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GİRİŞ VE AMAÇ 

İnfertı̇lı̇te toplumda yüksek prevalansta görülen bı̇r durumdur. 1 yıl boyunca korunma 

olmaksızın haftada 2-3 kez düzenlı̇ cı̇nsel ı̇lı̇şkı̇ye rağmen gebe kalınamaması ı̇nfertı̇lı̇te 

olarak tanımlanır.  

Dünya Sağlık Örgütü verı̇lerı̇ne göre 5 yıllık düzenlı̇ ı̇lı̇şkı̇sı̇ olan çı̇ftlerde kadınların 

%10’u ı̇nfertı̇ldı̇r. Bu durum çı̇ftlerı̇ psı̇kolojı̇k olarakta etkı̇lemekte depresı̇f 

bozukluklara, boşanmalara, hatta aı̇le ı̇çı̇ şı̇ddet gibi sorunlara yol açabilmektedir. 

İnfertilite durumu hem çı̇ftlere hem de ülkeye maddı̇ olarak yükü her geçen yıl daha da 

artmaktadır. Tedavı̇ ı̇çı̇n hastalığın etı̇yopatogenezı̇nı̇n ı̇yı̇ belı̇rlenmesı̇ gerekı̇r. Tanı 

koyabilmek için fı̇zı̇k muayene, ovulasyonun saptanması, spermı̇yogram (erkek 

faktörünün değerlendirilmesi için), tubal açıklığın değerlendirilmesi amacıyla 

hı̇stereosalfı̇ngografı̇ (HSG), uterus, overlerin anatomik olarak değerlendı̇rı̇lmesı̇ ve antral 

follikül sayımı için ultrasonografi (USG) yapılmalıdır. Tedavı̇de etı̇yolojı̇ye göre tedavı̇ 

planı belı̇rlenmekle bı̇rlı̇kte etı̇yolojı̇de herhangı̇ bı̇r sebebı̇n bulunamadığı 

“açıklanamayan ı̇nfertı̇lı̇te” grubu ı̇se tüm ı̇nfertı̇l hasta grubunun %15-22 kadarını 

kapsamaktadır. Bu grupta çı̇ftı̇n fertı̇lı̇te başarısının arttırılması ı̇çı̇n yardımcı üreme 

teknı̇klerı̇ (YÜT) kullanılmaktadır. 

 YÜT malı̇yetı̇nı̇n sağlık bakanlığınca hazırlanan raporlarda gebelı̇k elde edı̇lemeyen 

denemeler de dahı̇l edı̇ldı̇ğı̇nde 1 yıllık toplam malı̇yetı̇nı̇n 300 mı̇lyon doları bulduğu 

bı̇ldı̇rı̇lmı̇ştı̇r. Yardımcı üreme teknı̇klerı̇ (YÜT) başarısızlığında ı̇se ofı̇s hı̇steroskopı̇ 

endı̇kasyonu oluşmaktadır ve hı̇steroskopı̇ sonrasında gebelı̇k başarısının arttığına daı̇r 

çalışmalar yapılmıştır. Yapılan her ı̇şlemı̇n hastaya yarar-zarar ı̇lı̇şkı̇sı̇ ve malı̇yetı̇ 

düşünüldüğünde ofı̇s hı̇steroskopı̇ ı̇le ı̇nfertı̇lı̇tede başarısızlığa sebep olan patolojı̇lerı̇n 

gı̇derilebı̇ldı̇ğı̇ ve başarı oranlarını arttırabı̇ldı̇ğı̇ göz önünde bulundurularak kavı̇teyı̇ daha 

ı̇yı̇ değerlendı̇rbı̇lmek ı̇çı̇n ı̇nfertı̇l çı̇ftlerde değerlendı̇rmede ı̇lk basamak testlerden bı̇rı̇ 

olmasını destekleyen görüşler bulunmaktadır. Günümüz lı̇teratüründe yapılan bu ofı̇s 

hı̇steroskopı̇lerı̇n sonuçlarını ve sonrasındakı̇ yıllar ı̇çerı̇sı̇nde sağlanan gebelı̇k 

başarılarını değerlendı̇ren çalışmalar mevcuttur, ancak ofı̇s hı̇steroskopı̇ sonrası ilk 1 yıl 

içerisinde gebelı̇k başarılarını değerlendı̇ren benzer çalışma bulunmamaktadır. Ofı̇s 

hı̇steroskopı̇ ı̇le endometrı̇yumun daha net değerlendı̇lmesı̇ ve gebelı̇ğı̇ engelleyebı̇lecek 

ultrasonografı̇de her zaman görüntülenemeyen polı̇p, adezyon vb. durumların 

düzeltı̇lmesı̇ ı̇le hem spontan gebelı̇k hemde yüt başarısının artabı̇lmesı̇ nedenı̇yle 
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hı̇steroskopı̇nı̇n rutı̇n ı̇nfertı̇lı̇te tarama testlerı̇ arasına gı̇rmesı̇ önerı̇lmekte ancak bunun 

ı̇çı̇n yeterlı̇ çalışma bulunmamaktadır. Ofı̇s hı̇steroskopı̇nı̇n spontan gebelı̇k sağlanması 

üzerı̇ne etkı̇nlı̇ğı̇nı̇ gözlemlemek ve diğer tetkiklerle saptanamamış olası uterin 

patolojileri araştırmak ı̇çı̇n bu çalışmayı planlamaktayız. 
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1. GENEL BİLGİLER 

İnfertilite tanım olarak en az 1 yıllık sürede çiftlerin herhangi bir kontrasepsiyon yöntemi 

kullanmaksızın düzenli cinsel ilişkide bulunmalarına rağmen çocuk sahibi 

olamamalarıdır (1). Primer infertilite hiç gebelik oluşmamasına, sekonder infertilite ise 

daha önce gebe kalmış doğurmuş veya düşük yapmış bir kadının tekrar gebe kalmak 

istemesine rağmen gebe kalamaması durumuna denmektedir. Sterilite, üreme 

kapasitesinin tümüyle kaybı ile sonuçlanan bir ifade olup, tedavi ile bile gebe 

kalınamaması durumudur. Yardımcı üreme teknikleri sayesinde bu terim daha az 

kullanılır hale gelmiştir. Reprodüktif dönemdeki çiftlerde görülen infertilite sorunları 

%10- 15 oranında görülmektedir ve her yıl yaklaşık iki milyon çiftin bu tabloya eklendiği 

tahmin edilmektedir (2,3). Yaşın fertilite üzerinde etkisi yadsınamayacak olup ilerleyen 

yaş ile beraber, kadınlarda daha baskın olmak üzere erkeklerde de fertilite azalmaktadır 

(4). Teknolojik gelişmeler ışığında infertil çiftlerin tedavideki beklentileri ve başarı 

oranları artmış ve bu teknikler sayesinde olumlu sonuçlar elde edilmiştir. YÜT’ne 

başlamadan önce tedavi için infertiliteye neden olan etiyolojik nedenler belirlenmeli ve 

tedavi planı bu yönde şekillendirilmelidir. 
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2. İNFERTİLİTEYE YOL AÇAN NEDENLER 

İnfertil çiftlerde öncelikli olarak yapılması gereken etiyolojinin araştırılmasıdır. 

Etiyolojiyi değerlendirirken hem kadın hem erkek birlikte değerlendirilmelidir. 

Etiyolojide kadına ait faktörler %40-45’i oluştururken, %30-35’ini erkek faktörü 

oluşturmaktadır. Hem kadın hem de erkeğe ait patolojiler ise yaklaşık %20’sini 

oluşturmaktadır. Kadın infertilitesinin en sık nedenleri; ovulatuar düzensizlikler, tubal 

ve/veya peritoneal patolojiler, uterin anomaliler ve servikal anomalilerdir (5). 

Grafik 1. İnfertilite nedenlerinin yüzde olarak dağılımları  
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Grafik 2. İnfertilitede kadın faktörü nedenlerinin yüzde olarak dağılımı 
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2.1.1.1. İnfertilitenin ana nedeni (Primer-Sekonder) 

Daha önce geçirilmiş gebeliğin varlığı, ne kadar sürdüğü, terme ulaşıp ulaşmadığı ve 

birden fazla düşük veya kürtajın varlığı anamnezde bizlere daha ileri araştırmaların 

gerekli olup olmayacağı ile ilgili önemli detaylar sunar. 

2.1.1.2. Evlilik süresi ve infertilite süresi  

İnfertil çiftleri değerlendirirken bu iki faktör birlikte irdelenmelidir. Çünkü çiftler 

örneğin; 5 yıllık evlilikte 4,5 yıl kontrasepsiyon yöntemleri uyguladıysa infertilite süresi 

henüz 6 ay olarak değerlendirilmelidir. Fakat infertilite süresinin (35 yaş altında 1 yıl, 35 

yaş üstünde 6 ay) uzamasıyla fekundabilite oranları da azalmaktadır bu da 

unutulmamalıdır.  

2.1.1.3. Yaş 

İlerleyen yaşla birlikte kadınlarda yumurtalık rezervlerinin azaldığı bilinmektedir. Bu 

durum gebelik oranını ve uygulanan tedavilerin başarı şansında önemli bir azalmaya yol 

açmaktadır. Yaş ilerledikçe erken abortuslara neden olabilen kromozom anomalileri riski 

artmakta, anovülasyon olasılığı artış göstermekte ve endometrial reseptivite azalmaktadır. 

Erkeklerde 35 yaşından sonra infertilitenin arttığına dair yayınlar bulunsa da henüz 

kanıtlanmış bir çalışma bulunmamaktadır. Bundan dolayı erkeklerin fertilizasyonunun 

yaşla doğrudan alakalı olmadığı genel kanı olarak kabul görmektedir. 

2.1.1.4. Adet düzeni 

Anamnez alırkan adet düzeni sorgulanmalı anovulatuvar bir durum varsa ortaya 

konulmalıdır. Çünkü düzenli bir menstruel siklus sağlıklı bir hipotalamus-hipofiz-over 

aksının olduğu ile ilgili fikir verebilir. Aksi durumda tedavi protokollerinin buna göre 

belirlenmesi gerekebilir. Dismenore, disparoni gibi rahatsızlıklar ise endometriozis 

açısından anlamlı olabilmektedir.  

2.1.1.5. Alışkanlıkların sorgulanması  

Çiftlerde sigara, alkol, uyuşturucu vb. gibi alışkanlıkların sorgulanması çok önemlidir. 

Bu tarz bağımlılık yapan kötü alışkanlıklar hem kadın hem de erkekte fertiliteyi olumsuz 

yönde etkilemektedir.  
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2.1.1.6. Özgeçmiş  

Daha önce geçirilmiş operasyon, enfeksiyon (tüberküloz, epididimit vs.) olumsuz yönde 

etkilenmeye yol açabileceği bilinmektedir. Sistemik hastalıklar da sorgulanmalıdır. Doku 

perfüzyonunu bozan kronik rahatsızlıklar hipertansiyon, diyabetes mellitus gibi, 

infertilite açısından anlamlı olabilmektedir. Hastada muayenede görülen veya son 

zamanlarda artan kıllanma (hirşutizm), galaktore hipo-hipertiroidi durumlarının da 

sorgulanması gerekir. 

2.1.1.7. İnfertilite tedavileri  

Hastanın başvurusunda varsa geçirilmiş tedavileri de sorgulanmalıdır. Daha önceki 

tedavilerinde hangi ajanların kullanıldığı, hangi dozda kullanıldığı ve overlerin verdiği 

yanıt, planladığımız tedavi düzenini önemli oranda şekillendirebilir (6). 

2.1.1.8. Soygeçmiş 

Çiftlerin soygeçmişi sorgulandığında kadının menapoz yaşını öngörmede, endometriozis 

yatkınlığını olup olmadığını anlamada, erkekte olası tanı konmamış varikosel durumunu 

ortaya çıkartabilmekte ve açıklanamayan infertilite durumunu aydınlatmaya yardımcı 

olabilmektedir.   

2.1.2. FİZİK MUAYENE 

Sistemik muayenede henüz tanı konmamışqu hastalıklara tanı koymak açısından 

ehemmiyet arz etmektedir.  

2.1.2.1. İnspeksiyon- palpasyon  

Vücut yapısı ve gelişim şekli, hirşutizm durumu, yüzde ve diğer vücut parçalarında 

aknelerin varlığı, meme gelişimi, tiroid bezinin boyutları gibi muayenelerle 

endokrinolojik problemler ortaya konabilmektedir. 

2.1.2.2. Jinekolojik muayene  

Dış genitallerin gelişimi ve durumu, serviksin yapısı ve pozisyonu, uterusun yerleşimi ve 

boyutları, herhangi adneksiyel patolojinin varlığı ve pelvis anatomisi hakkında fikir verir. 
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2.1.3. Laboratuvar tetkikleri  

Temel olarak bakılan testler arasında Follikül Stimülan Hormon (FSH), Lüteinize edici 

Hormon (LH), Estradiol (E2) ve Prolaktin mevcuttur. Bu hormonal tetkiklerin yanı sıra 

Tiroid Stimülan Hormon (TSH), serbest T4, 17-Hidroksi Progesteron, 

Dihidroepiandrostenedion sülfat (DHEA-S), androstenedion, serbest testosteron, İnhibin-

B gibi testler kapsamlı endokrinolojik değerlendirme sunmaktadır. Çiftlerden serolojik 

testler de istenmektedir bu testlerle toxoplazma, rubella, sitomegalovirüs ve herpes 

(TORCH) enfeksiyonları hakkında bilgi edinilebilir. Aynı zamanda hepatit (Anti-Hbs, 

Hbs-Ag, Anti-HCV) markerları da geçirilmiş veya aktif enfeksiyon varlığını tespit 

edilmesine yardımcı olmaktadır. 

2.1.4. Ultrasonografi (USG) 

Anatomik olarak boyut, yerleşim ek patoloji hakkında bilgi verir. Uterusun boyutları, 

yerleşim yeri değerlendirilebilir. Herhangi bir lezyon mevcudiyeti ve bulunduğu yer 

saptanabilir. Myometrium ve endometrium homojenitesi değerlendirilebilir ve herhangi 

patoloji durumunda (myoma uteri, adenomyozis, endometrial polip vs.) tanı koyabilir ve 

tedavi planlanabilir.  

Ayrıca adneksiyel yapılar değerlendirilebilir. Tek taraflı veya bilateral ovaryen veya 

paraovaryen patolojiler saptanabilir. Follikül gelişimi, follikül olgunlaşması ve ovulasyon 

USG ile takip edilebilir.  

2.1.5. Histerosalpingografi (HSG)  

Histerosalpingografi tubal faktörün ve uterin anomalilerin (müllerian anomaliler) 

değerlendirilmesinde halen ilk basamak seçenektir. HSG, endometrial patolojileri 

(endometrial polipler, myomlar, sineşiler vb.), tubaların açıklığını, uzunluğunu, 

trasesesini, hidrosalpenks gibi patolojileri gösterir. Ayrıca tubal ektaziler veya mukoza 

patolojileri olası peritoneal adezyonlar hakkında fikir verir. HSG çekimleri sırasında 

radyoopak maddenin tubalardan peritona dağılması fimbrial fonksiyon hakkında 

maalesef bilgi vermemektedir. Tubalar açık olsa bile fimbrial fonksiyon kaybı 

olabilmektedir.   

HSG çekimi menstruel siklusun 6 – 12. Günleri arasında (folliküler fazda) yapılmalıdır. 

Çünkü bu folliküler faz döneminde gebelik ihtimali oldukça düşüktür. Mümkünse hasta 
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jinekolojik masaya uzandırılır. Eğer mümkün değilse tilt hareketli skopi masasına 

uzandırılarak da çekim yapılabilir. Hastanın alt ekstremiteleri fleksiyona alınarak 

jinekolojik pozisyon verdirilir. Vajinal spekulumu takılmasını takiben vajen ve serviks 

antiseptik solüsyon ile temizlenir. Serviks vizualize edildikten sonra tenekulum 

yardımıyla saat 12 veya 6 hizasından tespit edilerek hafif traksiyona alınır. Bu traksiyon 

işlemi uterin anatomiyi daha iyi anlayabilmek amacıyla yapılır. Serviksten internal os’a 

doğru rubin kanülü yerleştirilir ve tenekuluma tespit edilir. Radyoopak madde (yağda 

eriyen veya suda eriyen) kanül yardımıyla uterin kaviteye verilir. Radyoopak maddenin 

uterin kaviteyi doldurması ve tubalardan geçip peritona dağılması skopi altında kayıt 

altına alınır. HSG çekimi sonrası hasta aynı gün taburcu edilir. 

Tubal değerlendirme için günümüzde en sık değerlendirme yöntemi olan HSG, 

tuba ve fimbriaların fonksiyonunu değerlendirmede yetersiz kalmaktadır. Bizlere silier 

mobilizasyon hakkında bilgi verememektedir.  

2.1.6. Salin-İnfüzyon sonogram (SIS)  

Endometrial kavitede patoloji saptandığında veya şüphelenildiğinde transvajinal 

ultrasound (TV-USG) eşliğinde kaviteye %0,9 ‘luk serum fizyolojik enjekte edilerek 

yapılır. Bu işlem esnasında yardımcı ekipmanlar kullanılır. Gauze, No: 8 Fr foley kateter, 

forseps, enjektör (50cc çam uçlu), spekulum, 50 ml %0,9 SF ve antiseptik solüsyon 

bunların arasında sayılabilir. Hasta jinekolojik masaya alınarak pozisyon verilir. Servikal 

eksternal osu visualize edebilmek için spekulum vajene yerleştirilir. Foley kateter 

servikal internal ostan geçirilerek kaviteye ulaştırılır ve foley cuff 2cc şişirilerek kateter 

tespit edilir. Spekulum yerine TVUSG probu vajene yerleştirilir ve kateterden 50-

100mmHg basınçla distansiyon sağlanarak kavite görünür hale gelir. SIS ofis şartlarında 

anestezi ihtiyacı olmadan yapılabilir. Uterin patolojilerden septum ve bikornus uteri 

farkını anlamamıza olanak sağlar. Ancak görüntüleme sırasında biyopsi alma veya tedavi 

imkanı sağlamaz. SIS’te maliyeti ucuz olmasından ve kolay ulaşılabilir olmasından 

dolayı foley kateter daha sık kullanılmaktadır, bunun yanında Hysca HSG kateteri, ZUI-

2.0 kateter, Goldstein kateter ve PBN Balon HSG kateteri de kullanılmaktadır. 

  



 

 

10 

Şekil 1. SIS kateter çeşitleri 

 

A. Foley kateteri; B. Hysca Histerosalpinografi kateteri; C. Histeroskopi kateter seti;  

D. PBN balon Histerosalpinografi kateteri; E.  ZUI-2.0 kateter; F. Goldstein kateter 

2.1.7. Laparoskopi(L/S)  

Yapılan tetkikler arasında standart olmasa da laparoskopinin yeri yadsınamaz derecede 

önem arz etmektedir. Laparoskopi ile detaylı bir tubal patoloji ve yer kaplayan uterin 

lezyon veya lezyonları tespit etmek mümkün olabilmektedir. Hastanın daha önce çekilmiş 

HSG’sinde herhangi bir tubal proksimal/distal tıkanıklık veya hidrosalphenks durumunu 

teyit ve tedavi etmede faydalı olabilmektedir. Daha önce HSG’de obstrükte olarak 

değerlendirilen tuba uterinalar, kornual spazm nedeniyle obstrükte görünüm verdiği 

kanaatine varılabilmektedir. Laparoskopi sırasında kısaca şunlar değerlendirilebilir;  

Peritonun kalınlığı, homojenitesi peritondaki endometriotik odaklar, douglas (rektouterin 

resesus) boşluğu, tuba uterinaların uzunluğu, varsa king yapmış bölümleri, fimbriaların 

durumu, over dokusu, kistik yapılar, overlerin hacmi, uterusun boyutları, anomali 

durumları ve servikal kanül yoluyla verilen metiler mavisinin kromopertubasyonu 

değerlendirilebilmesine olanak sağlamaktadır.  
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2.1.8. Histeroskopi  

Uterin kavitenin transservikal yol ile endoskopik incelenmesidir. Sıklıkla HSG ve SIS 

sonrası görülen endometrial patolojilerin kesin tanısını koymak amacıyla yapılır. 

Diagnostik veya minör cerrahiler (polipektomi, septum rezeksiyonu v.s.) için 

kullanılabilir.  Detaylı bilgi histeroskopinin gelişimi ve tarihçesi ile ilgili genel bilgilerde 

verilecektir. 

2.1.9. Yumurtalık (Over) rezervi  

Kadınlarda ilerleyen yaşla korele oositteki yaşlanma, infertilite sebepleri arasında tek 

başına bile önem arz edebilmektedir. Bu durumda ileri yaşlarda artmış düşük riski ise bir 

diğer etmendir. Premenopozal dönemde negatif yönde değişikliklerde hızlanma yaşanır, 

folliküler kayıp artar, mensesin fazlarında; follikülerin fazın kısalması ve luteal faz 

yetmezliğinin gelişmesi gibi olumsuz durumlar meydana gelir. Bazı hastalar azalmış 

ovaryen rezerv için risk grubundandır, bu hastalarda fekundite de azalmıştır. Anamnez 

alınırken düşük over rezerv riski açısından alert olunacak hasta grupları; 

• 35 yaş üstündeki hastalar, 

• Açıklanamayan infertilitesi olan hastalar 

• Aile özgeçmişinde erken menapoz öyküsü olan hastalar 

• Tedavide GN kullanımına yanıtının az olması, 

• Ovaryen cerrahi öyküsü olan hastalar (özellikle; ooferektomi), 

• Kemoterapi veya radyoterapi öyküsü olan hastalar, 

olarak sıralanabilir.  

Yumurtalık rezervinde azalma, tedavide IVF gerekliliğini ve kulanılan gonadotropin 

ajanların dozajında yüksek değerler kullanılmasını beraberinde getirmektedir. Buna 

rağmen ovaryan stimulasyon sonrasında ölçülen E2 seviyeleri daha düşük ve elde edilen 

oosit sayısı ve kalitesi daha az olmaktadır. 

2.1.9.1. Yumurtalık follikül rezervinin değerlendirilmesinde yardımcı testler 
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• Bazal FSH değeri: Siklusun 2-4. Günlerinde alınan FSH’ın 8 IU/ml’nin üstünde 

olması subfertilite açısından anlamlıdır. Spontan gebelik oranı her 1 IU/ml FSH 

artışında, %7’ye yakın azalma göstermektedir. Tek yüksek olarak ölçülen FSH 

değeri (>20 IU/ml) takip eden sikluslarda prognozu olumsuz etkilemektedir. Fakat 

FSH değerleri oldukça variabilite göstermektedir ve siklus başına gebelik 

oranlarını belirlemede sensitivitesi düşüktür. Bundan dolayı infertil çiftlerde 

yalnızca FSH değeri ile YÜT kararı verilmesinden kaçınılmalıdır. 

• Bazal E2(Estradiol) değeri: Siklusun 2-4. Günleri arasında alınan estradiol değeri 

bize antral follikül gelişimi ile ilgili fikir vermektedir. Ovulatuvar fonksiyonu 

normal olan kadınlarda E2 düzeyi <80 pg/ml olmalıdır. Düşük ovaryen rezervi olan 

kadınlarda bu değer daha yüksek olarak ölçülebilir. Bunun nedeni artmış ovaryen 

steroidogeneze bağlı olarak artan FSH ve buna karşılık azalan inhibin B 

düzeyleridir. 

• Klomifen sitrat değerlendirme testi (CCCT): Klomifen 100mg/gün menstrüel 

siklusun 5. ve 9. günleri arasında 5 gün süre ile ağızdan verilerek uygulanır. İşleme 

başlamadan önce siklusun 3. Gününde ve işlem bitiminde siklusun 10. gününde 

FSH ve E2 düzeyleri bakılır.10. günde ölçülen FSH <14 IU/L veya D3 ve D10’da 

ölçülen FSH değerlerinin toplamı <26 IU/L olmalıdır. 

• Serum AMH (AntiMülleriyan Hormon): Sentezlenmesi antral ve preantral 

follikülerin granülosa hücrelerinden olmaktadır. Yaşla ters orantılı olarak düzeyleri 

azalma gösterir. Overdeki oosit sayıları, rezervi hakkında bilgi verse de niteliği 

hakkında bilgi vermemektedir (7). Diğer yumurtalık rezerv testleri menstrüel siklus 

bağımlı iken AMH seviyeleri siklustan bağımsızdır (8). Normal AMH referans 

değerleri: 2-6,8 ng/ml veya 14,28-48,55 pmol/l 

• Serum inhibin B: Glikoprotein olan inhibinler iki subünitten oluşmaktadır, A ve B 

olmak üzere. İnhibin A bir polipeptiddir ve luteal fazda salgılanır. İnhibin B ise 

ovaryan folliküllerin granülosa hücrelerinden sentezlenir. Ayrıca follikül 

kohortunun boyutu hakkında da fikir verir. İnhibin B seviyeleri düşük ovaryan 

rezerv ile doğru orantılıdır. İnhibin B bazal seviyesi >45 pg/ml olmalıdır. Bu 

seviyenin altındaki değerlerde üreme yardımcı teknikleriyle gebelik oranlarının 

düşük ve tedavi sırasındaki siklusun sonlandırılma riskinin arttığı gösterilmiştir (6). 

Sağlıklı fertil kadınlarda da düşük sonuç verebilir. Bu yüzden prediktivite oranı 
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düşüktür. Ancak klomifen sitrat değerlendirme testi ile birlikte kullanıldığında 

prediktivite oranı artar. 

 

•  Antral follikül sayımı (AFC) TVUSG ile: Primordiyal follikül sayısı 20w fetüste 

8 milyon, doğumda 1-2 milyon, puberteye gelindiğinde 250bin-400bin 

civarındadır. 37 yaşına gelindiğinde yaklaşık 25bin ve menopozal dönemde <1000 

civarındadır. Yaş ile en iyi korelasyon gösteren testtir. (9). Her iki overin antral 

follikül sayısına transvajinal ultrason ile bakılır. Siklusun 2. - 4. günlerinde ölçülen 

2-12mm arasındaki folliküller sayılır. Antral follikül ile bazı parametreler arasında 

anlamlı istatistiksel korelasyon saptanmıştır. Örneğin; Yaş, ovulasyon indüksiyonu 

için kullanılan ilaç dozajı, hCG trigger günü ölçülen estradiol seviyesi, elde edilen 

oosit sayısı (metafazII aşamasındaki oositler), geliştirilebilen follikül sayısı ve 

gebelik oranları gibi (6,10). AFC PKOS (polikistik over sendromu) olan hastalarda 

artış göstermektedir. Total 3-6 arasında sayılan düşük AFC IVF’de kötü ovaryan 

stimulasyon yanıtı hakkında bilgi verirken gebelik başarısı hakkında bilgi 

vermemektedir.  

• GAST (GnRH analoğu stimülasyon testi): Siklusun 2. Günü GnRH agonisti 

verilerek siklusun 2. Ve 3. Günlerinde estradiol düzeyleri ölçülür. Eğer E2 seviyesi 

bazale göre 2 kat veya daha fazla artar ve bu artış devam ederse ovaryan rezervin 

iyi olduğu düşünülür. Ancak pratikte kullanımı çok yaygın değildir. 

2.2. OVULASYONUN DEĞERLENDİRİLMESİ 

İnfertilite sorunları değerlendirilirken ovulatuvar disfonksiyonun yaklaşık %30-40 

oranında rastlandığı görülmektedir. Ovulatuvar faktör, siklus içerisinde ovüle olan 

follikül ve postovulatuvar luteal fazdan meydana gelir. Hipotalamo-hipofizer aks ile 

overler arasındaki feedback mekanizması olgunlaşmış oosit için hayati önem arz 

etmektedir. Bu bahsettiğimiz aks (hipotalamus-hipofiz-over) üzerinde rastgele bir 

noktada problem meydana gelebilmektedir. Bu sorunu yönetirken doğru tanı koymalı, 

olabilecek diğer infertilite tanıları ekarte edilmelidir. Eğer ovülasyon indüksiyon 

planlanacak ise anovülasyon iyi ele alınmalı ve aksın hangi noktasında problem olduğu 

ortaya konmalıdır. 

2.2.1. Anovulasyon ve anovulasyonun klasifikasyonu 
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Anovulasyon hastanın folliküllerinde gelişimde bir kusur bulunması veya hiç follikül 

gelişmemesi durumudur. Ancak kadınların belirli dönemlerinde fizyolojik olarak 

anovulasyon durumu söz konusudur ve patolojik olarak ele alınmamaktadır.  

 Fizyolojik anovülasyon dönemleri; 

• Perimenopozal dönem: Premenopozal dönemde, gonadotropinlere olan 

duyarlılık azalma gösterir. Overde E2 ve progesteron yapımının bozulduğu 

postmenopozal dönemde neredeyse hiç follikül yoktur ya da fonksiyonunu 

kaybetmiştir. 

• Hamilelik: FSH salınımı baskılanır bu dönemde. Nedeni ise plasental E2 ve 

progesterondur. Bu iki hormonun plasentadan salgılanması hipotalamus hipofiz 

aksında negatif feedback etkisi oluşturur. 

• Pre-pubertal dönem: Bu dönemde gonadotropin yapımı az olduğundan follikül 

gelişemez ve ovülasyon sağlanamaz. 

• Peri-menarş: Mensesin başladığı erken dönemlerde pubertal matürasyonun son 

aşaması olan E2 pozitif feedback mekanizması henüz yeterli seviyeye 

ulaşmadığından gonadotropin eğrisi meydana gelmeyebilir (11).  

Yukarıda bahsedilen durumlar kadınların fizyolojik sınırlar içinde kalarak anovulasyon 

olması durumudur. Ancak bunların dışında bazı patolojik anovulasyon durumları 

mevcuttur. Bunun için Dünya Sağlık Örgütü bir sınıflama geliştirmiştir.  Bu sınıflama 

DSÖ tarafından anovulatuvar olguların gonadotropin, estrojen ve prolaktin düzeylerine 

bakılarak yapılmıştır (12, 13). 
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Tablo 1. Anovulasyonun Dünya Sağlık Örgütü klasifikasyonu (14) 
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GRUP  TANIMLAMA ÖZELLİKLER ÖRNEKLER 

WHO Class I 

%5-10 

Hipogonadotropi

k-hipogonadal 

anovulasyon 

Bu kadınların serum FSH 

düzeyleri düşük ya da normale 

yakın düşüktür ve serum E2 

konsantrasyonları düşüktür. 

Bunun sebebi hipotalamik GnRH 

sekresyonlarının azalmasına veya 

hipofiz bezinin GnRH’a 

yanıtsızlarına bağlıdır. 

Hipotalamik amenore diye de 

adlandırılır.   

Kallman sendromu, 

Sheehan sendromu, 

 Stres veya egzersiz, 

anoreksiya 

nervozaya bağlı 

amenore, 

hipogonadotropik 

hipogonadizm,  

WHO  

Class II 

%70-85 

Normogonadotro

pik 

normoestrojenik 

anovulasyon 

(hipotalamo-

hipofizer 

disfonksiyon) 

Bu hastalar normal seviyelerde 

gonadotropin ve esrojen 

salgılayabilir. Bununla beraber, 

siklusun folliküler fazındaki FSH 

salgısı anormaldir. Bu grup 

PCOS’lu kadınları da içerir. 

Özellikle oligomenoresi olanlar 

ara sıra da olsa ovule 

olabilmektedir. 

Polikistik ovaryen 

sendromu 

WHO  

Class III  

%10-30 

Hipergonadotropi

k hipoestrojenik 

anovulasyon 

(primler ovaryen 

yetmezlik) 

Birincil sebep prematür ovaryen 

yetmezlik (erken menopoza bağlı 

olarak folliküllerin olmayışı) ve 

ovaryen rezistans. Yüksek 

gonadotropinler, düşük estrojen 

Turner sendromu, 

prematür/otoimmün 

ovaryen yetmezlik, 

KT ve/veya RT’ye 

bağlı ovaryen hasar. 

Hiperprolakt

inemi 

Hiperprolaktinem

ik anovulasyon

  

Ayrı bir kategori; 

Hiperprolaktinemi 

gonadotropinleri inhibe eder 

bundan dolayı da estrojen 

salgısını. Normal veya azalmış 

gonadotropinler. 

Prolaktinoma, primer 

hipotiroidizm, KBY 
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2.2.2. Ovulasyon indüksiyonu 

YÜT’nin bilinçli olarak kullanıma girmesi 1950’li yılların sonuna doğru başlamıştır. 

Modern YÜT’nin ilerlemesiyle birlikte subkütan uygulanabilen gonadotropin içeren 

rekombinant DNA preparatları ovülasyon indüksiyonunda baş rolü almıştır. Öncesinde 

sadece oral preparatlar kullanılmaktaydı. Modern halini almadan önceki zamanlarda bazı 

teknikler kullanılıyordu. Örneğin; E2 ve Progesteron ya da tek başına Progesteron 

kullanımı sonrasında rebound ovülasyon, cerrahi olarak Wedge rezeksiyon (PKOS olan 

hastalarda), glikokortikoid kullanımı (sürrenal kaynaklı hiperandrojenizm olan 

hastalarda) gibi, ve bu ovülasyon indüksiyon yöntemleri yalnızca belirli hasta gruplarında 

uygulanmaktaydı. Ancak yıllar içerisinde YÜT’nin bir parçası haline geldi.  

2.2.2.1. Oral preparatlar 

Ovülasyon indüksiyonu yapılırken 50 yıl öncesinden itibaren klomifen sitrat nerdeyse tek 

oral preparat idi ve baş rolü oynuyordu. Oral preparat kullanımında bazı avantajlar ve 

dezavantajlar mevcuttur. 

Avantajlar; 

• Maliyetinin düşük olması 

• Kolay kullanım sağlaması 

• Enjektabl preparatlara oranla daha az yan etki 

• Daha kısa süreli kullanım 

Dezavantajlar; 

• Enjektabl preparatlara kıyasla etkinliğinin az olması 

• Antiestrojenik etki (Endometriuma, servikal mukus üzerine ve perifere) 

Klomifen sitrat sonrasında aromataz inhibitörleri de ovülasyon indüksiyonunda oral 

kullanılan preparatlar olarak kullanıma girmiştir.  

Klomifen Sitrat 

Kullanımına ilişkin ilk başarılı yayın 60 yıl öncesine 1961 yılına kadar uzanmaktadır. 

1961 yılında Robert Greenblatt ve arkadaşları klomifen ile ilk başarılı ovülasyon 

indüksiyonunu ve elde edilen gebelikleri raporladılar (15,16). Bunca süre kullanımda 

kalmasına rağmen infertil hastalar üzerindeki hamilelik başarı oranları değişim 

göstermemektedir. Moleküler yapısı incelendiğinde steroid dışı Trifeniletilen türevi olup 
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2 izomeri mevcuttur. Zoklomifen ve enklomifen (ana potent olan ve anti-estrojenik etkiye 

sahip olan izomer).  

Klomifen sitratın follikül gelişimi sırasında üretilen E2 hipotalamo-hipofizer aks üzerine 

negatif feedback etkisi olmaktadır. Klomifen sitrat follikülden salınan endojen E2 ile 

yarışmaya girerek bu etkiyi baskılamaktadır. Bu yarışma sonucunda estrojen reseptör 

düzeyi azalır ve yalancı bir tablo meydana gelir. Bu anti-estrojenik etki indüksiyonun 

temelini oluşturmaktadır. Hipotalamusta oluşan yalancı anti-estrojenik tablo neticesinde 

endojen gonadotropin serbestleştirici hormon serum seviyesi yükselir ve sonuç olarak 

folliküllerde büyüme ve gelişme başlar.  Klomifen sitrat etki mekanizması içerisinde anti-

estrojen ve zayıf estrojen etkisi ile mevcut olup bir SERM (selektif estrojen reseptör 

modülatörü)’dir. Natürel siklus ile klomifen sitrat kullanmış hastaların karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, FSH ve LH düzeylerinin KS kullananlarda daha uzun sürede yüksek kaldığı 

ortaya konmuştur.  

Vücutta artan estrojen seviyeleri feedback mekanizmasını pozitif yönde etkileyerek LH 

pikine ve ovülasyona yol açar. KS, GİS’ten emilir ve KC’den metabolize olarak feçesle 

atılmaktadır. KS yarılanma ömrü 5 ila 20 gün arasında değişmekle birlikte izomerleri 

haftalarca serumda kalabilmektedir. 

Kullanım alanları içerisinde DSÖ’nün yaptığı anovulasyon sınıflamasında Sınıf II içine 

dahil olan hastalarda kullanım başlıca endikasyondur. Bunun yanı sıra açıklanamayan 

infertilite de endikasyonlar arasında bulunmaktadır. Ancak serum estrojen düzeyleri 

yetersiz olduğundan Sınıf I ve III’te KS yetersiz kalmaktadır.  

YAN ETKİLER 

KS tedavisi esnasında istediğimiz sonucu elde etme yolunda ilerlerken bazı istenmeyen 

etkiler ortaya çıkabilmektedir. Bunların arasında over kistleri, bulantı, baş ağrısı, kilo 

artışı gerginlik, abdominal distansiyon, saç dökülmesi, allerjik reaksiyonlar sayılabilir. 

Ek olarak servikal mukus kalınlaşması ve endometrial çizginin incelmesi gibi durumlar 

anti-estrojenik yapısından kaynaklanabilir. Bu sonuçlar tedavinin başarısını da olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir. Yapılan histopatolojik incelemelerde KS kullanan hastalarda 

alınan kesitler incelendiğinde vakuollü hücrelerin daha sık rastlanır olduğu ve bez içeren 

yapıların ise seyrekleştiği gözlemlenmiştir. Fakat bu advers etkiler her hastada 

olmamaktadır bunun sebebinin ise ER (estrojen reseptör) rejenerasyonun kişiye özgü 
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farklılık göstermesidir. KS başarısı değerlendirildiğinde hamilelik sonuçlarının hasta 

gruplarıyla ilgili değişiklik gösterdiği görülmektedir. Polikistik over sendrom’lu 

hastalarda, açıklanamayan infertilitesi olanlara göre daha iyi gebelik sonuçları olduğu 

bilinmektedir.  

KOMBİNE KLOMİFEN SİTRAT UYGULAMALARI 

Klinik pratiğimizde bazen tek başına KS kullanımı bize yeterli sonuca 

ulaştıramayabilmektedir. Bunun için başka preparatlarla kombine edilebilmektedir. 

Yapılan bu kombinasyon sayesinde gebelik başarı şansı da arttırılabilmektedir. Aynı 

zamanda bazı kombinasyonlar sayesinde daha maliyetli ve daha komplike tedavilere 

geçilmeden hastalar için istenen sonuçlar elde edilebilmektedir. Aşağıdaki tabloda 

geçmişten günümüze kombine KS uygulamaları yer almaktadır. 
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Tablo 2. Kombine klomifen sitrat uygulamaları 

hCG ile 

kombinasyon 

KS kullanımında TVUSG ile takipler sırasında follikül boyutu 

yeterli seviyeye ulaştığında tek doz olacak şekilde subkütan 

uygulanır. 5000IU veya 10000IU şeklinde dozaj ayarlanabilir. 

Klinik pratiğimizde 6500IU’ye eşdeğer 250mcg/0,5ml’lik 

preparat kullanılmaktadır. 

HMG ve hCG ile 

kombinasyon 

Tek başına KS’ye yanıt alınamayan hastalarda uygulanabilir. Bu 

uygulamada HMG kullanım dozu azalırken tedaviye olan yanıt 

artmaktadır. Tedavi şemasında KS ilk olarak kullanılır sonrasında 

tedaviye HMG eklenir. Follikül olgunluğu sağlandıktan sonra 

hCG ile ovülasyon sağlanır.  

Glikokortikoidler 

ile kombinasyon 

Androjenlerin baskılanması amacıyla tek başına KS’ye cevap 

vermeyen hiperandrojenizmi olan hastalarda uygulanabilir. 5mg 

prednizolon ya da 0,5mg deksametazon, mensesin folliküler 

fazında yapılabilir. Tek doz olarak uygulanır.  

Bromokriptin ile 

kombinasyon 

Prolaktin seviyeleri normal olan KS yanıtsız hastalarda kullanılır. 

Uygulanım şekli, günde 5mg bromokriptin 10 gün boyunca 

KS’ye ek olarak tatbik edilir.    

GnRH ile 

kombinasyon 

LH eğrisinde ovülasyonu oluşturmak amacıyla hCG ile replase 

edilir. Sık uygulanmayan bir protokoldür. 

Estrojenler ile 

kombinasyon 

Mensesin 8. Ve 15. Günleri arasında günde 0,625mg- 2,5mg 

konjuge estrojen kullanılarak uygulanır. KS’nin anti-estrojenik 

yapısından kurtulmak için yapılır. Fakat süperestrojenik etkinin 

ovülasyonu baskılayabileceği de dikkate alınmalıdır. 
 

Aromataz inhibitörleri 

Aromataz enzimi 2 adet polipeptidden oluşmaktadır ve henüz menopoza girmemiş 

kadınlarda baskın olarak overden salgılanmaktadır. Bu durum menopoz ile birlikte 

ağırlığını yağ dokuya kaydırmaktadır. Estrojen metabolizmasında önemli rol oynayan 

aromataz enzimi mikrozomaldir ve Cyt-P450 içerisinde yer almaktadır. Aromataz’ın 

testosteron ve andrestenedionu, estron ve E2’ye katalize etme gibi önemli bir rolü de 

mevcuttur.  



 

 

21 

Salgılandığı dokular (17); 

• Over’in granülosa hücrelerinden 

• Meme 

• Beyin 

• Karaciğer 

• Kas dokusu 

• Osteoblastlar 

• Fibroblastlar 

• Plasenta  

• Yağ doku 

Ovülasyon indüksiyonu yanında klinikte önemli başka kullanım alanları da mevcuttur. 

Klinik kullanımda en önemli yeri yaklaşık 30 küsür yıldır meme kanseri almaktadır. 

Bunun dışında endometriozis ve endometrium ca’da da kullanılmaktadır. Aromataz 

inhibitörlerinin ovulasyon indüksiyonu amacıyla kullanılma endikasyonları arasında; 

açıklanamayan infertilite, KS rezistans (3 veya daha fazla tedaviye rağmen yanıt 

alınamayan) hastalar, indüksiyona kötü yanıtlı hastalar, üreme yardımcı tekniklerinde 

destek tedavi amacıyla, fertilizasyonunu kaybetmek istemeyen kanser öyküsü olan 

hastalar bulunmaktadır.  

Tablo 3. Jenerasyonlarına göre aromataz inhibitörleri 

1. Jenerasyon Aminoglutetimid 

2. Jenerasyon Fadrozol ve Formestan  

3. Jenerasyon Nonsteroid; Letrozol, Anastrozol (reversible inhibisyon) 

Steroid; Exemestan (irreversible inhibisyon) 

 

Yaklaşık 30 yıl kadar önce 1. Jenerasyon AI (aromataz inhibitörü) aromataz aktivitesini 

inhibe etmesi amacıyla bulunmuştur. 1. Jenerasyondan 15 yıl kadar sonra ise 2. 

Jenerasyon denenmiş ancak aminoglutetimid ve formestan’ın advers etkileri beklenen 

potent etkilerinin üstüne çıkması sonucu regüler bir klinik uygulama olamamıştır. 3. 

Jenerasyonun potent etkisi aminoglutetimid’e göre yaklaşık 1000 kat daha fazladır.  
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Letrozol: Reversible bir AI’dir. Yarılanma ömrü 45-46 saat civarındadır. Anastrozol’e 

göre granüloza hücrelerine daha spesifiktir. Serum estrojen yoğunluğunu    %76-95 azaltır 

ve aromataz aktivitesine olan negatif etkisi yaklaşık %18’dir (18). DSÖ sınıflamasında 

Class II olgularında tercih edilmesi uygun olan bir preparattır. Meme kanserinde 

anastrozol ile birlikte serum estrojen seviyelerini azatmak için uygulanırlar. Letrozol’ün 

ovülasyon indüksiyonundaki rolü estrojeni serumda azaltmak üzerinedir. Azalmış 

estrojen ile inhibe olmuş negatif feedback, GnRH seviyesini arttırır. Estrojen, SSS 

(santral sinir sistemi)’de negatif etkisini azaltarak, aktivin yapımında artış ve sonuç olarak 

FSH salınımında çok daha fazla artış meydana gelir. Ayrıca granülosit hücrelerinde FSH 

sensitivitesi de artar. Ek olarak KS ile kombine kullanımı da mevcuttur. Bu 

kombinasyonun avantajları; estrojen reseptörleri deplasman olmaz, hipotalamo-hipofizer 

aks intakt kalır, servikal mukus ve endometrium üzerine negatif etki oluşturmaz ve 

monofolliküler gelişim sağlar. OHSS ve multiple gebelik riski azalır. 

Pozoloji: Menstrüel siklusun 3- 7. Günleri arasında 2.5mg/gün olarak kullanılabilir ya da 

siklusun 3. Günü 20mg tek doz kullanımı mevcuttur. Halen daha birçok yayın ve 

çalışmada optimum doz ve süre açısından henüz karara varılmış değildir. Bazı yayınlarda 

5mg/gün kullanımının gebelik başarısında 2.5mg/gün’e nazaran daha fazla pozitif sonuç 

olduğunu ortaya koymuş ancak daha yüksek dozların endometrial line’da incelmeye yol 

açtığı sonucuna varılmıştır.  

 2001 yılında Mitwally, Casper ve arkadaşlarının yaptığı 12 hastalık bir çalışmada 

2.5mg/gün siklusun 3- 7. Günleri arasında KS yanıtsız hastalara uygulanmış ve ovülasyon 

gerçekleşen hastaların %75, ovüle olan hastaların da %25’inde gebelik oluşmuş (19).  

 Elnashar ve arkadaşlarının 2006 de yayınladığı bir çalışmada; KS dirençli 44 

hastada, 2,5mg/gün letrozol, siklusun 3. Ve 7. Günleri arasında kullanılmış. Ovülasyon 

oranı %54,6 olarak elde edilmiş. Ovülasyon gerçekleşen hastaların %25’inde gebelik elde 

edilmiş (20). 

 Yine KS dirençli açıklanamayan infertilitesi olan 12 hastalık bir çalışmada %75 

ovülasyon elde edilmiş. Ovülasyon gerçekleşen hastalarda %10 oranında gebelik elde 

edilmiştir (21).  

Uzun dönem yan etki sonuçları arasında konjenital anomaliler klinisyenlerin dikkate 

aldığı ve önemsediği nokta haline gelmiştir. Bu nedenle yaklaşık 50 yıldır kullanılan KS 
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güvenilir kullanım aralığı sunmaktadır. Buna rağmen KS’ye göre daha güncel kullanımda 

olan AI’ler için gerekli detaylı çalışmalar henüz yoktur. Konjenital anomali konusunda 

hatta daha detaylı olarak kardiyak anomali açısından yayınlanmış tek çalışma 

Montreal’de 2005 yılında ASRM’nin yaptığı oturumda paylaşılmıştır. AI’lerinin 

konjenital anomali sıklığının artmış olduğunu söyleyen başka bir çalışma henüz yoktur. 

Tablo 4. Klomifen sitrat ile aromataz inhibitörleri arasındaki farklar 

   

  

Klomifen Sitrat  Aromataz İnhibitörü 

Estrojen reseptörü 

 

Birleşir  Birleşmez 

Endometrial kalınlık 

 

Azalabilir  Fark etmez 

Yarılanma süresi  

 

Uzun Kısa 

Estradiol seviyeleri 

 

Artar Azalır 

  

2.2.2.2. Gonadotropinler ile ovülasyon indüksiyonu 

Ovülasyon indüksiyonunda oral preparatlara yanıt alınamaması üzerine genelde 2. 

Seçenek olarak başvurulan alanlardır. Klomifen sitrata nazaran daha yakın zamanda 

kullanıma girmiş olmasına karşın günümüz düzenli klinik uygulamasında yerini almıştır. 

Hipofiz bezinin genital sistem üzerinde etkin olduğu yaklaşık 110 yıl önce 1909 yılında 

köpeklerde yapılan deney sonucunda anlaşılmıştır. Yapılan çalışmada hipofiz bezi 

parsiyel olarak eksize edilmiş, erişkin olanlarda genital atrofi ve genç olanlarda ikincil 

seks karakterlerinin gelişmemesi sonucu elde edilmiştir (22).  Bu bilgiler ve gelişmeler 

ışığında yapılan araştırmalar sonucunda gonadotropinler ile yapılan ovülasyon 

indüksiyonu sonrası bildirilen ilk gebelik 1962 yılında olmuştur. Gemzell ve ark. (1958) 

ve Borth ve ark. (1961), insan hipofizinden elde edilen veya postmenopozal kadınların 

idrarından elde edilen gonadotropinlerle olan potent ovülasyon stimülasyonunu 

tariflediler. Lunenfeld ve ark., postmenopozal kadınların idrarından u-hMG (Human 

Menopozal Gonadotropin) elde etmişlerdir. Bu elde edilen hMG 75 IU LH (Lüteinize 

eden Hormon) ve 75 IU FSH (Follikül Stimüle eden Hormon) ihtiva etmektedir. LH eğrisi 
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için ise hCG (500 IU, 1500IU veya 5000 IU) kullanılmaktadır. Kullanılan bu preparatların 

dışında yalnızca FSH içeren, saf preparatlar mevcuttur. Bunların içeriğinde LH miktarı 

0,1 IU’den daha azdır. İlerleyen teknolojik laboratuvar gelişmeler sayesinde highly-

purified üriner FSH (uFSH-HP) elde edilmiştir. Bu özel olarak pürifiye edilmiş preparat 

0,001 IU LH ve <%1 protein (mg protein başına 9000 IU FSH) içermektedir. Son yıllarda 

ortaya çıkan rekombinant teknolojisi üzerine yapılan araştırmalar sayesinde antijenik 

proteinlerden arındırılmış (mg protein başına >10000 IU FSH) preparatlar elde edilmiştir. 

Hastalar gonadotropinlerin kullanılmaya başlandığı yıllarda serum E2 seviyeleriyle veya 

TVUSG ile takip edilemiyordu, bunun yerine bi-manuel değerlendirme ve servikal mukus 

kullanılıyordu. Teknolojik yetersizliklerin oluşturduğu dezavantajlar neticesinde 

klinisyenler artmış OHSS riski ile karşı karşıya kalmaktaydı (23). Günümüzde halen daha 

OHSS riski azımsanamayacak seviyelerdedir, bununla beraber bu yan etki günümüz 

imkanları ile öngörülebilir hale gelmiştir.  

Gonadotropinlerin ovülasyon indüksiyonu amacıyla kullanım 

endikasyonları;  

• Hipogonadotropik hipogonadizm: Bu hasta grubunda FSH ve E2 düşüklüğü 

mevcuttur. Anovulasyon görülen hastaların %5- 10’unda rastalanır (24). Bazı 

çalışmlarda bu hasta grubunda Oİ öncesinde estrojen ve progesteron desteğinin 

gonadotropin cevabını iyileştirdiğini savunmaktadır. KS ve benzeri preparat 

kullanımı hipotalamus – hipofiz – over aks’ının işleyişinin bozuk olmasından dolayı 

önerilmemektedir. Anamnezin önemi bu hasta gruplarında vurgulanmaktadır, eğer 

hasta ağır egzersiz yapan ya da yoğun stres yükü altında çalışan bir birey ise ona göre 

değerlendirilip herşeyden önce gerekli değişiklikler yapılmalıdır ve tedavi kararı bu 

yönde verilmelidir. 

• PKOS: DSÖ’nün sınıflamasında grup II’de yer alan hasta grubudur. 

Gonadotropinlerin öncesinde KS denenmesi önerilmektedir. İnfertil hastaların %70- 

85’ine anovulasyon eşlik etmektedir. PKOS tanısı Roterdam kriterleri kullanarak 

konulmaktadır. (25). Serum E2 düzeyi normal olup LH/FSH oranı normal veya LH 

lehine yükselmiş olabilmektedir. Yine bu hasta grubunda da anamnezin iyi alınması 

ve hastanın bir bütün olarak değerlendirilmesi tedavi başarısında önem arz 

etmektedir çünkü anovulatuvar hasta grubunda obezite, insülin direnci ve hatta Tip 
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II DM insidansı artmaktadır. Olası bir gebelik durumunda kontrolsüz seyreden serum 

glukozu istenmeyen fetal anomalilere hatta intra uterin fetal ölümlere yol açabilir. 

• Klomifen rezistans anovulasyon: PKOS tanısı almış hastaların yaklaşık %25 

gibi bir grupta KS ile Oİ’u sağlanamamaktadır. LH/FSH oranı artmış hastalarda 

bu direnç daha fazla olabilmektedir. Oİ sağlanması açısından gonadotropin 

kullanımı daha uygundur. 

• Açıklanamayan infertilite: Herhangi bir altta yatan patoloji ortaya konulamayan 

özellikli bir hasta grubudur (26). Oral ajanlar ilk basamak tedavi olarak kullanılsa 

da gonadotropinlerin gebelik başarı şansını arttırmada daha önde olduğu 

çalışmalar mevcuttur. Bu hasta grubunda herhangi bir jinekolojik, endokrinolojik 

vs. patoloji saptanmaması dolayısıyla artan dozda gonadotropin kullanımına yol 

açmaktadır ve bu durumda multiple gebelik oranında artış oluşmaktadır. (Daha 

detaylı olarak ilerleyen bölümlerde bahsedilecektir). 

• Endometriozis: İnfertil hastalar değerlendirilirken endometriozisli hastalar 

özellikli bir grupta yer alır çünkü bu hastalarda medikal tedavinin yanına cerrahi 

yaklaşım da eklenerek birlikte harmanlanmalıdır. Endometriozisin tanısında altın 

standart laparoskopidir (27). Ancak bu her endometriozis düşünülen hastada 

cerrahi girişim uygulanacağı anlamına gelmez. Bundan dolayı hafif ve orta 

dereceli endometriozisli hastalarda medikal yaklaşım ön planda kalarak Oİ 

yapılmalıdır.  

2.3. ERKEK (MALE) FAKTÖRÜN DEĞERLENDİRİLMESİ 

İnfertil çiftler değerlendirilirken kadın tek başına değerlendirilmemelidir. Erkek faktörü 

infertilite değerlendirilmesinin ayrılmaz ve öncelik gerektiren bir parçasıdır. Bununla 

beraber bu değerlendirme kolay ve maliyet açısından ucuzdur. Erkek faktörün ortaya 

konmasında en sık kullanılan ve en sık uygulanan testlerden birisi spermiogramdır. 

Bunun yanında gerekli görülürse aşağıdaki testler de yapılabilmektedir; 

• Spermatozoa fertilizasyon kapasite testleri 

• Antisperm antikor (ASA) serumdan veya plazmadan ölçümü 

• Postkoital test 
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• Mannoz floresan testi 

• Hemizona testi 

Bunların yanı sıra rutin olarak kullanılmasa da DNA hasarının tespiti için kullanılan 

testler mevcuttur. Bunları; Sperm kromatin parçalanma testi (SCT), tek hücre jel 

elektroforez testi (COMET), terminal uç deoksinükleotit transferaz etiketleme testi 

(TUNEL), sperm kromatin yapı testi (SCSA) olarak sıralayabiliriz (28). Erkeklerde 

infertiliteye yol açabilecek nedenler grafiklerde gösterilmiştir. 

Grafik 3. Sperm yapımında azalmaya yol açan nedenler 
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Grafik 4. Obstrükte duktal kanala yol açan nedenler 

 

 

Grafik 5. Boşaltımdan kaynaklı problemler 
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Grafik 6. Semen bozuklukları 

 

Erkeklerde infertiliteye yol açtığı bilinen nedenlerinlerin yüzde dağılımı grafiklerdeki 

gibidir. Bunlara ek olarak idiopatik olarak düşünülen nedenler ise erkek infertilitesinin 

%5’ini oluşturmaktadır. 

2.3.1. Spermiogram 

Çiftler değerlendirildiğinde ortaya konulan problemin nerdeyse %50’ye yakını erkek 

faktörden kaynaklanmaktadır. Bundan dolayı erkek faktörün değerlendirilmesi öncelikli 

olmalıdır. Spermiyogram ise bunu değerlendirmede en basit olan tekniktir. Sperm örneği 

alınmadan önce cinsel perhiz uygulanır bu süre tercihen 2-5 gündür. Sperm örneğinin 

Üroloji hekimi tarafından değerlendirmesi gerekir.  

Spermiogram sonucunda kullanılan başlıca terminolojik terimler; 

• Normospermi: Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) referans aralığında olan normal 

değerlerdeki sperm örneği. 

• Oligospermi: Sperm sayısında azlık (<15milyon/ml) 

• Astenospermi: Progresif hareketli spermin az olması (<%32) 

• Nekrospermi: Tüm spermatozoaların ölü olarak bulunmasıdır. Hareketsiz 

spermlerden ayırt edebilmek adına vitalite testi yapılmalıdır. 
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• Teratozoospermi: Sperm morfolojisinin normalden az olması (<%4). 

• Azospermi: Ejakulatta spermatozoa mevcudiyetinin olmaması. 

• Aspermi: Ejakülatta hiç semen olmamasıdır. 

 

Tablo 5. DSÖ’nün 2010 yılında yayınladığı semen analizi referans alt değerler 

Hacim  1,5-5,0 ml  

pH  >7.2 

Viskosite  <3 (0-4 arasında derecelendirilir)                                           

Sperm konsantrasyonu  >20 milyon/ml 

Total sperm sayısı  >40 milyon/ejekülat 

Motilite yüzdesi  >%50  

İleri hareket  >2 (0-4 arasında) 

derece 0-1: progresif olmayan  

derece 2: yavaş  

derece 3-4: hızlı hareket eden)  

Normal morfoloji  >%14 Normal  

Yuvarlak hücre  <5 milyon/ml  

Sperm aglütinasyonu  <2 (0-3 arasında)  

 

 (World Health Organization: Laboratory manual for the examination and processing of 

human semen, 5th ed. Geneva: WHO Press, 2010) 
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Tablo 6. Fertil erkeklerde DSÖ’ne göre 5. – 95. persentil en düşük referans güvenlik 

aralığı 

 

2.3.2. Erkek faktör değerlendirilirken fertiliteyi olumsuz etkileyen ilaçlar 

• Sperm kalitesini bozanlar; sigara, alkol, kokain, kafein.  

• Erektil disfonksiyona yol açan ilaçlar; metokloropamid, beta blokerler ve 

diüretikler (Tiazid grubu) 

• Hipofiz bezinde supresyona yol açanlar; GnRH analogları ve testosteronlar  

• Spermatogenezde bozulma yapanlar; kolşisin, KT ajanları, nitrofurantoin, 

metotreksat ve sulfasalazin,  

• Ejakulasyonu bozanlar; antidepresanlar, fenotazinler ve alfa blokerler,  

• Antiandrojenik etkisi olanlar; spironolaktonlar ve simetidin. 

  

  

Hacim (ml)                                                                                   1.5 (1.4-1.7) 

Total sperm sayısı (106)                                                              39 (33-46) 

Sperm konsantrasyonu (106 / ml)                                              15 (12-16) 

Total hareket (PR+NP, %)                                                         40 (38-42) 

Progresif hareket (PR, %)                                                          32 (31-34) 

Canlı sperm (Vitalte, %)                                                             58 (55-63) 

Normal sperm morfolojisi (%)                                                   4 (3.0-4.0) 

pH                                                                                                   >7.2 

Peroksidaz-pozitif lökosit (106 per ml)                                       <1.0 

MAR testi (%)                                                                               <50 

Immunobead testi (%)                                                                  <50 

Semen Zn (μmol/ejakülat)                                                            >2.4 

Fruktoz (semen) (μmol/ejakülat)                                                 >13 

Nötral glukozidaz (semen) (mU/ejakülat)                                   >20 



 

 

31 

2.4. AÇIKLANAMAYAN İNFERTİLİTE  

Açıklanamayan infertilite tanısı standart fertilite araştırmaları kullanılarak yaygın 

infertilite nedenleri hariç tutulduktan sonra yapılabilir. Altta yatan herhangi bir patolojik 

neden bulunamamış çiftlerde düzenli cinsel ilişkiye rağmen, 35 yaş altındaki çiftlerde en 

az 12 ay, 35 yaş üstündeki çiftlerde en az 6 ay gebelik elde edilememesi açıklanamayan 

infertilite olarak kabul edilir. Standart bir doğurganlık değerlendirmesinin infertil çiftlerin 

yaklaşık %15 ila %30'unda bir anormallik tespit edemeyeceği tahmin edilmektedir. 

Açıklanamayan infertilite araştırmasında temel infertilite faktörlerinin araştırılması için 

yapılması gereken testlerden bazıları şunlardır; Semen analizi (Spermiogram), 

yumurtlama fonksiyonu, normal uterus boşluğu ve bilateral tubal açıklığın kanıtıdır. 

Geçmişte tanı ayrıca “pozitif” postkoital test (servikal faktöre bağlı infertiliteyi dışlamak 

için) ve endometriyal biyopsi gerektiriyordu (luteal faz eksikliğini dışlamak için), ancak 

artık testlerin geçersiz olduğu kanıtlandı. Bu testler gebelikle korelasyon gösterdikleri 

için seçilmiştir. 

2.4.1. Açıklanamayan infertilitede olası sebepler 

Açıklanamayan infertilite olguları spontan aylık fekundite hızları düşük olgulardır (%1,3-

4,1), 32 yaşın üzerinde ve infertilite süresi 3 yıl ve üzerinde primer infertil hastalarda 

aylık fekundite ve tedavisiz gebelik şansı azalmaktadır. 

Bu olgularda dikkati çeken olası sebepleri şu şekilde ifade edebiliriz; Spermiyogram 

tahlilinde normalin alt sınırında hareket ve konsantrasyon veya standart laboratuvar 

tahlilleri ile saptanamayan sperm veya oosit fonksiyon bozuklukları (Örneğin; prematüre 

zona sertleşmesi, mitokondriyal disfonksiyon v.b.), sperm ve oosit transportunda 

bozukluklar veya servikal faktörler, şüpheli geçirilmiş veya tanı konulamamış 

enfeksiyonlar, azalmış endometrial perfüzyon, embriyonun implantasyon başarısızlığı, 

peritoneal makrofaj aktivitesinin bozulması, luteal faz anormalliklerdir (29). 

2.4.2. Tedavi yöntemleri 

Tedavi yöntemleri nedenden çok fertilite oranlarını ampirik olarak arttırmaya yöneliktir. 

Açıklanamayan infertilitede tedavi alternatifleri en temelden başlar. Önce yaşam 

değişikliği önerilir; sigara alışkanlığını bırakmak, kilo vermek, koital aktivite sıklığını 

arttırmak vs. gibi sonrasında veya beraberinde aşağıdaki yöntemlere başvurulur. 
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1) Ekspektan yaklaşım 

2) Oral kullanılan ajanlar (Klomifen sitrat, aromataz inhibitörleri) (Tek başına veya 

IUI ile birlikte) 

3) Enjektabıl ajanlar (Gonadotropinler) (Tek başına veya IUI ile birlikte) 

4) İn-utero inseminasyon (Tek başına veya ovulasyon indüksiyonu ile birlikte) 

5) İn-vitro fertilizasyon 

Açıklanamayan infertilite insidansı, infertil popülasyonda tanı kriterlerine bağlı olarak 

%10 ila 30 arasında değişmektedir (30,31).  

Açıklanamayan infertilitede ve hafif male subfertilitede gebelik oranları 

(32,33,34,35,36) 

• Ekspektan yaklaşım:     %2- 4 

• İn-utero inseminasyon (IUI):  %2- 4 

• Klomifen sitrat (Ampirik):  %2- 4 

• Gonadotropin (Ampirik):   %5- 7 

• Klomifen sitrat ve IUI:  %5- 10 

• Gonadotropin ve IUI:    %7- 10 

• İn-vitro fertilizasyon:    %25- 45 

Ekspektan yaklaşım: Açıklanamayan infertilitesi olan hastalar tedavisiz izlenirse her ay 

%1-3’ü gebe kalabilir (37 farquar). Bu yöntemde kadının yaşı önem arz etmektedir (<32). 

37 yaşın üzerinde ay gebelik oranı %1’in altına düşmektedir. 

Klomifen sitrat (CC): Özellikle oligoanovulasyon veya anovulasyonda etkinliği tek 

başına gösterilmiştir. Mensesin 4.-7. günleri arasıda 50mg veya 100mg oral yolla 5 gün 

süre ile alınır. Daha sonra 1 hafta süre ile mensesin 10. gününden itibaren zamanlanmış 

cinsel ilişki önerilir. Maliyeti düşük bir yöntem olması avantaj sağlasa da klomifen sitrat 

plasebo karşılaştırmasında fekundabilitenin artmadığı bildirilmiştir (38).  
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Klomifen sitrat ve IUI: İnseminasyon öncesi yapılan sperm yıkama işleminde spermi 

konsantre etme, prostoglandinlerden arındırma ve transportu kolaylaştırma gibi yararlar 

gösterilmiştir. Mensesin 4.-7. Günleri arasıda 50mg veya 100mg oral yolla 5 gün süre ile 

alınır. Yapılan transvajinal ultrasonografi takiplerinde follikül büyüklüğü 17-20mm’ye 

ulaştığında human koryonik gonadotropin (hCG) 5.000 – 10.000 IU intramuskuler veya 

subkütan olarak uygulanır. Bu işlemden 32-36 saat sonrasında yıkanmış spermler ile IUI 

gerçekleştirilir.   

Aromataz inhibitörleri: Açıklanamayan infertilite olgularında yapılan bir çalışmada 

klomifen sitrat ve letrozol karşılaştırılmıştır. Fertilite ve gebelik oranlarında farklılık 

olmazken klinik gebelik oranları letrozolde daha yüksek olarak bildirilmiştir (39). Oral 

preparatların kullanım sıklığı YÜT’in gelişmesiyle ve infertil çiftlerin gün geçtikçe daha 

fazla YÜT’ne başvurması nedeniyle önemini yitirmeye başlamış gibi bir tablo 

çizmektedir. Fakat artan IVF uygulamaları korele olarak artan maliyet anlamına 

gelmektedir. Maliyetin artmasıyla birlikte çiftler için kümülatif bir hale bürünerek tedavi 

uyumunda ciddi sıkıntılar doğurabilmekte ve tedavinin elde edilme ihtimali azalmaktadır. 

Gonadotropin ve IUI: Gonadotropinlerin, IUI ile kullanımı tek başına kullanımından 

daha etkili olduğu gösterilmiştir (40). Ovaryan hiperstimulasyon sendromu (OHSS) ve 

multiple gebelik en önemli komplikasyonlarıdır. Tek başına gonadotropin ve 

gonadotropin/IUI tedavilerini karşılaştıran birçok prospektif çalışma mevcuttur. Bilgi 

havuzunda gonadotropin/IUI kullanan 231 çift ve yalnızca gonadotropin kullanan 246 çift 

karşılaştırılmış ve çalışmalar gonadotropin/IUI kullanımının çift başına yalnızca 

gonadotropin kullanımına göre daha yüksek gebelik oranları olduğunu göstermiştir 

(40)(Veltman-Verhulst et al. 2016)(Veltman-Verhulst et al. 2016)(Veltman-Verhulst 

et al. 2016)  

İn-vitro fertilizasyon (IVF): Kadının yaşı YÜT başarısında en önemli faktörlerden 

biridir. Beklendiği gibi tüm tedavi seçeneklerinde kadının yaşının artmasıyla başarı şansı 

progresif olarak azalmaktadır. Açıklanamayan infertiliteye sahip çiftler arasında IVF 

tedavisi bazıları için tercih edilen, diğerleri için ise son çare olmaktadır. Her iki durumda 

da IVF açıklanamayan infertilitesi olan çiftler içn en etkili tedavi yöntem olarak kabul 

edilmektedir. YÜT ile tedavi gören hastaların yaklaşık %12’ni açıklanamayan infertilitesi 

olan hastalar oluşturmaktadır. YÜT’te gamet intrafallopian transfer (GIFT), 



 

 

34 

intrasitoplasmic sperm enjeksiyonu (ICSI), Zigot intrafallopian transfer (ZIFT) ve İn-

vitro fertilizasyon (IVF) yapılabilmektedir. 

IVF uygulanan çiftlerde siklus başına canlı doğum oranları 

• Ovulatuar disfonksiyon    %37 

• Male faktör      %36 

• Endometriozis     %34 

• Açıklanamayan infertilite     %32 

• Tubal faktör      %30,7 

• Çoklu (erkek-kadın) faktörler   %27,5 

• Uterin faktör      %27 

• Düşük ovaryan rezerv    %15 

Grafik 7. IVF uygulanan çiftlerde siklus başına canlı doğum oranlarının dağılımı 



 

 

35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37%

36%

34%

32%

30.7%

27.5%

27%

15%

Ovulatuar disfonksiyon Male faktör Endometriozis

Açıklanamayan infertilite Tubal faktör Multiple (erkek-kadın) faktör

Uterin faktör Düşük ovaryan rezerv



 

 

36 

2.4.3. Ovülasyon indüksiyonu (ampirik) ve in-utero inseminasyon (IUI) 

İlk olarak, açıklanamayan infertilite tedavisinde klomifen sitrat veya letrozol ile 

ovülasyon indüksiyonu ile IUI kombinasyonu planlanır. Eğer gebelik elde etmede 

başarısız olunursa 3 veya 4 siklus sonra gonadotropinlere geçilerek tedaviye devam edilir.  

2.4.3.1 IUI endikasyonları: 

• Koital problemi olan çiftler 

• Erektil disfonksiyon 

• Açıklanamayan infertilite 

• Hafif derece endometriozis  

• Hafif male faktör 

• Oligoanovulasyon 

• Servikal faktör 

 

2.4.3.2. IUI kontrendikasyonları  

• Aktif servisit 

• Servikal atrezi 

• Endometrit 

• Bilateral tubal obstrüksiyon 

• Ciddi oligospermi 

2.4.3.3. İnseminasyon başarısında etkisi olan faktörler 

İnseminasyon başarısını etkileyen birden fazla faktör vardır. Bunlar arasında hastanın 

yaşı, vücut kitle indeksi, infertilite tanısı, ovulasyon indüksiyonunda kullanılan tedavinin 

şekli ve dozu, luteal destek ihtiyacı, sperm parametreleri, inseminasyon metodları ve 

teknik zamanlama sayılabilir.  
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2.4.4. Açıklanamayan infertilitede tedavi protokolünün belirlenmesi 

Açıklanamayan infertilitesi olan hastaların tedavi seçimlerine bakacak olursak hastalar 

basitten komplekse doğru yol alırken aynı zamanda düşük maliyetli ve etkin olanı tercih 

etme eğilimindeler. Ancak günümüzde hem etkin hem basit hem de ucuz bir tedavi 

seçeneği maalesef bulunmamaktadır. Ampirik olarak KS tedavisi ilk basamak tedavisi 

anovülasyonu olan kadınların çoğuna etkin olarak önerilmekteyken, açıklanamayan 

infertilitesi olan kadınlara önerilmemektedir. Hatta siklik fekundite, KS ve ZCT 

kombinasyonunda ekspektan yaklaşıma oranla artmamaktadır. Yine ekspektan yaklaşıma 

oranla, KS ve IUI kombinasyonunda çiftlerde siklik fekundite artmaktadır. KS’ın yan 

etkileri genel olarak hafif seyretmektedir ve tolere edilebilmektedir. KS tedavisinin yan 

etkisi olarak ana risk çoğul gebelik insidansının artmasıdır (41). Açıklanamayan 

infertilitesi olan çiftlerde tedavi kararı verilirken uygun olan başlangıç tedavisi, çiftin 

klinisyenlerinin uygun gördüğü ve onaylanmış oral preparatlar ile yapılan ovülasyon 

indüksiyonu ile birlikte IUI olmalıdır. İleri yaşlardaki açıklanamayan infertilitesi olan 

kadınlarda en iyi sonuç için beklenmeden IVF tedavisi uygulanmalıdır (41,42).  

2013 yılında yayınlanan bir çalışmada açıklanamayan infertilitesi olan kadınlarda 

ovaryan stimülasyon yaparken KS, letrozole gibi oral preparatlar önerilmemekte hatta tek 

başlarına kullanımda gebelik veya canlı doğum ihtimalini arttırmadığını söylemektedir. 

Burada yapılan çalışmada herhangi bir patoloji saptanmayan çiftlere toplamda 2 yıl 

düzenli korunmasız ilişkide bulunmaları, sonrasında eğer gebelik elde edilmezse 

doğrudan IVF tedavilerine başvurmaları önerilmektedir (48).  

İngiltere’de NICE kılavuzundan sonra 2014 yılında yapılan geri bildirimde; 

klinisyenlerin %16’sı 1. Basamak tedavi olarak IVF’yi tercih edeceklerini, %27’si NICE 

kılavuzuna göre tedavi protokollerini düzenleyeceklerini, %30’u ise kanıt düzeyi daha 

yüksek çalışmalar yapılıncaya kadar herhangi bir değişiklik yapmayacaklarını bildirdiler 

(49). 

IUI tedavisi daha ucuz ve daha zahmetsiz olmasına rağmen, infertilite için en etkin tedavi 

IVF’dir. Ancak halen daha günümüzdeki tedavilerin maliyetini, protokollerini, genel 

etkinliğini değerlendirmek için yönetim çalışmalarına ihtiyaç vardır (50). Halen daha 

birçok klinisyen açıklanamayan infertilitede öncelikli tedavi olarak oral preparatları 

ampirik kullanmaktadır.  
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2.6. HİSTEROSKOPİ 

2.6.1. Histeroskopinin tarihçesi 

Histeroskopi kelimesi grekçeden gelmektedir. Hystero-histero: uterus-rahim ve skopéō: 

görmek, görüntülemek, kökeninden gelmektedir. Histeroskopi serviksten doğruca uterin 

kaviteye bakmayı ve değerlendirmeyi sağlayan bir tekniktir. Histeroskopi 

uygulamalarından önce uterusu değerlendirmek için kullanılan standart prosedür 

histerosalpingografi ile birlikte dilatasyon küretaj uygulamasıydı. (44,45). 1805 yılında 

ilk olarak Philipp Bozzini yaşayan bir denek üzerinde üretradan içeri görüntüleme yaptı 

ve bu günümüz modern endoskopik cerrahiye kadar gelişen endoskopik ile başlangıcı 

oldu.  

İlk başarılı histeroskopi 1869 yılında Pantaleoni tarafından yapılmıştır. 12mm çapında bir 

tüp kullanılmıştır Pantaleoni tarafından. Tüpü kaviteye koymuş ve iç bükey yansıtıcı ile 

uterusun içini gözlemlemiştir. Pantaleoni bu uygulamayı medikal tedaviye dirençli 

postmenopozal 60 yaşında bir hastaya uygulamış ve polipoid yapıda multiple oluşumlara 

rastlamış ve gümüş nitrat ile koterize etmişti. O dönemde yapılan histeroskopinin 

dezavantajları vardı; Uterus mercek mesafesi çok kısaydı ve görüntü netliği kan ve mukus 

benzeri salgılar ile sürekli bozulmaktaydı.  

İnternal ışık ve lens sistemi olan sistoskop ile endometrial kaviteyi inceleyen Charles 

David bu işlemi 1908 yılında gerçekleştirdi. David eğer optik kaviteye serviks 

dilatasyonu sonrasında kaviteyi travmatize etmeden yerleştirilirse oluşan kanamanın daha 

az olacağını keşfetti. Charles David’in farklı büyüklükte, uzunlukta ve çapta histeroskopi 

aletleri mevcuttu. Dönemin hekimleri mayi veya hava kullanmayı istemiyorlardı çünkü 

uterin kavitede olan olası patolojilerin tubalardan batına yayılmasından korkuyorlardı. 

Sıvı akışı içeren yeni bir histeroskopi aleti 1914 yılında Alfred Heinberg tarafından 

yapıldı.  

Histeroskopinin dönüm noktası 1925 yılında Dr. I. C. Rubin tarafından gerçekleştirildi. 

Rubin sabit basınçla uterusu insufle eden, CO2 kullanılan bir sistem geliştirdi. CO2 

absorbsiyonu peritondan hızlı olması nedeniyle tercih edilmişti. Hatta ek bir kanal yapısı 

kullanarak biyopsi materyalinin de alınabileceğini ortaya koydu. 
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Genel anestezi uygulaması altında histeroskopiyi Rubin ile aynı senelerde Dr. Harold F. 

Seymour gerçekleştirdi. Endometrial biyopsi uygulamasını ise 1927 senesinde ilk olarak 

Mikolicz Radecki kayıt altına almıştır ve tubal ostiumları, koterizasyon kullanarak 

sterilizasyon girişimlerinde bulunmuştur. Ancak histeroskopik sterilizasyonu 1934 

senesinde ilk Dickinson raporlayarak kayıt altına almıştır.  Histeroskopi 

görüntülemesinde 1934 senesinde ilk görüntüyü kayıt altına alan Cari Schroeder 

olmuştur. Schroeder intrauterin kavitede basınç oluşturabilmek için yüksekliği 

kullanmıştır. 25-30 mmHg basınç elde edebilmek için 650mm yükseklikten, 35mmHg 

basınç elde edebilmek için ise 950mm yükseklikten sıvı akışını sağlayarak bu verenleri 

elde etmiştir. Yine tuba uterinalar aracılığı ile peritoneal dağılımını sağlamak için 

55mmHg basıncı yenmesi gerektiğini keşfetmiştir. 1949 senesinde Norment bu sisteme 

intrauterin balon ekleyerek geliştirmeyi amaçlamış ancak etkili olamamıştır. Vulmiere, 

Fourestier ve Glader fiberoptik soğuk ışık sistemini histeroskopide kullanarak devrim 

niteliğinde gelişme kaydettiler. 1966 senesinde gebelerde diagnostik olarak 

histeroskopiyi Aguero, Lopez ve Aure kullanmıştır. Menken 1968 senesinde luriscol %4 

(Polivinilpirolidon) K90 kullanmıştır ve uterin kaviteyi genişletmek için kullanılan 

viskozitesi yoğun ilk solüsyondur.  

Von Midulicz, Radecka ve Freund, yıkama sisteminde ayrılmış kanallarda giriş ve çıkış 

olarak salini kullandı. Edstrom ve Ternstrom 1970 senesinde yüksek viskozitesinden ve 

kanla karışmamasından dolayı distansiyon medium olarak %32’lik Dekstran 70 kullandı. 

Yine 70’li yıllarda uterin distansiyon amacıyla H. J. Lindemann CO2 kullanımından 

bahsetmiştir ve uterin kaviteyi gözlemleyebilmek ancak 200 mmHg basınçla 

olabileceğini aktarmıştır.  

Bu gelişmelere son şeklini veren, 80’li yılların başlarında 4mm’lik skopi cihazını 

diagnostik kılıf içine yerleştirip, CO2 distansiyon mediumunu kaviteye vererek görüntü 

sağlayan ve mikro-histeroskopiyi geliştiren Fransız Jacques Hamou olmuştur.  

2.6.2. Histeroskopi enstrümanları 

Endometrial kavitenin görüntülenebilmesi için distansiyonun sağlanması gerekmektedir, 

bunun için sıvı mediumlar ve gazlar distansiyonda yardımcı olmaktadır.  Bu sıvı ve 

gazları kaviteye ileten, aspire eden ve görüntülemeyi sağlayan yardımcı ekipmanlar 

histeroskopinin temel sistemlerini oluşturmaktadır. Bu sistem şunlardan oluşmaktadır; 

teleskop, metal kılıf sistemi (histeroskop), rezektoskop (operatif histeroskopi), gas 
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insuflatör, sıvı iletim ve aspirasyon sistemi, ışık kaynağı ve kablosu, kamera ve 

monitörler. 

2.6.2.1. Histeroskoplar 

Histeroskopide kullanılan aletler çözünürlük ve çap olarak farklılıklar içermektedir. 

Skopiler içinde Hopkins sistemine göre kurulanlar rijit olanlardır (Optical Principle of the 

endoscope. In Bercy Endoscopy. Appleton New York, Hopkins HH., 1976). Işık 

kapasitesini kaybetmeden elde edilen optimal görüntü performansı için skopi boyutu 

sınırı 4mm’dir. Histeroskop terminal lens yol gösteren çelik kısmı meydana getirmekte 

ve göz merceği barındırmaktadır. Birçok kullanılan lens panaromik görünümü 60 ila 90 

derece aralığında sağlamaktadır genişletici ortam kaynaklı olarak (Optical Principe of the 

endoscope. In diagnostic and operative hysteroscopy Gardner FM, 1989). Skopinin 0o 

olması için dış lens histeroskopinin merkezinde olmalı uzun aks boyunca. Bu durumda 

histeroskopi kendi ekseni etrafında tam tur (360o) çevrilse bile görüntü değişmez. Bazen 

de daha geniş görüntü elde etmek için rotasyonu kullanmak gerekebilmektedir, bunu için 

lens skopinin ekseninden 12o, 25o veya 30o’ye set edilir.  

2.6.2.1.1 Diagnostik histeroskopiler 

Endoservikal kanaldan servikal dilatasyon ihtiyacı kalmadan kaviteye ulaşabilmektedir. 

İlk olarak Corson tarafından ortaya konmuştur. Bu histeroskopi 3mm çapındadır ve 30o 

ön arka görüntü sağlamaktadır. Büyütme oranı 80 kata kadar çıkmaktadır. Diagnostik 

amaçlı kullanılan ofis histeroskopiler endometrial kaviteye ulaşıldığında 30o’ye sahip 

teleskop orta hatta tutulur 180o’lik hareketlerle kavite değerlendirilir.  

Rijit histeroskoplar 

Geniş açıya sahip (300-180o) ve yüksek çözünürlükte cihazlardır. 4 ila 6mm’lik metal kılıf 

içerisinde 3 ila 4mm’lik teleskoptan oluşan endoskoplardır. Daha önce de bahsedildiği 

gibi 3mm’lik teleskopu olan histeroskoplar dilatasyon ihtiyacı içermez bu avantajının 

yanında virgo hastalarda da kullanım olanağı sunmaktadır. Yıllar içerisinde elde edilen 

gelişmeler neticesinde gaz kullanılan sistemlerin yerini sıvı mediumlar almıştır. Bu sıvı 

sistemler uterin kavitenin basıncının sabit bir seviyede kalması sağlamakta. Sıvı 

kullanılan sistemlerde çift kanal yapısı olmakta ve bunun yanı sıra giriş ve çıkış 

kanallarından ayrı olarak ek bir kanal yapısı mevcuttur. Bu bahsedilen kanal, operasyon 
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esnasında histeroskopi makası ve grasper aletlerinin geçişi için kullanılır. Farklı açıdaki 

histeroskoplarda 30o’ye sahip olanlar rotasyon ile tubal ostiumlar daha rahat 

görüntülenirken, 180o’ye sahip olan teleskoplarda geniş görüntüye sahip olmasına 

rağmen tubal ostiumlar daha zor incelenmektedir.  
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Fleksible histeroskoplar 

Çapları genellikle 3.3mm olup dilatasyon işlemi gerekmemektedir. Görüntüleme alanları 

rijit histeroskopiler oranla daha fazladır. Uterus yan duvarları, fallopian tüplerin 

intramural parçalarının ve uterotubal bileşkenin görüntülenmesini sağlar. İntrauterin 

kavitede 120o ila 160o arasında hareket kabiliyeti mevcuttur. Aynı zamanda hasta konforu 

açısından da avantaj sağlar hem ağrı hem de servikal adaptasyon nedeniyle. Fleksible 

histeroskoplar manevra kabiliyetinin yüksek olması herhangi intrakaviter patolojinin 

daha detaylı incelenmesini ve de örnek alınmasını sağlar. Ancak dezavantajları da vardır. 

Bunların içerisinde yüksek maliyet ve görüntü kalitesinin rijit skopilerden kötü olması 

sayılabilir. 

Mikrohisteroskoplar 

CO2 veya düşük yoğunluktaki sıvıların kullanıldığı 3mm çaplı veya daha düşük çaplı, 

mikroskop imaj elde ederler büyütebilme nitelikleri sayesinde. Tabi ince olmalarının 

olumsuz yanı mikroskobik imajların değerlendirilmesinin güç olmasıdır. 

2.6.2.1.2. Operatif histeroskoplar 

7mm (çalışma kılıfı ile birlikte) boyutundadır ve rijit bir enstruman (3mm) içerisinden 

geçebilmektedir. 0o ve 30o lensleri mevcuttur. Mercek operatif kanala sağ açılıdır. İşlem 

öncesinde servikal dilatasyon gerektirir. Ofis histeroskopilere göre daha geniş çapa sahip 

olduklarından myoma uteri gibi lezyonların eksizyonunda avantaj sağlar. Ancak myoma 

uterilerin yerleşim yerine göre yapılan Avrupa Histeroskopi Cemiyeti’nin (ESH) yaptığı 

klasifikasyonda; Tip0, Tip 1 ve Tip 2 gruplarındaki myomlara uygulanabilir (51). 

Operatif histeroskopi fertilite istemiyle başvuran septumların eksizyonunda da yaygın 

olarak kullanılabilmektedir. 

2.6.2.2 Işık sistemleri 

Kamera kullanımı için yeterli olmasa da 50 watt’lık halojen 3400Ko renkli ısı veren bir 

sistem histeroskopi için kafidir. Eğer video sistemi kullanılacaksa Tungsten halojen 250 

watt lamba tercih edilmelidir çünkü intrauterin kavite kırmızı refle vermektedir. Lamba 

tercihleri göz önünde bulundururken operatif işlem gerekliliği de göz ardı edilmemelidir. 

Bunun için Xenon 300Watt hava lambası en uygun olanıdır. Işık transferi, ışık kaynağına 

ve histeroskopa takılan fiberoptik kablo ile yapılır. 180cm’lik bir fiberoptik kablo uygun 
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olacaktır. Kablonun sterilizasyonu için gaz ihtiva eden sterilizasyon ajanları 

kullanmalıdır. 

2.6.2.3. Yardımcı ekipmanlar 

Ofis histeroskopi esnasında kavitede USG’de tanı konulamayan lezyonlar gözle 

görülebilir, bu lezyonlardan tanısal amaçlı biyopsi almak için bazı yardımcı enstrümanlar 

kullanılabilir. Enstrümanlar içerisinde makas, forseps, punch biyopsi forsepsi ve grasper 

sayılabilir.  

Şekil 2. Yardımcı histeroskopi ekipmanları (Karl Storz kataloğundan alınmıştır) 

 

 

2.6.2.4. Histeroskopide kullanılan sıvı mediumlar 

Histeroskopi esnasında farklı ihtiyaçlara göre kullanılan birçok sıvı medium 

bulunmaktadır. Başlıca sıvı mediumlar %1,5 Glisin (komplikasyonları hemoliz, 

hiponatremi ve amonyemidir), %3 Sorbitol (komplikasyonları sıvı yüklenmesi, elektrolit 

ve glukoz imbalasıdır), %5 Mannitol (komplikasyonları kristalizasyondur), %70 – 32 

Dekstran (komplikasyonları akciğer ödemi ve tıkanma olabilmektedir), %5 Dekstran 

(komplikasyonu karamelizasyondur) ve %0,9’luk serum fizyolojiktir. 

  

Makas, semirijit, künt, tek ağız hareketli 5 Fr., 34cm 

uzunluk 

 

Makas, semirijit, sivri uçlu, tek ağız hareketli, 5 Fr.,  

34 cm uzunluk 

Biyopsi ve grasper forseps, semirijid, çift ağız hareketi, 5 

Fr.,  

34 cm uzunluk 

Punch, semirijit, though-cutting, tek ağız hareketli, 5 Fr.,  

34 cm uzunluk 
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2.6.3 Histeroskopi endikasyonları 

• İntrauterin yabancı madde varlığında, (yabancı maddelerin ve kayıp RİA’ların 

tespitinde tanı amaçlı, RİA, kayıp RİA parçalarının veya yabancı cisimlerin 

gözlemlenerek çıkarılmasında tedavi amaçlı kullanılabilir) 

• Anormal uterin kanamalarda, (premenopozal ve postmenopozal kanamalarda tanı 

amacıyla kullanılabilir, tedavi amacıyla endometrial polip eksizyonu, ablasyon, 

submüköz myomektomi ve endometrial örnekleme yapılabilir) 

• Tekrarlayan gebelik kayıplarında ve infertilitede (uterin kavitenin adhezyonlarını 

değerlendirmede, Müllerian anomalilerin tespitinde ve HSG’de tespit edilen 

patolojilerin direk bakı ile değerlendirilmesinde tanı amacıyla, Müllerian 

anomalilerde rezeksiyon nedeniyle ve endometrial adezyolizis yapmak için tedavi 

amacıyla kullanılabilir) uygulanabilir. (46, 47) 

2.6.4. Histeroskopide Kontrendikasyonlar 

• Aktif PID varlığında, 

• Gebelik (relatif kontrendikedir, keşfedildiği yıllarda ilk kullanım alanlarında 

gebelik sırasında da kullanılmıştır, günümüzde pek tercih edilmemektedir) 

• Servikal veya endometrial malignansi varlığında, 

• Abondan uterin kanamalarda, 

• Yakın zamanda geçirilmiş uterin perforasyon varlığında, 

• Histeroskopi esnasında kullanılan mayi’yi tolere edemeyecek düzeyde kalp ve 

damar hastalıkları ve sistemik hastalıklar 

2.6.5. Komplikasyonlar 

• Kanama 

• Servkal yaralanma veya sekonder yalancı pasaj oluşumu 

• Enfeksiyon 

• Uterin perforasyon (farkedilmediğinde beraberinde komşu organ yaralanması) 
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• Hiponatremik ensefalopati 

• Kardiyovasküler (asistoli, aritmi) 

• Hiperkarbi 

• Asidozis 

• Gaz (CO2) ve sıvı embolisi 

• Allerjik reaksiyonlar (özellikle dextran kullanımında) 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum bölümü 

infertilite polikliniğine 01.01.2015 ve 01.01.2018 tarihleri arasında çocuk istemi ile 

başvuran başvuran hastalar arasından açıklanamayan infertilite tanısı alıp ofis 

histeroskopi yapılmış 157 kadın dahil edildi. Çalışmaya katılan kadınların özgeçmiş, 

infertilite süresi, folliküler fazda çekilen HSG, TVUSG ile endometriyal kalınlık, 

endometriyal düzen, uterin homojenitesi, overlerin durumu follikül sayıları, yer kaplayan 

lezyon, laboratuvar tetkikleri gibi klinik bilgilerine SEAH veritabanındaki epikrizlerden 

ve muayene dosyalarından ulaşıldı. Bu çalışmada retrospektif olarak, açıklanamayan 

infertilitesi olan hastalarda yapılan ofis histeroskopinin gebelik sonuçlarıyla olan ilgisini 

ve aynı zamanda infertiliteye yol açabilecek, standart testlerle saptanamayan diğer 

patolojileri ortaya koymayı amaçladık. Ofis histeroskopi yapılan hastalarda işlem 

menstrüel kanama sonrasında adetin 6. – 12. günleri arasında uygulandı. Kullanılan 

histeroskopi; çalışma kanallı, iç kılıfı 5,4mm, dış kılıfı 6 mm çapında ve 300 açılı görüntü 

sağlayan, bipolar H/S (Karl-Storz, BETTOCCHI Endoskope) sistemidir. Hastalarda 

spekulum, tenekulum veya buji dilatatör uygulanmaksızın intrauterin kaviteye ulaşıldı. 

Sırasıyla ektoservikal kanal, endoservikal kanal, uterin kavite ve bilateral tubal ostiumlar 

%0,9 SF ile 25-35 mmHg basınç altında değerlendirildi. 

Şekil 3. Kliniğimizde kullanılan histeroskopi modeli ve özellikleri (Karl Storz 

kataloğundan alınmıştır)  
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Hastaların demografik (kilo, boy, yaş, VKİ, ek hastalık, gravida, parite, yaşayan çocuk, 

abortus, ektopik gebelik, küretaj, kimyasal gebelik, infertilite süresi, endometriozis, 

önceki tedavileri gibi) verileri, menstrüel siklusun 2-4. günü bazal hormon değerleri, 21. 

Günündeki progesteron değeri, eşlerinin spermiyogram sonuçları dosyalarından ulaşılarak 

kayıt altına alındı.  

Açıklanamayan infertilite tanısı alan bu hastalarda, 18-39 yaş arasında, ovülasyonu 

düzenli olan, en az unilateral tubal geçişi histerosalpingografide mevcut olan, herhangi bir 

uterin anomali veya fertiliteyi engelleyecek yer kaplayıcı lezyonu olmayan kadınlar ve 

TPMSS 10 milyon’un üzerinde spermiogram sonucu olan çiftler dahil edildi.  

Endokrinolojik (Hiperprolaktinemi, aktif TFT bozuklukları vs gibi) problemi olan hastalar, 

HSG’de bilateral tubal patolojisi, şiddetli endometriozis tanısı olan, özellikler kavite ile 

ilişkili 1cm’den büyük myomu olan, majör uterin cerrahisi olan, PKOS tanısı alan, evre III-

IV endometriozisi olan, POF tanısı almış olan, kromozomal anomalisi olan ve 39 yaşın 

üzerinde olan hastalar ve TPMSS’i 10 milyonun altında olan çiftler çalışmaya dahil edilmedi.  

ASRM (American Society for Reproductive Medicine)’nin pratik komitesinin yayınladığı 

rehbere göre semen analizi, ovülasyonun değerlendirilmesi, eğer gerekli ise over rezerv 

testleri ve laparoskopiyi içeren standart infertilite değerlendirilmesi normal olarak 

sonuçlanırsa klinisyenler tarafından açıklanamayan infertilite taraması konulmaktadır (78). 

 Çalışmaya dahil ettiğimiz hastalarda, tercihen menstrüel siklusun 2. – 4. günleri arasında 

alınan basal hormon tahlilleri (FSH, LH, E2), VKİ hesaplamaları, ofis histeroskopi 

sonrasındaki patoloji sonuçları, gebelik başlangıç tarihleri, gebelik oluşma şekli ve sonuçları, 

H/S endikasyonları ve sonuçları kayıt altına alındı. 

İstatistiksel İncelemeler 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 

Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yüzde, minimum, 

maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi 

ve grafiksel incelemeler ile sınanmıştır. Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin iki 

grup arası karşılaştırmalarında Student-t testi, normal dağılım göstermeyen nicel 

değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann-Whitney U test kullanıldı. Nitel 

verilerin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare test ve Fisher-Freeman-Halton exact test 

kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışma 01.01.2015 – 01.01.2018 tarihleri arasında Sakarya Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde yaşları 18 ile 39 arasında değişmekte 

olan, ortalama 31,17±4,90 yaş olan toplam 157 olgu ile yapılmıştır. Çalışmaya alınan 

olguların %31,8 (n=50) 2015; %33,2’i (n=52) 2016 yılında ve %35’i (n=55) 2017 yılında 

başvuru yapmıştır. Açıklanamayan infertilite nedeniyle ofis histeroskopi yapılan 

hastaların % 62,4’ü primer infertil (n= 98), %37,6’sı sekonder infertildi (n= 59). 

Grafik 8. Hastaların infertilite tiplerine göre dağılımı 

 

  

62.40%

37.60%

Primer İnfertilite Sekonder İnfertil
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Tablo 7. Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

 

Yaş Min-Maks (Medyan) 18-39 (32) 

Ort±Ss 31,17±4,90 

 <35 Yaş 105 (66,9) 

 ≥35 Yaş 52 (33,1) 

Boy (cm) Min-Maks (Medyan) 155-178 (164) 

Ort±Ss 164,13±5,41 

Kilo (kg) Min-Maks (Medyan) 53-89 (70) 

Ort±Ss 70,54±7,49 

BMI (kg/m2) Min-Maks (Medyan) 19,49-33,69 (26,30) 

Ort±Ss 26,21±2,70 

 18,5-24,9 kg/m2 48 (30,6) 

 25-29,9 kg/m2 98 (62,4) 

 ≥30 kg/m2 11 (7,0) 

Yıl; n(%) 2015 50 (31,8) 

2016 52 (33,1) 

2017 55 (35,0) 

   

 

Olguların boy uzunlukları 155 ile 178 cm arasında değişmekte olup, ortalama 

164,13±5,41 cm olarak, kilo ölçümleri 53 ile 89 kg arasında değişmekte olup, ortalama 

70,54±7,49 kg olarak, BMI ölçümleri 19,49 ile 33,69 kg/m2 arasında değişmekte olup, 

ortalama 26,21±2,70 kg/m2 olarak saptanmıştır. Olguların %30,6’sının (n=48) BMI 

düzeyinin 18,5 ile 24,9 kg/m2 arasında olduğu, %62,4’ünün (n=98) 25-29,9 kg/m2 

arasında ve %7’sinin (n=11) 30 kg/m2 ve üzerinde olduğu gözlenmiştir. 
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 Olguların %31,8’inin (n=50) geliş tarihi 2015 yılı, %33,1’inin (n=52) 2016 yılı ve 

%35’inin (n=55) 2017 yılı şeklindedir. 

 

Grafik 9. Yıllara göre olguların dağılımı 
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Tablo 8. Özgeçmişe göre gebeliğe ilişkin dağılımlar 

  n (%) 

Gravida Yok 98 (62,4) 

Var 59 (37,6) 

1 Kez 35 (59,3) 

2 Kez 8 (13,6) 

3 Kez 11 (18,6) 

≥4 Kez 5 (8,5) 

Parite Yok 136 (86,6) 

Var 21 (13,4) 

1 Kez 19 (90,5) 

2 Kez 2 (9,5) 

Abortus Yok 113 (72,0) 

Var 44 (28,0) 

1 Kez 22 (50,0) 

2 Kez 11 (25,0) 

3 Kez 6 (13,6) 

4 Kez 5 (11,4) 

Yaşayan Çocuk Yok 138 (87,9) 

Var 19 (12,1) 

1 Çocuk 17 (89,5) 

2 Çocuk 2 (10,5) 

 

 Çalışmaya katılan olguların %37,6’sında (n=59) gravida görülmekte olup, 

gravidası olan olguların %59,3’ünün (n=35) gravida sayısının 1, %13,6’sının (n=8) 2 kez, 

%18,6’sının (n=11) 3 kez, %8,5’inin (n=5) gravida sayısının 4 ve üzeri olduğu 

gözlenmiştir. 

 Olguların %13,4’ünde (n=21) parite görülmekte olup, olguların %90,5’inin 

(n=19) parite sayısının 1 kez, %9,5’inin (n=2) 2 kez olduğu gözlenmiştir. 
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 Olguların %28’inde (n=44) abortus gözlenmiş olup, olguların %50’sinde (n=22) 

1 kez, %25’inde (n=11) 2 kez, %13,6’sında (n=6) 3 kez ve %11,4’ünde (n=5) 4 kez 

abortus gözlenmiştir. 

 Olguların %12,1’inde (n=19) yaşayan çocuk gözlenirken, olguların %89,5’inde 

(n=17) 1 yaşayan çocuk, %10,5’inde (n=2) 2 yaşayan çocuk olduğu gözlenmiştir. 

 

Tablo 9. Gebeliğe İlişkin elde edilen Dağılımlar 

  n (%) 

Gebelik Yok 85 (54,1) 

Var 72 (45,9) 

Gebelik Şekli (n=72) IUI 11 (15,3) 

IVF 23 (31,9) 

Spontan 38 (52,8) 

İnfertilite Süresi Min-Maks (Medyan) 1-18 (4) 

Ort±Ss 4,46±3,15 

İnfertilite Tipi  Primer  98 (62,4) 

Sekonder  59 (37,6) 

 

 Olguların %45,9’unda (n=72) gebelik gözlenmiştir. Gebelik gözlenen olguların 

%15,3’ünün (n=11) gebelik şeklinin IUI, %31,9’unun (n=23) IVF ve %52,8’inin (n=38) 

spontan şekilde olduğu gözlenmiştir. 

 Olguların infertilite süreleri 1 ile 18 arasında değişmekte olup, ortalama 4,46±3,15 

olarak saptanmıştır. 
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Tablo 10. H/S Endikasyonlarının Dağılımı 

  n (%) 

HS Endikasyonu Endometrial Polip 8 (5,1) 

Endometrial Sineşi 2 (1,3) 

HSG: Arcuat Uterus 3 (1,9) 

HSG: Intrauterin Kavitede Dolum Defekti 29 (18,5) 

IVF Başarısızlığı 3 (1,9) 

Infertilite 95 (60,5) 

Habitüel Abortus 3 (1,9) 

RIF 3 (1,9) 

Sekonder Infertilite 10 (6,4) 

Servikal Dolum Defekti 1 (0,6) 

HS Sonucu Normal 116 (73,9) 

Anormal  41 (26,1) 

 Arcuat Uterus 2 (4,9) 

 Endometrial Kalınlık Artışı 1 (2,4) 

 Endometrial Polip 27 (65,9) 

 Endometrial Sineşi-Adezyon 5 (12,2) 

 İndentasyon 1 (2,4) 

 Kavitede Polipoid Saçaksı Yapılar 1 (2,4) 

 Minimal Konkavite 2 (4,9) 

 Pin-Point Servikal OS 1 (2,4) 

 Servikal Polip 1 (2,4) 

 

  

Çalışmaya katılan olguların %5,1’inin (n=8) HS endikasyonu endometral polip, 

%1,3’ünün (n=2) endometrial sineşi, %1,9’unun (n=3) HSG: Arcuat uterus, %18,5’inin 
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(n=29) HSG: intrauterin kavitede dolum defekti, %1,9’unun (n=3) IVF başarısızlığı, 

%60,5’inin (n=95) infertilite, %1,9’unun (n=3) habitüel abortus, %1,9’unun (n=3) RIF, 

%6,4’ünün (n=10) sekonder infertilite ve %0,6’sının (n=1) servikal dolum defekti olduğu 

gözlenmiştir. 

  

Grafik 10. HS sonuçlarının dağılımı 

 

  

Normal
73.9%

Anormal 
26.1%

HS sonuçları

Normal Anormal
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Tablo 11. H/S Sonrası Gebeliğine İlişkin elde edilen sonuçların Dağılımları 

  n (%) 

Gebelik Yok 85 (54,1) 

Var 72 (45,9) 

Gebelik 

Sonucu 

Miad canlı doğum 47 (66,2) 

Abortus 14 (19,7) 

Anembriyonik gebelik 1 (1,4) 

Ektopik gebelik 2 (2,8) 

Kimyasal gebelik 2 (2,8) 

Preterm eylem canlı doğum 3 (4,2) 

Takipsiz 2 (2,8) 

İkinci Gebelik Yok 152 

(96,8) 

Var 5 (3,2) 

İkinci Gebelik 

Sonucu 

Abortus 1 (20,0) 

Miad Canlı Doğum 3 (60,0) 

Miad Canlı İkiz Doğum 1 (20,0) 

 

Olguların %45,9’unda (n=72) gebelik olduğu gözlenmiştir. Gebelik gözlenen olguların 

%66,2’sinin (n=47) gebelik sonucunun miad canlı doğum, %19,7’sinin (n=14) abortus, 

%1,4’ünün (n=1) anembriyonik gebelik, %2,8’sinin (n=2) ektopik gebelik, %2,8’inin 

(n=2) kimyasal gebelik, %4,2’sinin (n=3) preterm eylem canlı doğum ve %2,8’inin 

(n=2) takipsiz olduğu gözlenmiştir. 

Olguların %3,2’sinde (n=5) ikinci gebelik gözlenmiştir. İkinci gebelik gözlenen 

olguların %20’sinin (n=1) gebelik sonucunun abortus, %60’ının (n=3) miad canlı 

doğum ve %20’sinin (n=1) miad canlı ikiz doğum olduğu gözlenmiştir. 
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Grafik 11. HS Sonrası Gebelik Durumu 
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Tablo 12. HSG Sonuçlarının Dağılımı 

  n (%) 

HSG Yok 29 (18,5) 

Var 128 (81,5) 

HSG Bulgusu 

(n=128) 

Normal 48 (37,5) 

Anormal  80 (62,5) 

Dolum Defekti 49 (61,3) 

Unilateral Tubal Geçiş Problemi 
8 (10,0) 

Anomali Şüphesi 
1 (1,3) 

Arcuat Uterus 
7 (8,8) 

Endometrial Sineşi 5 (6,3) 

Fundal Konkavite 
2 (2,5) 

Uterin Kavitede Düzensizlikler 
4 (5,0) 

Septat Uterus Şüphesi 
2 (2,5) 

T Shape Uterus 
2 (2,5) 

 

 Olguların %81,5’ine (n=128) HSG çekildiği gözlenmiştir. HSG çekilen olguların 

%62,5’ünün (n=80) sonucunun anormal olduğu gözlenmiştir. HSG sonucu anormal olan 

olguların %61,3’ünün (n=49) HSG bulgusunun dolum defekti olduğu, %10’unun (n=8) 

unilateral tubal geçiş problemi, %1,3’ünün (n=1) anomali şüphesi, %8,8’inin (n=7) arcuat 

uterus, %6,3’ünün (n=5) endometrial sineşi, %2,5’inin (n=2) fundal konkavite, %5’inin 

(n=4) uterin kavitede düzensizlikler, %2,5’inin (n=2) septat uterus şüphesi ve %2,5’inin 

(n=2) T shape uterus olduğu gözlenmiştir. 
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Tablo 13. USG Sonuçlarının Dağılımı 

  n (%) 

USG Sonucu Normal 146 (93,0) 

Anormal  11 (7,0) 

Arcuate Uterus Şüphesi 1 (9,1) 

Endometrial Polip Görüntüsü 4 (36,3) 

Endometrial Sineşi 1 (9,1) 

Endoservikal Kanal Düzensizliği 1 (9,1) 

PCO (Bilateral) 1 (9,1) 

Servikal Polip Şüphesi 1 (9,1) 

Myoma Uteri 1 (9,1) 

Retrovert Uterus 1 (9,1) 

 

 Olguların %7’sinin (n=11) USG sonucunun anormal olduğu gözlenmiştir. USG 

sonucu anormal olan olguların %9,1’inin (n=1) USG bulgusunun arcuate uterus şüphesi 

olduğu, %36,3’ünün (n=4) endometrial polip görüntüsü, %9,1’inin (n=1) endometrial 

sineşi, %9,1’inin (n=1) endoservikal kanal düzensizliği, %9,1’inin (n=1) PCO (Bilateral), 

%9,1’inin (n=1) servikal polip şüphesi, %9,1’inin (n=1) myoma uteri ve %9,1’inin (n=1) 

retrovert uterus olduğu gözlenmiştir. 
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Tablo 14. Hastalara İlişkin Dağılımlar 

  n (%) 

Önceki 

İnfertilite 

Tedavisi (n=73) 

IVF 19 (26,0) 

IUI 42 (57,5) 

IVF+IUI  12 (16,4) 

 

Çalışmaya katılan olguların %26’sının (n=19) önceki infertilite tedavisinin IVF olduğu, 

%57,5’inin (n=42) IUI ve %16,4’ünün (n=12) IVF + IUI olduğu gözlenmiştir. 

 

Tablo 15. Hastaların Demografik Verilerine İlişkin Dağılımları 

  n (%) 

Öz Geçmiş Yok 121 (77,1) 

Var  36 (22,9) 

Bıçakla yaralanma 1 (2,8) 

Blighted ovum 1 (2,8) 

Diag L/S 6 (16,7) 

Graves hastalığı 1 (2,8) 

Habitüel abortus 6 (16,7) 

L/S kistektomi 1 (2,8) 

L/S myomektomi, hipotiroidi 1 (2,8) 

Laparoskopi 5 (13,9) 

LOD 3 (8,3) 

Mükerrer sezeryan 1 (2,8) 

Myomektomi 1 (2,8) 

Ohss 1 (2,8) 

Preterm doğum 1 (2,8) 

Sezaryen 6 (16,7) 

Vajinal septum eksizyonu, sezaryen 1 (2,8) 
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Olguların %22,9’unun (n=36) öz geçmişi olduğu gözlenmiştir. Öz geçmişi olan olguların 

2,8’inin (n=1) bıçakla yaralanma, %2,8’inin (n=1) blighted ovum, %16,7’sinin (n=6) diag 

L/S, %2,8’inin (n=1) graves hastalığı, %16,7’sinin (n=6) habitüel abortus, %2,8’inin 

(n=1) L/S kistektomi, %2,8’inin (n=1) L/S myomektomi, hipotiroidi, %13,9’unun (n=5) 

laparoskopi, %8,3’ünün (n=3) LOD, %2,8’inin (n=1) mükerrer sezaryen, %2,8’inin (n=1) 

myomektomi, %2,8’inin (n=1) OHSS, %2,8’inin (n=1) preterm doğum, %16,7’sinin 

(n=6) sezaryen ve %2,8’inin (n=1) vajinal septum eksizyonu, sezaryen olduğu 

gözlenmiştir. 

Olguların %59,2’sinde (n=93) HS sonrasında tedavi olduğu gözlenmiştir. HS sonrası 

tedavi olan olguların %59,1’inde (n=55) IVF, %33,3’ünde (n=31) IUI ve %7,5’inde (n=7) 

IVF + IUI olduğu gözlenmiştir. 

Olguların %0,6’sında uterin rüptür komplikasyonu gözlenmiştir. 

 

Tablo 16. Hastalara İlişkin Dağılımlar 

  n (%) 

Patoloji 

Sonucu 

Normal  134 (85,4) 

Anormal  23 (14,6) 

Endometrial polip 
18 (78,3) 

Endoservikal polip 
2 (8,7) 

Kronik endometrit 
1 (4,3) 

Kronik endometrit, progesteron etkisinde 

endometrium 1 (4,3) 

Myoma uteri 
1 (4,3) 

 

Olguların %14,6’sının (n=23) patoloji sonucunun anormal olduğu gözlenmiştir. Patoloji 

sonucu anormal olan olguların %8,7’sinin (n=2) endoservikal polip, %4,3’ünün (n=1) 

kronik endometrit, %4,3’ünün (n=1) kronik endometrit, progesteron etkisinde 

endometrium, %4,3’ünün (n=1) myoma uteri, %78,3’sinin (n=18) endometrial polip, 

olduğu gözlenmiştir. 
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Tablo 17. Hormon profiline ilişkin Biyokimya Ölçümlerinin Dağılımı 

FSH Min-Maks (Medyan) 2,43-14,31 (5,4) 

Ort±Ss 5,66±1,66 

LH Min-Maks (Medyan) 1,4-28,33 (4,77) 

Ort±Ss 5,65±3,48 

FSH/LH Min-Maks (Medyan) 0,24-4,32 (1,17) 

Ort±Ss 1,30±0,74 

<2; n(%) 130 (83,9) 

≥2; n(%) 25 (16,1) 

E2 Min-Maks (Medyan) 10-250 (41) 

Ort±Ss 47,11±30,08 

Prolaktin (n=107) Min-Maks (Medyan) 4,59-46,38 (15,92) 

Ort±Ss 17,80±8,42 

AMH Min-Maks (Medyan) 0-11,67 (0) 

Ort±Ss 0,30±1,23 

 

Olguların FSH ölçümleri 2,43 ile 14,31 arasında değişmekte olup, ortalama 5,66±1,66 

olarak, LH ölçümleri 1,4 ile 28,33 arasında değişmekte olup, ortalama 5,65±3,48 olarak 

saptanmış; FSH/LH oranı ise 0,24 ile 4,32 arasında değişmekte olup ortalaması 1,30±0,74 

dür. FSH/LH oranını 2 cut off göre sınıfladığımızda ise %83,9 u 2 nin altında; %16,1’i 

ise 2 ve üzerindedir.  

E2 ölçümleri 10 ile 250 arasında değişmekte olup, ortalama 47,11±30,08 olarak, 

prolaktin ölçümleri 4,59 ile 46,38 arasında değişmekte olup, ortalama 17,80±8,42 olarak 

ve AMH ölçümleri 0 ile 11,67 arasında değişmekte olup, ortalama 0,30±1,23 olarak 

saptanmıştır. 
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Tablo 18. Gebelik Durumuna Göre Yaş, BMI ve İnfertilite Sürelerinin 

Değerlendirilmesi 

 Gebelik Test 

Değeri 

Gebe (-) Gebe (+) p 

Yaş Min-Maks 

(Medyan) 

18-39 (32) 20-39 (33) t:0,371 

Ort±Ss 31,31±4,85 31,01±5,00 b0,711 

 <35 Yaş 56 (65,9) 49 (68,1)  

 ≥35 Yaş 29 (34,1) 23 (31,9)  

BMI Min-Maks 

(Medyan) 

19,5-32,3 

(26,3) 

20,3-33,7 

(26,5) 

t:-1,870 

Ort±Ss 25,84±2,53 26,64±2,85 b0,063 

 18,5-24,9 kg/m2 31 (36,5) 17 (23,6)  

 25-29,9 kg/m2 52 (61,2) 46 (63,9)  

 ≥30 kg/m2 2 (2,4) 9 (12,5)  

İnfertilite 

Süresi 

Min-Maks 

(Medyan) 

1-18 (4) 1-15 (3) Z:-2,454 

Ort±Ss 5,02±3,36 3,80±2,76 c0,014* 

bStudent-t Test  cMann Whitney U Test  *p<0,0  

Gebelik durumuna göre olguların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 Gebelik durumuna göre olguların BMI ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 Gebe (+) olan olguların infertilite süresi, gebe (-) olan olgulara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,014; p<0,05). 
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Tablo 19. Gebelik Durumuna Göre Gravida, Parite, Abortus ve Yaşayan Çocuk 

Sayılarının Değerlendirilmesi 

 Gebelik Test 

Değeri 

Gebe (-) 

(n=85) 

Gebe (+) 

(n=72) 

p 

Gravida Min-Maks 

(Medyan) 

0-4 (0) 0-5 (0) Z:-2,222 

Ort±Ss 0,51±0,93 0,88±1,27 c0,026* 

Parite Min-Maks 

(Medyan) 

0-1 (0) 0-2 (0) Z:-1,164 

Ort±Ss 0,11±0,31 0,19±0,46 c0,244 

Abortus Min-Maks 

(Medyan) 

0-4 (0) 0-4 (0) Z:-1,672 

Ort±Ss 0,40±0,85 0,67±1,15 c0,094 

Yaşayan 

Çocuk 

Min-Maks 

(Medyan) 

0-1 (0) 0-2 (0) Z:-1,168 

Ort±Ss 0,09±0,29 0,18±0,45 c0,243 

cMann Whitney U Test  *p<0,05 

Gebe (+) olan olguların gravida sayıları, gebe (-) olan olgulara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,026; p<0,05). 

 Gebelik durumuna göre olguların parite, abortus ve yaşayan çocuk sayılarının 

dağılımları, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

  



 

 

64 

Tablo 20. Gebelik Durumuna Göre FSH, LH ve E2 Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 Gebelik Test 

Değeri 

Gebe (-) (n=85) Gebe (+) (n=72) p 

FSH Min-Maks (Medyan) 2,71-14,31 (5,39) 2,43-11,19 (5,43) t:0,139 

Ort±Ss 5,68±1,73 5,64±1,59 b0,889 

LH Min-Maks (Medyan) 1,4-16,72 (4,73) 1,82-28,33 (4,84) Z:-0,361 

Ort±Ss 5,47±2,98 5,86±4,02 c0,718 

E2 Min-Maks (Medyan) 18-250 (42) 10-199 (40,5) Z:-0,821 

Ort±Ss 48,81±31,42 45,10±28,51 c0,412 

  n (%) n (%)  

FSH/LH <2 69 (53,1) 61 (46,9) χ2:1,010 

≥2 16 (64,0) 9 (36,0) a0,315 

 

bStudent-t Test   cMann Whitney U Test   

 

 Gebelik durumuna göre olguların FSH, LH ve E2 ölçümleri, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Gebelik durumuna göre olguların FSH/LH dağılımları incelendiğinde; 2’nin altında 

olanlarda %46,9 oranında ve 2 ve üzeri olanlarda ise %36 oranında gebelik saptanmış 

olup; aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 



 

 

65 

Tablo 21. HS Sonuçlarına Göre Gebelik Durumunun Değerlendirilmesi 

 

 Gebe (-) Gebe (+) Test 

Değeri 

n (%) n (%) p 

HS Sonucu Normal 64 (55,2) 52 (44,8) χ2:0,191 

Anormal 21 (51,2) 20 (48,8) a0,662 

 Arcuat Uterus 1 (4,8) 1 (5,0)  

 Endometrial Kalınlık Artışı 1 (4,8) 0 (0,0)  

 Endometrial Polip 16 (76,2) 12 (60,0)  

 Endometrial Sineşi-Adezyon 0 (0,0) 5 (25,0)  

 İndentasyon 0 (0,0) 1 (5,0)  

 Minimal Konkavite 1 (4,8) 1 (5,0)  

 Pin-Point Servikal OS 1 (4,8) 0 (0,0)  

 Servikal Polip 1 (4,8) 0 (0,0)  

HS Sonrası 

Tedavi 

IVF 32 (58,2) 23 (41,8) χ2:0,452 

IUI 19 (61,3) 12 (38,7) d0,846 

IVF + IUI 5 (71,4) 2 (28,6)  

aPearson Chi-Square Test  dFisher Freeman Halton Test 

HS sonuçlarına göre olgularda gebelik görülme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 Gebe (+) olguların %5’inin (n=1) HS sonucu arcuat uterus, %60’ının (n=12) 

endometrial polip, %25’inin (n=5) endometrial sineşi-adezyon, %5’inin (n=1) 
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indentasyon  ve %5’inin (n=1) minimal konkavite olduğu gözlenmiştir. HS sonrası tedavi 

şekillerine göre olgularda gebelik görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 22. HSG Sonuçlarına Göre Gebelik Durumunun Değerlendirilmesi 

 Gebe (-) Gebe (+) Test 

Değeri 

n (%) n (%) p 

HSG 

Sonucu 

Normal 25 (52,1) 23 (47,9) χ2:0,210 

Anormal 45 (56,3) 35 (43,8) a0,647 

 Dolum Defekti 28 (62,2) 21 (60,0)  

 Unilateral Tubal Geçiş 6 (13,3) 2 (5,7)  

 Anomali Şüphesi 0 (0,0) 1 (2,9)  

 Arcuat Uterus 3 (6,7) 4 (11,4)  

 Endometrial Şinesi 2 (4,4) 3 (8,6)  

 Fundal Konkavite 2 (4,4) 0 (0,0)  

 Uterin Kavitede 

Düzensizlikler 

0 (0,0) 4 (11,4)  

 Septat Uterus Şüphesi 2 (4,4) 0 (0,0)  

 T Shpae Uterus 2 (4,4) 0 (0,0)  

aPearson Chi-Square Test  dFisher Freeman Halton Test 

HSG sonuçlarına göre olgularda gebelik görülme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 23. USG Sonuçlarına Göre Gebelik Durumunun Değerlendirilmesi 

 Gebe (-) Gebe (+) Test Değeri 

n (%) n (%) p 

USG Normal 80 (54,8) 66 (45,2) χ2:0,452 

Anormal 5 (45,5) 6 (54,5) d0,846 

 Arcuate Uterus Şüphesi 0 (0,0) 1 (16,7)  

 Endometrial Polip Görüntüsü 1 (20,0) 3 (50,0)  

 Endometrial Sineşi 1 (20,0) 0 (0,0)  

 Endoservikal Kanal Düzensizliği 1 (20,0) 0 (0,0)  

 PCO (Bilateral) 1 (20,0) 0 (0,0)  

 Servikal Polip Şüphesi 0 (0,0) 1 (16,7)  

 Myoma Uteri 0 (0,0) 1 (16,7)  

 Retrovert Uterus 1 (20,0) 0 (0,0)  

 

USG sonuçlarına göre olgularda gebelik görülme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 24. HSG Sonuçlarına Göre HS Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 

 HSG Test 

Değeri 

Normal Anormal 

n (%) n (%) p 

HS 

Sonucu 

Normal 40 (83,3) 55 (68,8) χ2:3,334 

Anormal 8 (16,7) 25 (31,3) a0,068 

 Arcuat Uterus 0 (0,0) 1 (4,0)  

 Endometrial Kalınlık Artışı 1 (12,5) 0 (0,0)  

 Endometrial Polip 5 (62,5) 17 (68,0)  

 Endometrial Sineşi-Adezyon 1 (12,5) 3 (12,0)  

 İndentasyon 0 (0,0) 1 (4,0)  

 Kavitede Polipoid Saçaksı 

Yapılar 

1 (12,5) 0 (0,0)  

 Minimal Konkavite 0 (0,0) 2 (8,0)  

 Servikal Polip 0 (0,0) 1 (4,0)  

 

HSG sonuçlarına göre olguların HS sonuçlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 25. USG, HSG ve HS Sonuçlarına Göre Gebelik Varlığının Değerlendirilmesi 

 

 USG& HSG& HS Test 

Değeri 

Normal Anormal 

n (%) n (%) p 

Gebelik Gebe (-) 20 (51,3) 50 (56,2) χ2:0,262 

Gebe (+) 19 (48,7) 39 (43,8) a0,608 

aPearson Chi-Square Test 

 

 USG, HSG ve HS sonuçlarına göre gebelik görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 26. HSG ve HS Sonuçlarına Göre Gebelik Varlığının Değerlendirilmesi 

 HSG& HS Test 

Değeri 

Diğer HSG(-) HS (+) 

n (%) n (%) p 

Gebelik Gebe (-) 66 (55,0) 4 (50,0) χ2:0,076 

Gebe (+) 54 (45,0) 4 (50,0) e1,000 

eFisher’s Exact Test 
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 HSG ve HS sonuçlarına göre gebelik görülme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 27. HS Sonuçlarına Göre Gebelik Durumunun Değerlendirilmesi 

 

 İnfertil Test 

Değeri 

Primer Sekonder 

n (%) n (%) p 

HS 

Sonucu 

Normal 73 (74,5) 43 (72,9) χ2:0,049 

Anormal 25 (25,5) 16 (27,1) a0,824 

 Arcuat Uterus 2 (8,0) 0 (0,0)  

 Endometrial Kalınlık Artışı 1 (4,0) 0 (0,0)  

 Endometrial Polip 17 (68,0) 10 (62,5)  

 Endometrial Sineşi-Adezyon 1 (4,0) 4 (25,0)  

 İndentasyon 0 (0,0) 1 (6,3)  

 Kavitede Polipoid Saçaksı 

Yapılar 

1 (4,0) 0 (0,0)  

 Minimal Konkavite 1 (4,0) 1 (6,3)  

 Pin-Point Servikal OS 1 (4,0) 0 (0,0)  

 Servikal Polip 1 (4,0) 0 (0,0)  

Gebelik Gebe (-) 60 (61,2) 25 (42,4) χ2:5,271 

Gebe (+) 38 (38,8) 34 (57,6) a0,022* 

aPearson Chi-Square Test  *p<0,05 

 

İnfertil şekline göre olguların HS sonuçlarının dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Sekonder infertil olan olgularda gebe (+) görülme oranı, primer infertil olan olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,022; p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

İnfertilite üreme çağındaki çiftleri psikososyal açıdan, maliyet açısından etkileyen kimi 

zaman ise aile bütünlüğünü tehlikeye atmaya varan toplumsal bir sorundur. İnfertilite’nin 

görülme sıklığı üreme çağındaki çiftlerde %10-15, bununda %15-22 kadarını henüz bir 

nedene bağlanamamış olan açıklanamayan infertilite tanısı alan çiftler oluşturmaktadır. 

Açıklanamayan infertilite olgularında standart infertilite değerlendirme yöntemleri ile 

herhangi bir sebep bulunamadığından nedene yönelik tedaviler uygulanamamaktadır. 

Ampirik tedaviler bu durum neticesinde öne çıkmakta ve başlangıç tedavisinin birçok 

klinisyen için tedavinin temelini oluşturmaktadır. Ofis histeroskopinin minimal invaziv 

olması, komplikasyon riskinin düşük olması, HSG ile tanı konulamayan endometriyal 

patolojilerin doğrudan tanı konabilmesi ve eş zamanlı müdahale imkanı sunması avantaj 

sağlamaktadır. Bu özellikleri ile uterin kavitenin gözlemlenmesinde ilk tercih olarak 

kullanılması önerilmektedir (52, 53). Uterin patolojiler embriyo transferi sonrasında 

implante olmasına ve endometriyumun embriyo ile etkileşimine negatif yönde tesir 

edebilmektedir. Diagnostik amaçlı yapılan histeroskopiler bu patolojilerin kesin tanısında 

yarar sağlamaktadır. Tanı amaçlı yapılan yöntemler içerisinde, özellikle HSG’ye göre 

intrauterin patolojilerin tanısında histeroskopinin daha hassas sonuç verdiği görülmüştür 

ve infertilite değerlendirmesinin bir parçası olduğu kanısına varılmıştır (54). Rapor edilen 

literatürde ofis histeroskopi yapılmış önceki çalışmalarda rastlanan anormal bulgular 

(myoma uteri, adezyonlar ve uterin malformasyonlar dahil) %20-50 arasında 

değişmektedir. Çalışmaya dahil edilen hastalarda histeroskopi sonuçlarının %26,1’inde 

anormal bulgular tespit edildi. Bu oran, literatür ile çalışmamızın uyumlu olduğu 

anlamına gelmektedir. 1992 yılında Dicker ve arkadaşlarının yaptığı 110 hastalık bir 

çalışmada 20 (%18,2) olguda anormal histeroskopik bulgulara rastlanmış (Dicker et al.), 

yine 530 hastalık bir çalışmada olguların 151’inde (%28,5) anormal bulgulara 

rastlanmıştır. Ekim 1997 ile Haziran 2000 tarihleri arasında, 106 primer infertil ve 115 

sekonder infertil toplam 221 hastada uygulanan ofis histeroskopi sonrasında primer 

infertil hastalarda %26, sekonder infertil hastalarda %31 oranında anormal bulgulara 

rastlanmış ve çalışmamızdaki gibi her iki grup arasında anlamlı farka rastlanmamıştır 

(55). Yaşla birlikte intrauterin patolojilerin de arttığı düşünülmektedir (56). T. Perez-

Medina ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 215 infertil hastanın 145’ine HSG ile 

endometriyal polip tanısı konulabilmiş, fakat 70 hastada tanı konulamamış ve sensitivitesi 

%67,4 olarak hesaplanmış. İnfertil hastalarda herhangi bir patoloji belirlenemeyen 
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idiopatik (açıklanamayan infertil) olarak değerlendirilen infertil hastalarda %48,5 

oranında polip’e rastlanmıştır (56, 60). Daha önce bahsedildiği gibi infertil hastalardaki 

histeroskopik patolojik bulguların %20-50 arasında olduğundan klinisyenler simultane 

operatif yönetim için infertilite çalışmasının bir parçası olarak histeroskopiyi, laparoskopi 

ve tubal geçiş kontrolü ile birlikte uygulanmasını önerme eğiliminde olmalıdır (57,58,59). 

Ofis histeroskopi önceki çalışmalarda kolayca uygulanabilen cerrahi prosedür olduğu 

gösterilmiştir. Nagele ve arkadaşlarının ve Vercellini ve arkadaşları uygulama 

prosedürlerinin karşılaştırılabilir başarı oranını %98 olarak bulmuşlardır (59,62). 

Çalışmamızda da ofis histeroskopi ile diagnostik ve eş zamanlı olarak minimal invazif 

operatif prosedürleri uygulayabildik. Adezyolizis ve polip eksizyonları, grasper ve 

histeroskopi makası ile gerçekleştirildi. Yapılan önceki çalışmalarda polip eksizyonu 

sonrasında gebelik oranlarının da arttığı tespit edilmiştir (60,61). Bununla beraber, 

histeroskopide intrauterin patolojinin rastlanmadığı olgularda uterin kavitenin SF ile 

irrigasyonunun embriyo implantasyonunu ve gebelik oranlarını arttırdığı önceki 

çalışmalarda gösterilmiştir (63, 64, 65). Çalışmamızda tüm hastalarda endometriyal polip 

insidansı %17,2 iken, anormal bulgular içinde %65,9 olarak bulunmuş ve polip eksizyonu 

sonrasında 12 hastada pozitif gebelik sonucu elde edilmiş. Normal H/S sonucundaki 

gebelik oranları %44,8 iken, patolojik sonuçlarda %48,8, bu patolojik sonuçların pozitif 

gebeliklerde polipektominin etkisi %60 olarak hesaplanmıştır. Ancak herhangi patoloji 

rastlanmayan olgulardaki gebelik oranları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştur. Bunun için daha kapsamlı çalışmalar gerekmektedir. Anormal uterin 

bulguların olmadığı hastaların, olan hastalardan daha yüksek IVF tedavi sonrası gebelik 

oranlarının olduğu gösterilmiştir (71). Geleneksel olarak çoğu YÜT merkezinde 

histerosalpingografi tanısal amaçlı uterin kavite değerlendirmesinde öncelikli olarak 

kullanılmaktadır (66). Son on yılda HSG prosedürünün sensitivitesi ve spesifitesi 

çalışmalar tarafından sorgulanmıştır. Yapılan bir çalışmada HSG ile değerlendirilen 

vakaların üçte ikisinin histeroskopi sonuçlarıyla uyumlu olmadığı gösterilmiştir (67, 68, 

69).  Aynı zamanda HSG ile intrauterin adezyon tanısı konulan hastaların %50’den 

fazlasında histeroskopide adhezyona rastlanmamıştır (69). Salin infüzyon sonogram 

uterin kaviteyi görüntülemede daha etkin bir teknik olarak önerilmiş. Ancak 

histeroskopiden daha az sensitivite ve spesifitesi olduğu yapılan çalışmlarca gösterilmiştir 

(70). Ofis histeroskopinin birçok çalışmada kolayca uygulanabilen yüksek cerrahi 

doğrulama oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir (59). Çalışmamızda da ofis 

histeroskopinin uygulanabilirliği ve güvenirliği oldukça yüksek olarak bulunmuştur. 
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Yalnızca 1 hastada kompilikasyon olarak uterin perforasyon gelişmiştir. Hiçbir hastada 

monitörizasyon ihtiyacı, günlerce hastane yatışı veya sıvı yüklenmesi olmamıştır. Post 

operatif dönem komplikasyonlardan endometrit ve PIH (pelvik inflamatuvar hastalık) 

gibi durumlar da preoperatif dönemde profilaktik antibiyotik kullanımı ile 

önlenebilmiştir. 

Ofis histeroskopi IVF tedavisi gören hastalarda implantasyonu engelleyebilecek 

intrauterin patolojilerin değerlendirilmesinde etkin tanısal prosedür olarak hala değerini 

korumaktadır. Hastalar tarafından tolere edilebilmesi, güvenli ve uygulanabilir olması 

IVF hastalarında intrauterin kavite değerlendirmesinde ideal prosedür olarak 

görülmektedir.  

Histeroskopinin klinisyenler arasında uygulama farklılıkları da mevcut olabiliyor, bazı 

klinisyenler sedasyon ile anestezi uygulanmasını tercih ederken, bir kısım klinisyenler 

hastaları ayaktan kabul ederek bu işlemi uygulamayı tercih edebiliyorlar. Anestezi ve 

ameliyathane şartları ihtiyacından dolayı klinisyenler birinci basamak test olarak tercih 

etmeyebilmektedirler.   

Ofis histeroskopi sonrasında gebelik oranlarının artması, endometrial poliplerin, polipoid 

endometriumun, submüköz myomların eksize edilmesi ve endometrial sineşilerin 

adezyolizis yapılmasına bağlanabilir, bu risk altındaki popülasyonda implantasyonun 

artması sonucunu gösterir.  

Açıklanamayan infertil hastalarda erkek faktörü değerlendirmek doğru irdelemek 

başarıya giden yolda önemli adımlar arasındadır. Post koital servikal mukus 

değerlendirmesinde, üzerine konulan sperm örneğinin hareketine bakılarak 

yapılmaktaydı temel infertilite değerlendirmesinde. Ancak geçmiş araştırmalar 

göstermiştir ki post koital sperm motilitesi ile gebelik sonuçları arasında zayıf bir ilişki 

vardır (73).  

Spermiogram ya da semen analizi kendi sınırlamalarına rağmen erkek faktörü 

araştırmasında en önemli tahlildir. Post koital test (PKT) değerlendirilmekteydi önceleri. 

Çiftlerin yaklaşık %30’unda erkek faktörü tek infertilite nedeni olabilmektedir. İnfertil 

çift değerlendirmesinde erkek faktör yalnızca spermiogram ile değil anamnezi ile birlikte 

bütün olarak ele alınmalıdır. Anamnez alınırken hastanın infertilite araştırmasında, 
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önceki evlilikten çocuğunun varlığı, kriptorşidizm öyküsü, tıbbi özgeçmişi, geçirilmiş 

cerrahisinin olup olmadığı, seksüel disfonksiyonun varlığı, tütün, alkol ve/veya 

uyuşturucu kullanımı gibi durumlar ile fizik muayene bulguları (bilateral veya unilateral 

varikosel mevcudiyeti, vas deferens kanallarının olmaması vs.) dikkat edilecek hususlar 

arasında önem arz etmektedir. Spermiogram sonucu anormal olarak gelirse daha doğru, 

kesin sonuçtan emin olmak için DSÖ’nün önerisine göre 1 ay sonra tekrar edilmelidir. 

Guzick ve arkadaşlarının yaptığı çalşmada erkekleri subfertil, belirli olmayan fertil ve 

fertil olarak sınıflamak için sperm konsantrasyon değerleri, hareketi ve morfolojisi için 

eşik değer belirlemişlerdir ancak ölçümlerin hiçbiri infertilite için tanısal değildi (72).  

Yapılan çalışmalarda tercihen mensesin 3. gününde ölçülen hormon değerleri ile elde 

edilen gebelik başarısı arasında doğrudan korelasyon mevcut olduğu gösterilmiştir. 

Özellikle artmış FSH/LH oranlarında, düşük ovaryen rezervi ve artmış GN ihtiyacını 

öngörmede yararlı olduğu bildirilmiştir. Liu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

FSH/LH oranlarının diğer over rezerv ölçümlerine göre klinik gebelik sonuçları ile korele 

olduğunu gözlemlemişlerdir (74). Ancak gebelik oranları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Barosso ve arkadaşları (75) ve Shrim ve arkadaşları (76) 

da benzer sonuçları raporlamışlar artmış FSH/LH oranları ile ilgili olarak. Mukherjee ve 

arkadaşları 14 hastalık bir çalışmada FSH/LH >3,6 oranını baz alarak, azalmış ovaryan 

yanıt ve düşük gebelik oranlarını raporlamışlar (77). Çalışmamızda açıklanamayan 

infertilitesi olan hastalar yer aldığı için düşük ovaryen rezervi olan hastalar bu çalışmanın 

dışında bırakılmıştır. FSH/LH oranı <2 olan olguların sayısı 130 (%83,9) iken, FSH/LH 

oranı ≥2 olan olguların sayısı 25’tir (%16,1). Gebelik elde edilen hastalarda FSH/LH 

oranı <2 olan olguların gebelik oranı %46,9 (61) iken, FSH/LH oranı ≥2 olanlarda %36 

(9) olarak karşımıza çıkmıştır. Bu sonuç daha önceki çalışmaları desteklemekle beraber 

kanıt düzeyi açısından yetersiz kalmaktadır. Özellikli bir hasta grubu üzerinde 

yapıldığından daha geniş çaplı ve farklı hasta gruplarında çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

İnfertilite tedavi yaklaşımlarında hastalara çift olarak yaşam biçimi önerilerinde 

bulunmak tedavinin temelini oluşturmaktadır. Herhangi bir bağımlılık yapan sigara, alkol 

veya uyuşturucu gibi maddelerin gerekli ise destek alınarak bırakılması, eğer obezite gibi 

bir durum varsa bu durumun iç hastalıkları uzmanı ve diyetisyen eşliğinde sağlıklı 

sınırlara çekilmesi önerilmektedir. Yine ağır egzersiz gibi vücut yağ dengesini oldukça 
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düşük seviyelere indirecek kadar bozan bir durum ya da endokrinolojik rahatsızlık varsa 

giderilmesi hem hastanın sağlığına kavuşmasına yardım edecek hem de infertilite için 

altta yatan ancak ortaya konulamamış açıklanamamış infertilite nedeni aydınlığa 

kavuşturmada yardımcı olacaktır. Önceki yıllarda yapılan çalışmalarda obezite 

(BMI>29,9) ile ovulasyon düzeni ve infertilite arasında ilişki olduğu bilinmektedir (79). 

Çalışmamızda hastaların %30,6’sı BMI düzeyi 18,5-24,9, %62,4’ü 25-29,9 ve obezite 

sınırının üzerinde olan hasta grubu %7 olarak gelmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

morbid obez sınırının üzerinde hasta mevcut değildir. Van der Steeg JW ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada BMI 29’un üzerinde gebelik başarı şansının ünite başına %5 azaldığını 

raporlamışlardır (80). Yaptığımız çalışmada gebelik oranları ile BMI değerleri arasında 

istatistiki anlamlı ilişki bulunanamamıştır. 

Hastaların infertilite sürelerinin uzaması hem psikolojik hem sosyal hem de maddi olarak 

süre ile ters orantılı bir şekilde gebelik ihtimallerini etkilemektedir. İnfertilite süresi 

uzadıkça artan stres ile birlikte anksiyete bozuklukları ve depresyon gibi durumlar ortaya 

çıkabilmektedir. Bu durum da gebelik sonuçlarını kümülatif olarak negatif yönde 

etkilemektedir. Çalışmamızda da gebelik elde edilen olguların infertilite süreleri, gebelik 

elde edilemeyen olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olarak 

saptanmıştır.  

Daha önce en az 1 kez gebelik öyküsü olan hastalar tekrar çocuk istemi ile 

başvurduklarında 1 yıl korunmasız ilişkiye rağmen gebelik oluşmazsa sekonder infertil 

olarak değerlendirilmektedir. Sekonder infertilitesi olan hastalarda, primer infertil 

hastalara göre gebelik başarı oranlarının daha yüksek olduğu bilinmektedir. Collins ve 

arkadaşlarının yaptığı 1297 çiftin dahil edildiği çalışmada 36 aylık kümülatif gebelik 

oranları, sekonder infertil olgularda %55,8 ± %3,7 iken, primer infertil olgularda %44,3 

± %1,9 olarak gelmiştir (81). Yaptığımız çalışmada hastaların 1 yıllık sonuçları takip 

edilmiştir. Çalışmamızda da sekonder infertilitesi olan olguların gebelik sonuçları primer 

infertil olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek gelmiştir. 

Açıklanamayan infertil hastalarda rutin testlerle saptanamayan patolojileri anlamak ve 

mümkünse tanı konan patolojilere müdahale amacıyla ileri tetkiklere başvurmak gerekli 

olabilmektedir. Bunun için ofis histeroskopi minimal invazif olarak ideal bir tetkiktir. 

İnfertil hastalara bazı klinisyenler YÜT’ü uygulama öncesinde rutin histeroskopi 

yapılmasını tercih etmektedir. Bazı klinisyenler ise tedavi öncesinde ampirik olarak 
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klomifen sitrat ile veya GN’ler ile inseminasyon sonrasında gebelik elde edilemezse 

histeroskopiye başvurmaktadırlar. Yapılan önceki çalışmalarda histeroskopide polip 

saptanan hastalarda eş zamanlı rezeksiyon sonrasında hastalar uzun dönem takip edilmiş 

ve kümülatif gebelik sonuçlarının önemli oranda artmış olduğu bulunmuştur (82). 

Çalışmamızda polip eksizyonu sonrasında gebelik oranları gebelik elde edilen hastalar 

içerisinde %16,1 olarak bulunmuştur. H/S sonucunda patoloji saptanan olguların oranı 

%26,1 olarak tespit edilmiş ve bunların çoğunluğunu endometrial polip oluşturmaktadır 

(%65,9). Herhangi bir patoloji saptanmayan olguların oranı %73,9 olarak saptanmıştır. 

H/S sonucu normal olan hastalarda gebelik oranı %44,8, tüm hastalara göre %33,3 olarak 

gelmiştir.  

Yaptığımız çalışmanın bazı sınırlamaları mevcut idi. Öncelikle retrospektif çalışma 

neticesinde zaman içinde bazı datalarda kayıp olmuş veya bazı veriler yanlış kaydedilmiş 

olabilir. Bunların teyit edilmesi imkansız olup prospektif çalışmalar ihtiyaç 

duyulmaktadır. Bu çalışma ile ilgili her ne kadar benzer yayınlar olsa da literatürde, 

çalışmamızla paralel kaynaklar kısıtlı sayıdadır. Özellikli bir hasta grubu olması 

nedeniyle açıklanamayan infertilite olgularında hasta sayısı yeterli olmayabilmektedir. 

Bunun için daha ileri araştırmalar yapabilmek adına yüksek hasta sayısı ile birlikte birden 

fazla merkez odaklı çalışmalar gerekmektedir. 
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6. ÖZET 

İnfertı̇lı̇te toplumda yüksek prevalansta görülen bı̇r durumdur. 1 yıl boyunca korunma 

olmaksızın haftada 2-3 kez düzenlı̇ cı̇nsel ı̇lı̇şkı̇ye rağmen gebe kalınamaması ı̇nfertı̇lı̇te 

olarak tanımlanır. Dünya Sağlık Örgütü verı̇lerı̇ne göre 5 yıllık düzenlı̇ ı̇lı̇şkı̇sı̇ olan 

çı̇ftlerde kadınların %10’u ı̇nfertı̇ldı̇r. Tanı koyabilmek için fı̇zı̇k muayene, ovulasyonun 

saptanması, spermı̇yogram (erkek faktörün değerlendirilmesi için), tubal açıklığın 

değerlendirilmesi amacıyla hı̇stereosalfı̇ngografı̇ (HSG), uterus, overlerin anatomik 

olarak değerlendı̇rı̇lmesı̇ ve antral follikül sayımı için ultrasonografi (USG) yapılmalıdır. 

Tedavı̇de etı̇yolojı̇ye göre tedavı̇ planı belı̇rlenmekle bı̇rlı̇kte etı̇yolojı̇de herhangı̇ bı̇r 

sebebı̇n bulunamadığı “açıklanamayan ı̇nfertı̇lı̇te” grubu ı̇se tüm ı̇nfertı̇l hasta grubunun 

%15-22 kadarını kapsamaktadır. Yapılan her ı̇şlemı̇n hastaya yarar-zarar ı̇lı̇şkı̇sı̇ ve 

malı̇yetı̇ düşünüldüğünde ofı̇s hı̇steroskopı̇ ı̇le ı̇nfertı̇lı̇tede başarısızlığa sebep olan 

patolojı̇lerı̇n gı̇derilebı̇ldı̇ğı̇ ve başarı oranlarını arttırabı̇ldı̇ğı̇ göz önünde bulundurularak 

kavı̇teyı̇ daha ı̇yı̇ değerlendı̇rebı̇lmek ı̇çı̇n ı̇nfertı̇l çı̇ftlerde değerlendı̇rmede ı̇lk basamak 

testlerden bı̇rı̇ olmasını destekleyen görüşler bulunmaktadır. Hı̇steroskopı̇ sonrasında 

gebelı̇k başarısının arttığına daı̇r çalışmalar yapılmıştır. Gerek Ofis H/S’nin gebelik 

sonuçları üzerine olan etkisini araştırmak gerekse rutin testlerle herhangi patoloji 

saptanamamış açıklanamayan infertil olgularında varsa uterin patolojileri ortaya koymak 

adına çalışmamızı planladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum bölümü infertilite polikliniğine 01.01.2015 ve 01.01.2018 tarihleri 

arasında çocuk istemi ile başvuran başvuran hastalar arasından açıklanamayan infertilite 

tanısı alıp ofis histeroskopi yapılmış 157 kadın dahil edildi. Retrospektif olarak planlanan 

bu çalışmaya katılan kadınların özgeçmiş, infertilite süresi, folliküler fazda çekilen HSG, 

TVUSG ile endometriyal kalınlık, endometriyal düzen, uterin homojenitesi, overlerin 

durumu follikül sayıları, yer kaplayan lezyon, laboratuvar tetkikleri gibi klinik bilgilerine 

SEAH veritabanındaki epikrizlerden ve muayene dosyalarından ulaşıldı.  

Anahtar Kelimeler: Açıklanamayan infertilite, ofis histeroskopi 
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SONUÇ 

 Açıklanamayan infertilite nedenli ileri tetkik amacıyla yapılan Ofis H/S’de hastaların 

72’sinde (%45,9) ilk 1 yıl içerisinde gebelik saptandı. Gebelik gözlemlenen olguların 

11’inde (%15,3) gebelik şeklinin IUI ile, 23’ünde (%31,9) IVF ile ve 38’inin de (%52,8) 

spontan olarak gerçekleştiği saptanmıştır. Gebelik ile gerçekleşen olguların 47’si (%66,2) 

miad canlı doğum, 14’ü (%19,7) abortus, 3’ü (%4,2) preterm eylem canlı doğum, 2’si 

(%2,8) ektopik gebelik, 2’si (%2,8) kimyasal gebelik ve 1’i (%1,4) de anembriyonik 

gebelik ile sonuçlanmıştır. Olguların 5’inde (%3,2) ise aynı yıl içerisinde 2. Gebelik 

gerçekleşmiştir. 157 hastanın 98’i (%62,4) primer infertil, 59’u (%37,6) sekonder infertil 

olarak bulundu. Sekonder infertil olgularda sonraki takiplerde ilk 1 yıl içerisinde gebelik 

oranı primer infertil olgularına göre anlamlı olarak yüksek bulundu. İnfertilite süresi 15 

yılın altında olan hastalarda gebelik oranı anlamlı olarak yüksek saptandı. Yapılan HSG 

sonucunda patoloji saptanan 80 olgunun 25’inde (%31,3) H/S’de patoloji saptandı, 

55’inde (%68,8) patoloji saptanmadı. H/S’de patoloji saptanmayan hastaların sayısı 116 

(%73,9), patoloji saptanan hastaların sayısı ise 41 (%26,1). H/S’de patoloji saptanan 

hastaların büyük çoğunluğunu endometrial polipli olgular oluşturmaktadır. Endometrial 

polip görülen olgu sayısı 27’dir (tüm hastalarda %17,2, patoloji saptananların içinde 

%65,9). Polipektomi yapılan hastalarda gebelik oranı %16,1 olarak saptanmıştır.  

TARTIŞMA: Çalışmamızda açıklanamayan infertilite nedeniyle 2015, 2016 ve 2017 

yıllarında histeroskopi yapılan hastalarda sonraki 1 yıllık takiplerinde gebelik sonuçları 

değerlendirilmiştir. 1 yıl içerisinde gerçekleşen gebelik sayısı 72 (%45,9), gebelik 

oluşmayan hasta sayısı 85 (%54,1) olarak bulunmuş. Gerçekleşen gebeliklerin 

çoğunluğunu spontan gebelikler oluştururken, yardımcı üreme tekniklerinden IVF ile 

gerçekleşen gebelik oranı IUI’a göre 2 kat fazla bulunmuştur (IUI %15,3 (n=11), IVF 

%31,9 (n=23) ve spontan %52,8 (n=38)). Ancak çalışmanın retrospektif olmasından 

dolayı hastaların tedavi basamakları ileriye yönelik takip edilememiştir. Bazı hastalar 

kliniğimize başvurmadan önce dış merkezde YÜT’e başvurmaktadır ve uygulanan 

tedaviler hakkında fikir sahibi olunamamaktadır. Açıklanamayan infertil hastalarda rutin 

testler (Anamnez, hormon profili, USG, HSG) etiyolojiye yönelik tanı koymada yetersiz 

kalabilmektedir. Histeroskopi açıklanamayan patolojileri aydınlatmada yardımcı 

olabilmektedir. Çalışmamızda HSG normal olan 48 hastanın 8’inde (%16,7) H/S ile 

patoloji saptanmış ve HSG anormal olan 80 hastanın 55’inde (%68,8) H/S’de patoloji 
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saptanmamıştır. Ancak histeroskopinin endometrial patolojilere tanı koyup tedavi 

edebilme özelliklerinin yanında, gebeliğe olan diğer katkılarının da (uterin kavitenin 

serum fizyolojik ile irrigasyonun implantasyona etkisi vb. gibi) araştırılması için çok daha 

kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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7. SUMMARY 

INTRODUCTION: Infertility prevelance is high in the community. Infertility is defined 

as inability to conceive despite regular regulated intercourse 2-3 times a week without 

protection for 1 year. According to WHO reports, 10 percent of the women whom has a 

5 year relationship as a couple are infertile. In order to make a diagnosis, a physical 

examination, ovulation detection, spermiogram (for the evaluation of male factor), 

hysterereal imaging (HSG) for the evaluation of tubal patency, anatomical evaluation of 

the uterus, and antral follicle count ultrasonography (US) are performed. Treatment has 

to planned due to etiology, however in the “unexplained infertility” group which no 

reasen can be found, covers 15-22% of the entire infertility. The benefit and harm of the 

patient should be considered in each operation, office hysteroscopy can be used to 

eliminate pathologies that cause failure in infertility and success rates can be increased. 

There are some arguments supporting the improvement of first step tests in evaluating 

infertile couples for better evaluation of uterine cavity. There have been studies that show 

that pregnancy success increases after hysteroscopy. We aimed to investigate the effect 

of Office H/S on pregnancy outcomes and to reveal uterine pathologies in unexplained 

infertile cases that could not be detected by routine tests. 

MATERİAL AND METHODS: The study included 157 women who were diagnosed 

as unexplained infertility who were admitted to the infertility outpatient clinic of the 

Obstetrics and Gynecology Department of Sakarya Egitim and Arastirma Hospital 

between 01.01.2015 and 01.01.2018. In this retrospective study, the history of infertility, 

HSG taken during follicular phase, endometrial line, with TVUSG, endometrial order, 

uterine homogeneity, ovarian status, follicle count, ground-covering lesion, laboratory 

investigations were obtained from the epicrisis in the SEAH database. 

RESULTS: In office H/S, which was performed for further examination with 

unexplained infertility, 72 (45.9%) of patients had pregnancy within the first 1 year. It 

was found that 11 (15.3%) of these cases had IUI, 23 (31.9%) of the case had IVF and 38 

(52.8%) had spontaneous pregnancy outcomes. 47 (66.2%) of the cases with pregnancy 

were term live birth, 14 (19.7%) cases had abortion, 3 (4.2%) cases had preterm labor live 

birth, 2 (2.8%) cases ectopic pregnancy, 2 (2.8%) cases chemical pregnancy and 1 (1.4%) 

case anembryonic pregnancy resulted. In 5 of the cases (3.2%), the second pregnancy 

occurred in the same year. Of 157 patients, 98 (62.4%) were found to be primary infertile 
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and 59 (37.6%) were secondary infertile. In secondary infertile cases, the pregnancy rate 

was significantly higher in the first 1 year in subsequent follow-up sequencing compared 

to primary infertile cases. The pregnancy rate was significantly higher in patients with an 

infertility period below 15 years. Of the 80 patients pathology was detected with HSG, 

25 (31.3%) also had pathology in H/S and 55 (68.8%) had no pathology. The number of 

patients who did not have pathology in H/S was 116 (73.9%), and the number of patients 

with pathology was 41 (26.1%). The majority of patients with pathology in H/S are cases 

with endometrial polyps. The number of cases with endometrial polyps was 27 (17.2% 

among all the patients, 65.9% among those with pathology). Pregnancy rate in patients 

undergoing polypectomy %16,1 has been identified.  

DISCUSSION AND CONCLUSION: In our study, pregnancy outcomes were evaluated 

in the following 1-year follow-up in patients with hysteroscopy in 2015, 2016 and 2017 

due to unexplained infertility. The number of pregnancies occurred within 1 year was 72 

(45.9%), and the number of patients without pregnancy was 85 (54.1%). While 

spontaneous pregnancies occurred in the majority of pregnancies, the rate of pregnancy 

with assisted reproductive techniques such as IVF was found to be twice as high as IUI, 

(IUI 15.3% (n=11), IVF 31.9% (n=23) and spontaneous 52.8% (n=38). However, due to 

the retrospective nature of the study, the treatment steps of the patients could not be 

monitored prospectively. Some patients apply to ART in the external center before 

refering to our clinic and there is no data about the treatments applied. Routine tests 

(Anamnesis, hormone profile, USG, HSG) may be inadequate in diagnosing etiology in 

unexplained infertile patients. Hysteroscopy may help to clarify unexplained pathologies. 

In our study, 8 (16.7%) of 48 patients with normal HSG detected pathology with H/S and 

55 (68.8%) of 80 patients with HSG abnormalities had no pathology in H/S. However, in 

addition to the ability to diagnose and treat endometrial pathologies of hysteroscopy, 

other contributions to pregnancy (such as the effect of uterine cavity on implantation of 

saline and irrigaion) are much more extensive studies are needed. 
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