi ve gebelik
sonuglari, bu calismada tuboperitoneal faktorli olgularda endometrium 3 kati
ince bulunmustur. Calismamizda tuboperitoneal faktorlli olgularda daha

yuksek immatir oosit sayisi ile birlikte, embriyo gelisimi benzer bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Tuboperitoneal faktor, ICSI, kadin infertilitesi, IVF.
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8. SUMMARY

EXAMINATION OF ICSI RESULTS AND EMBRYO PARAMETERS IN
TUBOPERITONEAL 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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