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ÖZET 

 
Açıklanamayan Ġnfertilite Tanısı Ġle IVF Uygulanan Hastalarda  3. Gün Yapılan Tek 

Embriyo Transferi (ET) Ġle 5. Gün Yapılan Tek Blastokist Transferi (BT) Arasında 

Klinik Gebelik ve Ġmplantasyon Oranlarının KarĢılaĢtırılması; 

 

Amaç : Bu çalıĢma açıklanamayan infertilite tanısı ile IVF tedavisi 

uygulanan hastalarda 3. gün (bölünme aĢamasında) ve 5. gün (blastokist aĢamasında) 

embriyoların transfer sonrası implantasyon ve klinik gebelik baĢarılarını belirlemek 

amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Method : ÇalıĢmamızda, 2007 ve 2017 tarihleri arasında  

T.C.S.B. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Etlik Zübeyde Hanım Kadın 

Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi IVF Kliniğine açıklanamayan infertilite 

nedeni ile baĢvuran 40 yaĢ altı 680 hastaya uygulanan IVF tedavisini takiben yapılan 

3. ve 5. gün tek embriyo transferleri sonrası implantasyon ve klinik gebelik 

oranlarının retrospektif olarak karĢılaĢtırılması amaçlandı. Hastaların 328‟ine 3. gün , 

352‟sine 5. gün tek embriyo transferi yapılmıĢtı. Hastaların 3. gün ve 5. gün 

transferlerinin implantasyon ve klinik gebelik oranları istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldı. 3. gün transfer yapılan hastalar Grup-I, 5. gün transfer yapılan hastalar 

ise Grup-II olarak tanımlandı. Hastaların transfer gününe göre implantasyon ve klinik 

gebeliklerinin karĢılaĢtırılmasının yanı sıra hastaların yaĢ, VKĠ, bazal D3 FSH 

değerleri, transfer tipleri, uygulanan ovulasyon indüksiyon protokolleri, dozları ve 

infertilite süreleri de karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Bulgular : AraĢtırma kapsamında incelenen hastaların yaĢ ortalaması 

30.5±4.1 (min:21-maks:39) yıl olup vücut kitle indeksi (VKĠ) ortalaması 26.4±4.6 

(16.4-42.4) kg/m
2
‟ydi. Ġncelenen 680 hastanın 328‟ine (%48.2) 3.gün tek embriyo 

transferi yapılırken (Grup-I), geriye kalan 352‟sine (%51.8) 5.gün tek blastokist 

transferi (Grup-II) yapıldı ve bunlar çalıĢma grupları olarak kabul edildi. ÇalıĢma 

grupları arasında yaĢ ve bazal D3 FSH değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı(sırasıyla p=0.032; p=0.046). Grup-I‟de yer alan hastaların yaĢ 

ortalaması 30.9±4.2 iken Grup-II‟de yer alan hastaların yaĢ ortalamasından 

(30.2±4.0) istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p=0.032). Grup-I‟deki hastaların 
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bazal D3 FSH değeri de Grup-II‟de yer alanlardan istatistiksel olarak anlamlı 

yüksekti (p=0.046). Grup-I‟de yer alan hastaların %37.8‟inde β-HCG pozitifliği 

saptanırken Grup-II‟de yer alanların %53.7‟sinde saptandı. Grup-II‟de yer alan 

hastalar içinde β-HCG pozitifliği saptananların yüzdesi Grup-I‟den anlamlı olarak 

yüksekti(p<0.001). Hastalardan Grup-I‟de yer alanların %33.5‟inda klinik gebelik 

gerçekleĢirken, Grup-II‟de yer alan hastaların ise %45.7‟sinde klinik gebelik 

gerçekleĢti. Grup-II‟de yer alan hastalara uygulanan IVF sonucu gebelik 

gerçekleĢenlerin yüzdesi Grup-I‟den anlamlı olarak yüksekti(p<0.001). 

Sonuç : IVF tedavisi sonrası β-HCG değeri ve gebelik oranları yönünden her 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Biz çalıĢmamızda IVF 

tedavisi sonrası Grup-I(3.gün) ve Grup-II(5.gün) embriyo transferi yapılan hastalarda 

transfer günlerine göre implantasyon ve klinik gebelik baĢarı oranlarını karĢılaĢtırdık 

ve 5. gün transferlerinin 3. güne göre baĢarısını anlamlı olarak yüksek bulduk.  
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ABSTRACT 

 

Comparison of the Success of Single Embryo Transfer (ET) on Day 3 and Single 

Blastocyst Transfer (BT) on Day 5 Under IVF Procedure In Terms of Implantation 

and Clinical Pregnancy Rates Among Patients With Unexplained Infertility 

Diagnosis; 

Objective : This study was aimed to determine implantation and clinical 

pregnancy successes after transfer of embryos on day 3 (at the cleavage stage) and 

day 5 (at the blastocyst stage) in patients who underwent IVF treatment with 

unexplained infertility diagnosis. 

Material & Method : Our study is a retrospective study of 680 patients who 

have attended the IVF Clinic in T.C.S.B University of Health Sciences Ankara Etlik 

Zübeyde Hanım Women‟s Health Training and Research Hospital; with diagnosis of 

unexplained infertility, in between 2007-2017 years. In our study, we have only 

included the patients who were less than 40 years old in age and diagnosed with 

unexplained infertility. After screening the patients retrospectively with our criteria, 

we have obtained 680 patients. We compared the IVF outcomes of implantation 

and clinical pregnancy rates between day 3 and day 5 single embryo transfers. A 

single embryo transfer was performed to 328 patients on day 3 and 352 patients on 

day 5. We have assigned day 3 group as Group-I and day 5 group as Group-II. The 

outcomes of implantation and clinical pregnancy rates of the patients on day 3 and 

day 5 transfers were statistically compared. Besides comparing the outcomes of 

implantation and clinical pregnancy rates of the patients according to the transfer 

date, the age, BMI, baseline D3 FSH values, transfer types, ovulation induction 

protocols, doses and duration of infertility of the patients were compared. 

Findings : The mean age of the female patients was 30.5 ± 4.1 (min: 21-max: 

39) and the mean body mass index (BMI) was 26.4 ± 4.6 (16.4-42.4) kg / m2. 

Among the 680 patients examined, 328 (48.2%) of them received single embryo 

transfer on the 3
rd

 day (Group-I), while the remaining 352 (51.8%) of them received 

single blastocyst transfer (Group-II) on the 5
th

 day. There was a statistically 

significant difference between the study groups in terms of age and baseline D3 FSH 

value (p=0.032; p=0.046, respectively). The mean age of the patients in the Group-I 
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was 30.9±4.2 years, significantly higher than the mean age of the patients in Group-

II (30.2±4.0) (p=0.032). The baseline day3 FSH value of the patients in Group-I was 

also significantly higher than those in Group-II (p=0.046). While 37.8% of the 

patients had β-HCG positivity in Group-I, %53.7 of the patients have found to have 

β-HCG positivity in Group-II. The percentage of patients with β-HCG positivity in 

Group-II was significantly higher than Group-I (p <0.001). Clinical pregnancy was 

obtained in 33.5% of patients in Group-I and 45.7% in Group-II. As a result of the 

IVF administration among the patients in both of the groups; in Group-II, the 

percentage of those who had clinical pregnancy was significantly higher than in 

Group-I (p <0.001). 

Results : There was a statistically significant difference between the two 

groups among β -HCG values and pregnancy rates after IVF treatment. In our study, 

we evaluated the success of implantation and clinical pregnancy rates according to 

the transfer days between Group-I (Day 3) and Group-II (Day 5) patients and found 

that the success of day 5 transfers on day 3 was significantly higher.  
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1. GĠRĠġ : 

 
Ġnfertilite, çiftlerin bir yıl süresince korunmaksızın düzenli cinsel iliĢkide 

(haftada en az iki gün) bulunmasına rağmen gebe kalamaması olarak 

tanımlanmaktadır. Sağlıklı genç çiftlerin yaklaĢık %85-90‟ı, büyük kısmı 6 ay içinde 

olmak üzere, bir yıl içinde gebe kalmaktadır[1]. Ġnfertilite bu nedenle çiftlerin 

yaklaĢık %10-15‟ini etkilemektedir ve pek çok hekim için klinik pratiğin önemli bir 

kısmını oluĢturmaktadır. 

Ġnfertilite‟ye çiftlerin ortak sorunu olarak bakmak gerekir. Korunmasız geçen 

12 aylık süre sonunda çiftlerin %80‟i ilk 6 ay içinde, geri kalanların ancak %10‟u 

takip eden 6 ay içinde gebe kalabilmektedir[2, 3]. Tüm infertil çiftlerin %30-40‟ında 

erkek, %40-50‟sinde kadın faktörü tespit edilir. %20-25 çiftte hem erkek hem de 

kadına ait patolojiler birlikte gözlenir. %15 çiftte ise tüm tanısal tetkikler sonucunda 

bir infertilite nedeni tanımlanamaz ve bu durum „Açıklanamayan Ġnfertilite‟ olarak 

tanımlanır[1]. Açıklanamayan Ġnfertilite tanısını koyabilmek için en az normal semen 

kalitesi, ovulasyonla ilgili iĢlev, normal bir uterin kavite ve tüplerin çift taraflı açık 

olduğuna dair kanıt gerekmektedir. Açıklanamayan infertilitenin en olası sebepleri, 

geçerli bir tanı testi olmayan gametlerdeki veya implantasyondaki anormalliklerle 

ilgili olduğu düĢünülmektedir. 

1960‟tan sonra teknolojideki geliĢmeler, bilim adamlarını tüpleri kapalı olan 

kadınların yumurtalarının vücut dıĢında döllendirilmesi ve anne rahmine nakli 

konusunda araĢtırmalar yapmaya itmiĢtir. Vücut dıĢında döllenme ilk kez 1973 

yılında gerçekleĢmiĢ fakat bu embriyo uterusa implante olamamıĢtır. 1978 yılında 

Dr. Edwards ve Dr. Steptoe doğal siklus ile tek bir preovulatuar insan oositini IVF 

yaparak blastokist evresinde uterusa transferi ile gebelik elde etmiĢler ve bu 

uygulamadan doğan ilk bebek Louise Brown olmuĢtur[4]. Bu baĢarı infertilite 

tedavisinde yeni bir çağı baĢlatmıĢtır. Son 30 yılda tıpta Yardımcı Üreme 

Teknikleri(YÜT) geniĢlemiĢ ve yaygınlaĢmıĢtır, Ģu an ABD ve Avrupa „daki 

doğumların %1-3 ünü oluĢturmaktadır[4]. Zamanla IVF tedavisinin GIFT, ZIFT, 

TET, ICSI gibi çeĢitli modifikasyonları ortaya çıkmıĢ, uygun hastalarda kullanıma 

girmiĢtir. Embriyo kriyoprezervasyonu ve daha invaziv bir yöntem olan ICSI, YÜT‟ 
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ün baĢarısını arttırmıĢtır. Ġlk ICSI gebeliği 1992 de Palermo ve arkadaĢları tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir[5]. PGT‟nin geliĢmesi, genetik olarak anormal embriyoların 

tanımlanmasını ve dıĢlanmasını sağlamıĢtır. Tek hücreden organizmaya giden yolda 

karĢımıza pek çok engel çıkmaktadır. Günümüzde yapılan çalıĢmalar, yardımcı 

üreme teknikleri ile oluĢturulan gebeliklerin ve canlı doğumların oranlarını 

yükseltmeye yöneliktir. 

1978'de Louise Joy Brown'un doğumuyla ilk baĢarılı IVF tedavisinden sonra, 

YÜT infertil çiftlerin gebelik elde etme Ģansını arttırmıĢtır[6]. Yardımcı üreme 

tedavilerinde en sık kullanılan yöntemler, in vitro fertilizasyon(IVF) ve 

intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI)‟dir. Günümüze kadar yaklaĢık sekiz 

milyon gebelik yardımcı üreme teknikleri ile elde edilmiĢtir. 

Ġn vitro fertilizasyon, oositin sperm tarafından vücut dıĢında fertilize edilmesi 

sürecini ifade eden bir yöntem olup,  infertilite tedavisinin son basamağıdır. ICSI ise, 

tek bir spermin doğrudan olgun bir oositin sitoplazmasına enjekte edildiği bir tekniği 

ifade eder. IVF döngülerinde, transfer edilecek embriyonun seçimi  gebelik 

oranlarında önemli rol oynamaktadır. 

Günümüzde yardımcı üreme tekniklerinin geliĢmesiyle infertil çiftlerin tedavi 

Ģansları artmıĢ, bu yönde olumlu sonuçlar elde edilmiĢtir. Doğru tedavi için 

infertilitenin altında yataun etmenler iyi belirlenmeli ve sebebe  yönelik tedavi 

yapılmalıdır. Üreme çağındaki çiftlerin %15‟inin infertilite problemi ile karĢılaĢtığı 

ve bu çiftlerin yaklaĢık %20‟sinde yardımcı üreme tekniklerine ihtiyaç duyulduğu 

düĢünüldüğünde IVF tekniğinin önemi daha iyi anlaĢılmaktadır. Ġnfertil bir çift 

değerlendirildiğinde öncelikle spontan gebelik Ģansı belirlenmeli ve tedavi ihtiyacı 

duyuluyorsa öncelikle basit konvansiyonel tedavi yöntemleri ile gebelik Ģansı 

denenmelidir. Ancak bu yöntemler ile gebelik Ģansı bulunmayan veya tekrarlayan 

konvansiyonel yöntemlerin baĢarıya ulaĢtırmadığı durumlarda yardımcı üreme 

tekniklerine baĢvurulmadılır. 

Bu çalıĢma açıklanamayan infertilite tanısı ile IVF tedavisi uygulanan 

hastalarda 3. gün (bölünme aĢamasında) ve 5. gün (blastokist aĢamasında) 

embriyoların karĢılaĢtırmalı olarak transfer baĢarılarını belirlemek amacıyla 

yapılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER : 

 

2.1 – Ġnfertilite Tanımı : 

 

Ġnfertilite, çiftlerin bir yıl süresinde korunmaksızın düzenli cinsel iliĢkide 

(haftada en az iki gün) bulunmalarına rağmen gebe kalamamasıdır. Fekundabilite ise 

bir menstürel siklusta gebe kalabilme olasılığı, fekundite ise bir siklusta canlı doğum 

olma olasılığı olarak tanımlanır[7]. Tüm kadınların 1 yıl boyunca korunmasız cinsel 

iliĢki ile gebe kalma ihtimali %84 olduğu tespit edilmiĢtir. Bu rakam 2 yıl sonra 

%92‟e 3 yıl sonra %93‟e yükselir[8]. Fekundabilite ise ilk 3 ayda %25‟dir. Sonraki 9 

ayda %11‟e düĢmektedir. Ġlk bir yıldan sonra fekundabilite daha da azalmaktadır[9]. 

Üreme çağındaki çiftlerin % 10-15‟inde infertiliteye rastlanır. Ġnfertilitenin 

sıklığı ve nedenleri bir toplumdan diğerine farklılık gösterir. Çiftlerin % 30-40‟ında 

erkek, % 40-50‟sinde ise kadın infertiliteden sorumludur. %10-15 çiftte ise 

günümüzdeki mevcut standart tanısal testler ile bir sebep bulunamayan 

açıklanamayan infertilite mevcuttur[1].  

Dünya Sağlık Örgütü tarafından infertilite bir halk sağlığı sorunu olarak 

tanımlanmıĢtır. Dünya popülasyonunda mevcut infertil birey sayısı yaklaĢık 72,4 

milyondur ve bugünki infertilite prevalansı yaklaĢık %8-%9 olarak tahmin 

edilmektedir[10]. 

Ġnfertil çiftlerin infertilite tipi ve nedeni öncelikle belirlenmelidir. Ġnfertilite 

tipine göre primer ve sekonder infertilite olmak üzere ikiye ayrılır[1]. Daha önce hiç 

gebelik oluĢmamıĢsa primer infertilite; canlı doğumla sonuçlansın ya da 

sonuçlanmasın en az bir gebelik oluĢmuĢsa sekonder infertilite olarak tanımlanır[7]. 

Ġnfertilite nedenleri ise kadına ait nedenler; tuboperitoneal faktör, ovulatuar 

disfonksiyon, endometriozis, erkek faktörü ve açıklanamayan infertilite olmak üzere 

gruplandırılır. 

Ġnfertilite değerlendirilmesinde, çiftlerin eĢ zamanlı ve birlikte 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Çiftlerin infertilite türü, nedeni, süresi, ovaryan 

rezervi, hormonal değerlendirme, tubal açıklık değerlendirilmesi ve semen analizi 

yapılarak çiftler değerlendirmeye alınır. 
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2.2 – Ġnfertilite Nedenleri : 

Ġnfertilite nedenlerinin erkek ve kadın olarak dağılımı kesin olarak 

tanımlanamamıĢtır. DSÖ‟nün yaptığı çok merkezli bir çalıĢmaya göre, infertil 

çiftlerde nedenlerin dağılımı; %20‟sinde erkek faktörü, %38‟inde kadın faktörü, 

%27‟sinde erkek ve kadın faktörü birlikte, %15‟inde ise açıklanamayan Ģeklinde 

rapor edilmiĢtir[11]. 

 

 

Tablo 1: Ġnfertilite Nedenleri [12] 

 

 

 

2.2.1 – Kadına Ait Nedenler (%38) : 

Hastanın öyküsünde; infertilite süresi, varsa daha önce kullanılan 

kontrasepsiyon yöntemleri, seksüel öykü, koitus sıklığı, varsa önceki gebelikleri, 

menarĢ ve menarĢtan bu yana menstrual siklus düzeni, sistemik hastalıklar, daha 

önceden geçirilmiĢ ameliyatlar, sigara, alkol ya da sürekli kullanılan ilaçlar, tiroid 

hastalığı, androjenik deri değiĢiklikleri, galaktore, pelvik veya abdominal ağrı, 

dismenore ve disparoni varlığı, anormal PAP smear sonuçları, ailede erken menopoz, 

infertilite ve anomalili doğum öyküsü sorgulanmalıdır. 

Fizik muayenede; ağırlık ve vücut kitle indeksi (VKI) belirlenmelidir (normal 

VKI aralığı: 18,5-25 kg/m2). Sekonder seks karakterlerine bakılmalı, androjen 

•  Ovulatuar ( %30-40) 

•  Tubal/ peritoneal faktör (%20-40) 

•  Servikal ve immünolojik faktörler (%1-2) 

•  Diğer  

1. Kadına Ait Nedenler (%38)  

2. Erkeğe Ait Nedenler ( %20)  

3. Erkeğe ve Kadına Ait Nedenler (%27) 

4. Açıklanamayan ( %15)  
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hakimiyeti olup olmadığı, galaktore varlığı incelenmelidir. Tiroidde nodül ve 

hassasiyet sorgulanmalıdır. Pelvik muayene ve spekulum muayenesi ile genital 

sistem mutlaka değerlendirilmelidir. Vagina; septum, hymen imperferatus, 

Rokitanskty Küster Mayer sendromu açısından ve serviks; lökore, konjenital servikal 

patolojiler açısından ayrıntılı olarak incelenmelidir. Rektovaginal muayene pelvik 

muayenenin bir parçası olarak daima yapılmalıdır.   

 

2.2.1.1 - Ovulatuar Sebepler : 

Kadına bağlı infertilitenin %35-40‟ını oluĢturur. Anovulasyon, amenore ve 

adet düzensizlikleriyle kendini gösterir. Ġnfertil hastalarda ovulasyonun olup 

olmadığı mutlaka tespit edilmelidir. Ovulasyon, hipotalamus, hipofiz ve over aksının 

düzenli çalıĢmasıyla sağlanır. Bu aksın herhangi bir aĢamasındaki bozukluk sonucu 

anovulasyon oluĢabilir. Anovulasyon tanısı koyulur ise ayırıcı tanıda 

hipotalamohipofizer bozukluklar, Polikistik Over Sendromu (PKOS), anoreksiya 

nervosa, prematür over yetmezliği, hipotiroidizm gibi hastalıklar düĢünülmelidir. 

Fertilizasyon için her ay düzenli oosit atılamadığı için oligoovulasyon veya 

anovulasyon infertilite ile sonuçlanır. Her ay düzenli adet gören ve memede 

hassasiyet, dismenore, bulantı gibi menstrual semptomları olan kadınlar tipik olarak 

ovulatuardır.  Anovulasyonun tipine göre tedavi protokolleri değiĢmektedir[12]. 

Ovulasyonun tespitinde çeĢitli yöntemler kullanılabilir:  

a) Öykü: 21-35 günde bir düzenli adet görmek ve adet öncesi göğüslerde 

ĢiĢkinlik, hassasiyet, dismenore gibi premenstrüel ve menstrüel semptomların varlığı 

muhtemel ovulasyonun belirtileridir[1]. 

 b) LH monitörizasyonu: Ovulasyon LH yükselmeye baĢladıktan 34-36 saat, 

LH pikinden 10-12 saat sonra gerçekleĢir. Bu nedenle LH yükselmesinin tespiti ile 

ovulasyonun varlığı ortaya konabilir[13]. 

c) Bazal vücut ısısı ölçümü: Siklusun ilk gününden itibaren her sabah aynı 

saatte, yataktan kalkmadan vücut ısısının ölçülerek bazal vücut ısısı kartına iĢlenmesi 

yöntemiyle yapılır. Normal vücut ısısı 36,5°C civarında olup preovulatuar dönemde 

bu düzeydedir. Ovulasyondan sonra progesteron hormonu artar. Progesteronun 

termojenik etkisi sonucu vücut ısısında 0,2-0,3 °C artıĢ izlenir[1, 14].  
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d) Midluteal serum progesteron ölçümü: Ovulasyon sonrası korpus luteumun 

oluĢmasıyla birlikte luteinize olan granüloza hücrelerinden progesteron salgılanır. Bu 

nedenle serum progesteron düzeyinin yükselmesi ovulasyonun indirekt bir 

bulgusudur. Progesteron ölçümü sekresyonun pik yaptığı midluteal dönemde 

yapılmalıdır. Serum progesteronunun 3 ng/ml‟nin üstünde olması ovulasyonun 

göstergesidir. Luteal faz yetmezliği tanısında ise ovulasyondan sonraki 5-9. günler 

arasında 3 kez progesteron ölçümü yapılır. Üç ölçümün toplamı 30 ng/ml ya da tek 

ölçümde 10 ng/ml altında ise luteal faz yetmezliği yoktur[1, 14]. 

e)Endometrial biyopsi: Geç luteal dönemde, genellikle beklenilen 

menstruasyondan 2-3 gün önce alınır. Proliferatif endometriumun tespit edilmesi 

anovulasyonu gösterir. Siklus gününe göre 2 gün veya daha fazla gecikme luteal faz 

yetmezliğini düĢündürür[1, 14]. 

f) Ultrasonografik monitörizasyon: Seri ultrasonografik takip ile dominant 

follikül geliĢimi ve ovulasyondan sonra follikülün gerilemesi izlenerek ovulasyon 

olup olmadığı saptanabilir. Menstrüasyonun 3. günü  TVUSG ile overler ve 

overlerde antral foliküller değerlendirilmelidir. Siklusun 5-7. günü seçilen dominant 

follikül ovulasyona kadar 1-3 mm/gün büyüme gösterir. Ovulasyon genellikle 

follikül çapı 21-23 mm olduğunda gerçekleĢir[1, 15]. 

Dünya Sağlık Örgütü  anovulasyon-oligomenoreli hastaları 7 gruba 

ayırmıĢtır: 

Grup 1:  Hipotalamo-Hipofizer yetmezlik : Bu kadınlarda endojen östrojen 

sekresyonu yoktur. Prolaktin seviyeleri normaldir. FSH normal veya düĢük olabilir. 

Hipotalamo-hipofizier bölgede yer kaplayan lezyon yoktur.  

Grup 2:  Hipotalamo-Hipofizer disfonksiyon : Bu gruptaki kadınlarda 

menstrüel siklusta çeĢitli bozukluklar vardır. Örneğin, luteal faz yetmezliği, 

anovulatuar sikluslar veya endojen östrojen sekresyonun mevcut ve PRL‟nin normal 

olduğu amenore gibi durumlar bu gruba girer. 

Grup 3: Ovaryan Yetmezlik : Endojen östrojen sekresyonu olmayan, FSH 

seviyeleri yüksek PRL seviyeleri normal olan kadınlar bu gruba girerler.  

Grup 4: Konjenital veya edinsel genital yol bozuklukları : Endometriumun 

mevcut olduğu ancak estrojen verilmesi ile çekilme kanaması sağlanamayan 

amenoreik kadınlar bu gruba girerler.  
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Grup 5: Hipotalamo-hipofizer bölgede yer kaplayan lezyonu olan 

hiperprolaktinemik infertil kadınlar : Bu grupta hipofiz lezyonu olan ve 

hiperprolaktinemisi mevcut amenoreik veya anovulatuar kadınlar yer almaktadır.  

Grup 6: Hipotalamohipofizer bölgede yer kaplayan lezyonu olmayan 

hiperprolaktinemik infertil kadınlar  

Grup 7: Hipotalamohipofizer bölgede yer kaplayan lezyonu olan 

normoprolaktinemik infertil kadınlar 

Aynı zamanda infertil kadınlarda çok sık rastlanılan PKOS da anovulatuar 

infertilitenin önemli sebeplerindendir. 

 

Polikistik Over Sendromu  

PKOS, doğurganlık çağındaki kadınlarda en sık görülen endokrin bozukluk 

olup genel prevelans oranı %5‟tir[16]. Ġlk kez 1935 yılında Stein Leventhal 

tarafından, yedi hastadan oluĢan bir seride polikistik overler ve amenore birlikteliği 

Ģeklinde rapor edilmiĢtir[16].   

1990 yılından itibaren “National Institute of Health” (NIH), PKOS tanısının 

biyokimyasal, klinik hiperandrojenizm ve kronik oligomenoreye göre konulması 

gerektiğini bildirmiĢtir. “European Society of Human Reproduction and 

Embriyology” (ESHRE) ve “American  Society for Reproductive Medicine” 

(ASRM) Rotterdam 2003 Mayıs ayında önceki kriterlere ek olarak over sonografisini 

de tanı maddeleri arasına eklemiĢtir[17, 18].  

Rotterdam 2003 Kriterleri  (3 maddeden 2‟si tanı koydurur)  

-ovulasyona bağlı)  

 

‟de polikistik over görünümü  

 Overde 2-9 mm çapında ≥12 follikül  ve/veya artmıĢ 

ovaryen volüm  

PKOS genellikle peripubertal dönemden itibaren baĢlayan menstrüel 

düzensizlikler (oligo-amenore, disfonksiyonel uterin kanaması), hiperandrojenizm 

bulguları (hirĢutizm, akne, ciltte yağlanma, androjenik alopesi) ve infertilite ile 

karĢımıza çıkar. PKOS‟da obezite sıklığı % 40-50 olarak bildirilmektedir[19]. Klinik 

bulguların PKOS düĢündürdüğü olgularda tanı biyokimyasal ve ultrasonografik 
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bulgularla desteklenmelidir. LH düzeylerinde ve LH/FSH oranında artıĢ olabilir. 

YaklaĢık %50 olguda hiperinsülinemi ve insülin direnci saptanabilir[1]. 

Ultrasonografik görüntülemede 2-9 mm çaplı, 12 veya daha fazla folikül olması 

ve/veya artmıĢ over volümü (>10ml) polikistik over olarak tanımlanır[17, 18]. Bu 

bulguların tek overde olması yeterlidir. PKOS‟nin etyopatogenezi net olarak 

bilinmediği için günümüzde mevcut tedavi seçenekleri de genellikle semptomatiktir. 

Bu anlamda, tedavi hedefleri hiperandrojenizmin kontrol edilmesi, menstrüel 

disfonksiyonun düzeltilmesi ve fertilitenin sağlanması Ģeklinde sıralanabilir. 

 

2.2.1.2 - Tubal / Peritoneal Sebepler : 

Tubal ve peritoneal patoloji sık görülen infertilite nedenlerindendir ve infertil 

çiftlerin yaklaĢık %30-35‟inde görülmektedir[7]. Tubal hastalıklar sperm ve oositin 

transportunu bozarak infertiliteye neden olurlar. Tubal faktör infertilitesinin en sık 

nedeni pelvik inflamatuar hastalıktır. Ġlk PID atağından sonra tubal adezyon riski 

%10-15, ikinci PID‟den sonra tubal adezyon riski %23-35, üçüncü ataktan sonra ise 

%54-75‟tir[20, 21]. Laparoskopik adezyolizis sonrası, ilk bir yıl içerisinde, gebelik 

Ģansı %50, hafif dereceli distal oklüzyonlarda gebelik Ģansı %80, orta dereceli 

oklüzyonlarda %30, ciddi oklüzyonlarda ise %15‟dir[22].  

Pelvik inflamatuar hastalık, pelvik adhezyonlar, pelvik operasyonlar, 

ekstragenital orjinli enfeksiyonlar, genital tüberküloz, endometriozis, tubal nedenler 

(tubal polipler, hidrosalpenks) tubo-peritoneal infertiliteye sebep olabilecek 

patolojilerdir. Tubal polipler sadece tubal infertiliteye neden olur[1]. Tubal pasajı 

değerlendirmede kullanılan en yaygın yöntem histerosalpingografidir (HSG). 

Siklusun 6-10. günleri arasında yapılır. HSG‟nin tubal tıkanıklığı saptamada 

sensitivitesi %80‟lerde iken spesifitesi %90‟a yakındır[23]. HSG‟de bilateral tubal 

patoloji saptanmıĢsa ileri tetkik gerekir. Tubal ve peritoneal patolojilerin tanısında en 

iyi tetkik laparoskopidir. Tubal faktörlerin tedavisi cerrahidir. Yardımcı üreme 

tekniklerindeki baĢarı oranlarının giderek artmasıyla tubal faktör infertilitesinde 

cerrahi yaklaĢım endikasyonları giderek azalmaktadır[14]. Tüpün distal kısmının 

obstrüksiyonu hidrosalpinks ile sonuçlanabilir. Hidrosalpinks oosit ve sperm 

transportunda bozulmanın yanı sıra, tubal içeriğin endometrial kaviteye retrograd 

akımı sonucu embriyonun implantasyonunda da bozulmaya neden olmaktadır. 
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Hidrosalpinksin çıkarılması ĠVF baĢarısını artırır[24]. Hidrosalpinksi olan kadınlarda 

ĠVF baĢarısı, salpenjektomi yapılan veya normal kadınların yarısı kadardır. Bu 

nedenle hidrosalpinksi olan tüm kadınlara ĠVF‟den önce salpenjektomi yapılması 

önerilir[25]. 

 

2.2.1.3 - Servikal ve Ġmmunolojik Faktörler : 

Servikal mukus ejakülattan spermleri yakalayarak diğer seminal proteinleri 

ayırır, anormal morfolojili spermleri filtre eder ve sperm için rezervuar görevi yapar. 

Bu Ģekilde spermin canlı kalma süresini uzatır[26]. Steroid hormon seviyelerinde 

değiĢikliklere bağlı olarak menstrüel siklus boyunca servikal mukusun yapısında 

değiĢim olmaktadır. Östrojen foliküler faz boyunca servikal mukus üretimini, 

miktarını ve akıĢkanlığını artırarak sperm geçiĢine olanak sağlar. Progesteron ise 

servikal mukus üretimini ve akıĢkanlığını azaltarak sperm geçiĢine engel olur. 

Servikal mukustaki siklik değiĢiklikler, gebelik olasılığının ovulasyona yaklaĢtıkça 

artmasını açıklar[27, 28]. Konjenital malformasyon veya servikal travma, stenoz ve 

normal servikal mukus üretiminde azalmaya yol açarak infertiliteye neden olabilir. 

Otoantikor oranları infertil kadınlarda fertil kadınlardan çok daha fazla 

bulunmuĢtur (%15-45‟e karĢın %1-4). Ġmmünolojik infertilite yönünden 

değerlendirmek için, antisperm antikorların tanısında çok çeĢitli testler mevcuttur 

(sperm aglütinayon, sperm kompleman bağımlı immobilizasyon, mixed aglütinasyon 

testleri). Ancak bu testlerin infertilite tedavisindeki yeri tartıĢmalıdır[29]. 

 

2.3 - AÇIKLANAMAYAN ĠNFERTĠLĠTE 

Ġnfertilite araĢtırmaları sırasında çiftlere temel infertilite değerlendirme 

sonuçlarının normal olması ile nedeni açıklanamayan infertilite tanısı konulmaktadır 

ve bu oran %10-30 arasında değiĢmektedir[30]. Tanı, normal semen analizi, 

ovulasyonun mutlak tespiti, uterin kavitenin normal olması, bilateral tubal açıklığın 

gösterilmesi ve over rezervinin normal olması ile konulabilmektedir. Genellikle 35 

yaĢın üzerinde ve infertilite süresi uzun süren çiftlerde daha sık karĢılaĢılmaktadır. 

Bu hastalarda siklus fekunditesi %2- 4 tür. (Ortalama siklus fekondabilitesi normalde 

%20- 25). Tedavi siklus fekunditesini arttırmaya yöneliktir[31, 32]. 
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Tablo 2: Açıklanamayan Ġnfertilite Olası Etyolojisi :  

1) Anormal servikal sekresyonlar  

2) Erken embriyonel implantasyonda defektif endometrial reseptivite  

3) Anormal tubal siliyal aktivite  

4) Defektif ovum pick-up mekanizması  

5) Luteinize unrüptüre follikül sendromu  

6) Ek hormonal anormaliteleri, örnek. Luteal faz defekti  

7) BozulmuĢ oosit ve/veya sperm fertilizasyon kapasitesi  

8) Endometriozis  

9) Ġmmünolojik faktörler  

10) BozulmuĢ peritoneal makrofaj aktivitesi  

11) BozulmuĢ peritoneal sıvı antioksidan fonksiyonu 

 

 

Açıklanamayan Ġnfertilite’ye YaklaĢım : 

 

Açıklanamayan infertiliteye sahip çiftlerin yönetimi etkinlik, maliyet ve hasta 

özellikleri dikkate alınarak bireyselleĢtirilmelidir[33]. Günümüzde eldeki bilgiler 

ıĢığında açıklanamayan infertilite tedavi yaklaĢımında genç (<35 yaĢ) ve kısa 

infertilite süresi (<2 yıl) olan grup haricinde bekleme tedavisinin uygulanması 

önerilmemektedir[34].  

Tedavi ampiriktir ve belirli zamanda karĢılaĢan sperm ve oosit sayısını 

arttırmaya yöneliktir. 

Önerilen tedavi yöntemleri; bekle-gör, yaĢam tarzı değiĢiklikleri, 

zamanlanmıĢ cinsel temas (ZCT), ovaryan stimülasyon, IUI, KOH ile birlikte IUI ya 

da intraservikal inseminasyon veya fallopian sperm perfüzyonu ile ileri teknikler 

olan IVF, GIFT veya ICSI tekniklerini içermektedir[35].  

Açıklanamayan infertilite için ampirik tedavide ilk basamakta üç siklus 

klomifen ve ĠUĠ tedavisi ile baĢlanır. Açıklanamayan infertiliteye sahip kadınlar 

ovulatuar olduğu için burda Klomifen Sitratın amacı normalde mono-ovulatuar olan 

kadınlarda hafif yumurtalık hiperstimulasyonuna ve ovulasyon zamanlaması 
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yapmaktır. Üreme sistemine çok sayıda sperm yerleĢtirmenin gebelik olasılığını 

artırdığı hipotezine dayanarak da ĠUĠ iĢlemi yapılır. 

Gonadotropin ve IUI ile 3 siklus tedaviden sonra fekundabilite azalmaktadır.  

Bu durumda çiftlere ek siklus süperovulasyon ve IUI yerine YÜT önermek daha 

uygun bir seçenektir. YÜT sikluslarındaki gözlemler çiftlerdeki açıklanamayan 

infertilitenin nedenleri hakkında bilgi sahibi olabilmemize yardımcı olur. 2003 

yılında ABD‟de YÜT sonuçlarını bildiren raporda açıklanamayan infertilitesi 

olanlarda siklus baĢına canlı doğum oranının %30 olduğu bildirilmiĢtir[36].  

DeğiĢik merkezlerce açıklanamayan infertilitesi olan çiftlerde IVF ilk seçenek 

olarak önerilirken diğerleri için son tedavi seçeneği olarak sunulmaktadır.  

Değerlendirme dikkatli yapılmalıdır ve tedavi planlanmadan önce çiftlerin yaĢı, 

infertilite süresi ve daha önceki gebelikleri göz önüne alınmalıdır. 

 

 

Tablo 3: Açıklanamayan infertilitede uygulanan tedavi seçenekleri ve siklus baĢına 

gebelik oranları[33]: 

Ġzlem %1-3 

IUI %4-6 

Klomifen Sitrat %4-6 

Klomifen + IUI %7-9 

Gonadotropin Ġle Stimülasyon %4-10 

Gonadotropin + IUI %9-16 

IVF %20-40 

 

Genel olarak spesifik bir fertilite tedavisi 3 siklus sonunda gebelik ile sonuçlanmaz 

ise alternatif tedaviler değerlendirilmelidir[37].  

 

2.4 - Yardımcı Üreme Teknikleri : 

 

Yardımcı Üreme Teknikleri, infertil çiftlerin çocuk sahibi olabilmelerini 

sağlayan iĢlemlerin tümüne birden verilen isimdir. Son 30 yılda bu alandaki 

geliĢmeler, YÜT‟ü bir teknoloji ve endüstri haline getirmiĢtir. Bu tekniklerden 
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herhangi birisi hastanın yaĢı, infertilite süresi, infertilite nedeni gibi birçok değiĢken 

göz önüne alınarak klinisyenin öngürüsü doğrultusunda seçilerek hastaya 

uygulanmaktadır.Bu yöntemlerden ilk geliĢtirilen ve en yaygın olarak kullanılanı 

IVF‟tir[1].  

IVF-ET (Embriyo Transferi): ÇeĢitli ajanlarla ovulasyon indüksiyonunu 

takiben oositlerin toplanması, laboratuarda fertilizasyonunu takiben oluĢan 

embriyonun uterusa transservikal yerleĢtirilmesi iĢlemidir[38, 39].  

GIFT  (Gamet Intrafallopian Transfer) : Bu yöntemde toplanan oositler ve 

spermler biraraya getirilip laparoskopik olarak tuba uterinanın ampuller bölgesine 

transfer edilir. Uygulama esnasında genel anestezi verilmesi, fertilizasyon ve 

embriyo geliĢimininin vitro izlenmemesi ve ektopik gebelik riski fazla olmasından 

dolayı bu yöntem fazla kullanılmamıĢtır[40].  

ZIFT (Zigot Intrafallopian Transfer) : Bu teknikte zigot tuba uterinalara 

transfer edilir[38]. 

ġiddetli erkek infertilitesinde ve konvansiyonel IVF uygulamalarında sonuç 

alınamayan durumlarda kullanılmak üzere mikromanipülasyon teknikleri Ģunlardır 

[41]:  

PDZ: Spermin oosite ulaĢabilmesi için zona pellicudada spermin 

geçebileceği bir açıklık oluĢturulduktan sonra oositin insemine edilmesidir[39, 42]. 

SUZI (Sub-Zonal Inseminasyon) : Spermlerin zona pellicuda bariyerini 

aĢarak direkt olarak perivitellin aralığa bırakılmasıdır[39, 42]. 

ICSI: Tek bir spermin çok ince bir pipet yardımıyla oosit sitoplazmasına 

enjekte edilmesidir[41, 43]. 

 

2.4.1 - In Vitro Fertilizasyon ( IVF ) : 

IVF; kontrollü ovaryan stimülasyon sağlamak için ekzojen gonodotropin 

verilerek oluĢturulan oositlerin, USG eĢliğinde vajinal yoldan toplanması, laboratuar 

ortamında fertilize edilerek, vaginal yoldan endometrial kaviteye transfer edilmesi 

iĢlemidir. IVF, ilk olarak tubal faktör infertilitesi olan hastalar için kullanılmıĢtır. 

Ancak günümüzde infertilitenin hemen her sebebinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır[1]. 
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Endikasyonlar, tubal faktör, endometriosis, erkek faktörü, açıklanamayan 

infertilite, immünolojik infertilite olarak sınıflanabilir. IVF uygulamalarında baĢarıyı 

etkileyen major faktörlerden birisi olan yaĢ, özellikle 35‟in üzerinde olduğu zaman, 

negatif yönde etkileyici bir parametre olabilmektedir. Özellikle ovaryan cevabın 

azalması, geliĢen follikül sayısının ve elde edilen oosit sayısının yeterli ve uygun 

kalitede olmaması, 40 yaĢ altında 3‟den fazla follikülü olanlarda canlı doğum 

oranlarının % 32‟lerden 40 yaĢ üzerinde 3‟den az follikülü olanlarda % 4‟lere 

düĢmesine neden olmaktadır[44]. Son yıllarda infertiliteye yönelik tedavilerde IVF 

ve YÜT‟de ciddi yenilikler ve ilerlemeler olmuĢtur. IVF uygulamaları ciddi tubal 

hasar, ileri erkek faktörü gibi baĢka yolla tedavi edilemeyecek mutlak endikasyonları 

yanında diğer tedavilerin baĢarısız olduğu multifaktöriyel infertilite durumlarında da 

kullanılmaktadır. YÜT ile, prematür over yetmezliği veya ileri yaĢta over rezervinin 

tükendiği durumlarda oosit bağıĢı ile çiftlere çocuk sahibi olma imkanı 

sunulmaktadır[45]. 

Dutch Society of Obstetrics and Gynecology, IVF-ICSI endikasyonları 

konusunda guideline yayınlamıĢtır :  

  

 

Tablo 4:  Dutch Society of Obstetrics and Gynecology: IVF-ICSI endikasyonları[46] 

TUBAL PATOLOJĠ : Tubal cerrahi gerçekçi bir alternatif değilse, tubal oklüzyon olmadan 

fonksiyon bozukluğu olması veya tubal cerrahiden sonra 2 yıl veya daha fazla zaman 

geçmesine rağmen gebelik oluĢmamıĢsa, kadın yaĢı ileri ise daha kısa bir zaman sonra da 

IVF-ICSI yapılabilir.  

AÇIKLANAMAYAN ĠNFERTĠLĠTE :  3 yılı aĢkın infertilite varsa, kadın yaĢı 36‟dan 

fazla ise IVF-ICSI uygulanabilir.  ERKEK FAKTÖRÜ  : Total motil sperm sayısı (TMS)<1 

milyon ise ICSI , TMS>1 ve <10 milyon ise, 2 yılı aĢkın infertilite varlığında IVF yapılabilir.   

TMS>10 milyon ise IVF harici açıklanamayan infertilite gibi tedavi edilir.  

ENDOMETRĠOZĠS  :  Hafif-orta olgular açıklanamayan infertilite gibi tedavi edilir.   

Ciddi olgular tubal patoloji gibi tedavi edilir.  

SERVĠKAL FAKTÖR-ĠMMÜNOLOJĠK ĠNFERTĠLĠTE : 2 yılı aĢkın infertilite 

olgularında IVF uygulanabilir. Kadın yaĢı 36‟nın üzerinde ise daha erken IVF‟e gidilmelidir.  

HORMONAL BOZUKLUKLAR : Nedene yönelik tedavi baĢarısızlığında veya 3 kez 

CC+IUI, 2 kez KOH+IUI tedavisi baĢarısızlığında IVF uygulanır.  
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2.4.2 – Intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu ( ICSI ) : 

ICSI Ģiddetli erkek infertilitesi çözümü için geliĢtirilen bir yardımcı üreme 

tekniğidir[47]. Daha önceki konvansiyonel IVF-ICSI/ET uygulamalarında düĢük 

fertilizasyon gözlenen ileri derecede anormal semen parametrelerine sahip, 

epididimden veya testisten cerrahi yöntemlerle elde edilen spermlerin kullanıldığı 

iĢlemlerde ve ileri kadın yaĢı, oosit sayısının az olması gibi düĢük fertilizasyon riski 

taĢıyan hastalarda ICSI iĢlemi tercih edilir[48, 49]. 

ICSI tek bir sperm hücresinin zona pellusida ve oolemmayı atlayarak, direkt 

olarak oosit sitoplazmasına enjeksiyonu iĢlemidir. ICSI, erkekten kaynaklanan 

infertiliteyi tedavide uygulanan en güçlü mikromanipülasyon tekniğidir[48]. Fazla 

sayıda oosit elde edebilmek için hastaya göre en uygun ovulasyon indüksiyon 

protokolü uygulanır. Folikül boyutu oosit matürasyonu için yeterli seviyeye 

ulaĢtığında ve östrojen miktarı istenilen düzeye geldiğinde insan koryonik 

gonadotropin (hCG) enjeksiyonu ile ovulasyon tetiklenir[50].  

Enjeksiyon uygulamasından 34-36 saat sonra vajinal yolla ultrasonografi 

eĢliğinde oositler toplanır. Toplanan oositler etrafındaki kümülüs ve granüloza 

hücrelerinden arındırılır. Oositleri soyma iĢlemi denilen bu uygulamadan sonra olgun 

olan metafaz II evresindeki oositler aynı gün erkekten alınan semenin yıkanmasıyla 

elde edilen spermlerden biri enjeksiyon pipetinin içine alınarak, tutucu pipetle 

sabitlenen oositin sitoplazmasına bırakılır[48]. Bu iĢlemden 16-18 saat sonra kadın 

ve erkeğe ait iki pronukleusun görülmesiyle karakterize olan fertilizasyon kontrolü 

yapılır. Enjeksiyondan yaklaĢık 24 saat sonra embriyo ilk hücre bölünmesini 

gerçekleĢtirir ve iki blastomerli embriyo oluĢur. Ġn vitro ortamda takip edilen 

embriyolar 2. gün 4 blastomerli, 3 gün 8 blastomerli embriyo haline gelir. 4. gün 

blastomerlerin sayılamadığı kompakt bir görünüm alır ve 5. günde de blastosist 

evresine ulaĢır[49]. 

 

2.5 – IVF Tedavi AĢamaları : 

Ġnfertilite tedavisi, gebe kalma isteğine bağlı olarak geçen süreyi azaltmaya 

yöneliktir. Bu tedaviler genellikle hastanın yaĢı ilerlemeden ve yaĢa bağlı 

fekunditede azalma görülmeden hastanın gebe kalması için yapılmaktadır. Ġnfertil bir 
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çiftin tedavisine baĢlamadan önce en önemli kural infertilite nedeni veya 

nedenlerinin doğru bir Ģekilde ortaya konması, daha sonra da etkin tedavinin seçilip 

uygun bir sürede uygulanmasıdır. Ġnfertilitede tedavi programı çifte detaylı 

anlatılmalıdır. Tam bir baĢarı sağlanamayacağı, tedavi ile sadece Ģansın artacağı 

özellikle belirtilmelidir[51]. 

2.5.1 - Doğal siklus 

Ġlk baĢarılı IVF gebeliği spontan bir menstruel siklusda tek bir oosit 

toplanmasını takiben gerçekleĢtirilmiĢtir[52]. Doğal siklusta bir oosit ve bir embriyo 

oluĢtuğu için siklus baĢına gebelik elde edilme Ģansı düĢüktür[53, 54]. Siklus iptal 

oranları yüksektir (%25-75)[55]. Doğal IVF siklusu; over uyarımına zaten düĢük 

cevap veren hastalar veya uyarımın medikal sebeplerden dolayı sakıncalı olabileceği 

durumlarda bir seçenek olabilir. Eksojen hCG enjeksiyonu dominant follikül yeterli 

olgunluğa eriĢtiğinde yapılır. Bu yüzden oosit toplama için en uygun zamanı 

saptamak için endojen LH monitorizasyonu yapmaya gerek yoktur[1].  

2.5.2 - Klomifen sitrat ile ovulasyon indüksiyonu 

Klomifen sitratın IVF için tek ilaç olarak kullanılması nadirdir. Klomifen 

sitrat tedavisi siklusun 3-5. günlerinden itibaren 5-7 gün süreyle günlük 50-150 mg 

olarak uygulanabilir. Klomifen sitrat 2 ya da daha fazla follikül geliĢtirir. Siklus 

iptali oranları doğal siklus ile karĢılaĢtırıldığında daha düĢüktür. Toplanan oosit 

sayısı, transfer edilen embriyo ve gebelik oranları ise daha yüksektir. Doğal 

sikluslarda olduğu gibi, eksojen hCG enjeksiyonu follikül belli bir olgunluğa 

ulaĢınca yapılır. Klomifen ile uyarılmıĢ ve doğal IVF sikluslarında ki sonuçları 

karĢılaĢtıran randomize klinik çalıĢmalarda klomifen tedavisinin endometrium 

üzerine herhangi bir yan etkisinin olmadığı rapor edilmiĢtir[56].  

2.5.3 - Klomifen sitrat + eksojen gonadotropin tedavisi 

Tek baĢına yapılan klomifen tedavisine göre klomifen ve ekzojen 

gonadotropin ile yapılan ardıĢık tedavi daha baĢarılıdır. Klomifen sitratın, Human 
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menopozal gonadotropin (hMG) ve FSH ile birlikte kullanılmasıyla daha fazla sayıda 

follikül geliĢimi sağlanır. Bu tedavi rejiminde tek baĢına klomifen sitrat tedavisine 

oranla daha fazla sayıda embriyo elde edilmektedir[57]. Siklus takibi için seri 

ultrasonografik ölçümler ve günlük östradiol ölçümleri yapılabilir. Erken LH 

yükselmeleri olabilir. Tedavi rejimine GnRH antagonisti eklenmesi az da olsa erken 

LH salınımı riskini azaltır ama aynı zamanda maliyeti de artırır[58]. 

 

2.5.4 - Uzun (Long) protokol (uzun etkili GnRH agonisti ile down 

regulasyon sonrası eksojen gonadotropin uygulaması)  

Uzun etkili GnRH agonistlerinin ortaya çıkması ile YÜT‟de endojen hipofizer 

gonadotropin stimulasyonunu baskılamak ve erken LH salınımını engellemek 

mümkün olmuĢtur. GnRH analogları hipofizden salınan FSH ve LH seviyelerini 

azaltır, folliküler geliĢimi durdurur. Overin istirahatte olduğu dönemde ekzojen 

gonadotropinlere baĢlanır. Erken lutealizasyon IVF sikluslarının %20 kadarında 

henüz oositler toplanamadan siklusların iptal edilmesine neden olmaktadır[59]. 

GnRH agonist tedavisi midluteal aĢamada, ovulasyondan yaklaĢık bir hafta sonra ya 

da adetin 21. gününde baĢlanır. Bu dönemde endojen gonadotropin seviyeleri 

düĢüktür ve agonistlerin sahip olduğu alev (flare) etkileri yeni bir folliküler geliĢimi 

uyarmak anlamında en düĢük seviyededir[60]. GnRH agonistlerinden en sık 

kullanılan leuprolid asetat 1 mg/gün cilt altı enjeksiyon ile ortalama 10 gün boyunca 

veya adet baĢlayıncaya kadar veya gonadotropin enjeksiyonuna kadar uygulanır. 

Sonrasında 0.5 mg‟a düĢülür. hCG enjeksiyonuna kadar devam edilir. Nafarelin 

asetat intranasal uygulanır. BaĢlama dozu günde iki kez 400 μg kadardır. 

Stimulasyon baĢladığında 200 μg düĢülür[61].  

Kullanımdaki GnRH agonistleri [61]:  

 Leuprolid asetat-subkutan uygulanır  

 Nafarelin asetat-intranasal uygulanır  

 Buserelin asetat- s.c/ intranasal uygulanır  

 Triptorelin asetat-s.c uygulanır  

Tek sefer uygulanan uzun etkili GnRH agonisti tedavileri de (Goserelin, 

leuprolid) uygun yaklaĢımlardır; ancak gonadotropin indüksiyonu için kullanılan doz 
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ve süre günlük enjeksiyonlara göre daha fazladır[62]. Bütün agonistlerin etkilerinin 

eĢit olduğu bildirilmiĢtir[39]. Standart tedaviye iyi cevap vermeyen hastalarda; 

GnRH agonist dozu yarısından fazla azaltılabilir[61]. Smitz ve arkadaĢları 

gonadotropin uygulamasının 5. günü agonistlerin kesilebileceğini hatta stimulasyona 

baĢlandığında agonistlerin tamamen kesilebileceğini ve böylece gonadotropin 

stimulasyonuna cevabın iyileĢebileceğini rapor etmiĢlerdir[63]. 

Hastaya GnRH-a ile önerilen dozda medikasyon baĢladıktan sonra adetin 2-4. 

gün arasında serum östradiol (E2) tayini ve transvajinal ultrasonografik muayenesi 

yapılır. Östradiol seviyesi <60 pg/ml‟ye düĢmesi ve yapılan transvajinal 

ultrasonografide 10-15 mm çapından daha büyük follikül saptanmaması ile yapılan 

hipofizer baskılanmanın yeterli olduğu ortaya konulur[64]. Endometriumun 5 

mm‟den ince olması ve kanamanın baĢlaması down regulasyonu teyit eden ilave 

bulgulardır[65]. Serum E2 seviyesinin baskılanmaması veya >15 mm follikül 

saptanması durumunda mevcut siklus iptal edilir. Hipofizer baskılanma saptanmıĢ ise 

gonodotropin dozu ile uyarım yapılmaya baĢlanır. Hastanın yaĢı, vücut kitle indeksi, 

antral folikül seviyesi ve önceki ovulasyon indüksiyonunda verdiği optimum cevaba 

göre bireysel gonadotropin dozu ayarlanır[64]. Genel olarak baĢlangıç dozu 150 veya 

300 IU üriner FSH (uFSH), rekombinat FSH (rFSH) veya üriner menotropin (hMG) 

uygulanır. Ġndüksiyon Ģemasında step up ya da daha çok kullanılan step down 

yöntemi kullanılır[64]. Seri serum östradiol seviyelerinin ölçümü ve ovaryen 

foliküllerin transvaginal ultrason ile ölçümleri ile stimulasyona cevap monitorize 

edilir. Ġlk E2 ölçümü gonadotropin uygulamasından 3- 5 gün sonra yapılır. Daha 

sonraki E2 ölçümleri ve transvaginal ultrason ile değerlendirmeler 1-3 gün arayla 

tekrarlanır. Genellikle 7-12 gün arası stimulasyon gerekmektedir. Amaç, 17-18 mm 

çapında en az iki ve 14-16 mm çapında birkaç adet folikül sağlamak, kohortun 

matüritesine ve büyüklüğüne uygun E2 seviyelerine ulaĢmaktır (14 mm‟lik folikül 

için yaklaĢık 200 pg/ml E2)[66]. Endometrial kalınlık da takip edilir. hCG günü 

endometrial kalınlık >8-9 mm ve trilaminar görünümde olması halinde sonuçların 

daha iyi; < 6-7 mm ve homojen görünümde olması durumunda ise daha kötü olduğu 

belirtilmiĢtir[67]. Ancak birçok çalıĢma endometriyal kalınlık ve görünümünün 

gebelik sonuçlarıyla iliĢkisini net gösterememiĢtir[66]. Hedeflenen follikül sayısına 

ulaĢıldıktan sonra son oosit maturasyonu için 5.000-10.000 IU hCG verilmelidir veya 
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eĢ dozda rekominant hCG yaklaĢık 250 μg‟dır ve uygun bir alternatif 

yaklaĢımdır[68]. 

 

2.5.5 - GnRH agonist ve eksojen gonadotropinin ardıĢık uygulanması ( 

kısa = flare protokol) 

Bu protokolde leuprolid asetat 1 mg / gün dozunda , siklusun 2-4. günlerinde 

uygulanır. Daha sonra doz 0.5 mg/ gün dozuna düĢürülür. Siklusun 3. günü ise 150-

450 IU gün dozunda gonadotropin stimulasyonuna baĢlanır.  

 

Kısa protokol varyasyonları:   

 1) Ultra - kısa protokol: 3 gün agonist uygulamasıyla flare cevap alınır daha 

sonra agonistler kesilerek sadece gonadotropinlerle tedaviye devam edilir. Endojen 

gonadotropin baskılanması için yeterince uzun süre GnRH agonisti kullanılmadığı 

için prematür LH yükselmesi daha sık gözlenir. Bu protokol nadiren kullanılır, çünkü 

sonuçlar klasik kısa ve uzun protokole göre daha kötüdür.  

  

2) OKS+ mikrodoz + GnRH agonist: 14-21 günlük OKS supresyonunu 

takiben mikrodoz olarak hazırlanmıĢ leuprolid asetat, siklusun 1. günü, 40 microgr 

günde 2 kez olacak Ģekilde baĢlanır. Siklusun 1.gününden HCG gününe kadar 

uygulanır. Leuprolid tedavisinin 3.günü yüksek doz  (300-450 IU/ gün) gonadotropin 

baĢlanır. Bu tedavi kısa protokole göre daha avantajlıdır. Uygulanan GnRH agonist 

dozu düĢük olduğundan ve OKS ile cevap verebilecek corpus luteum oluĢması 

engellendiğinden serum progesteron ve androjen konsantrasyonlarında artıĢ olmaz. 

 

Serum FSH değerinde dramatik yükseliĢler izlenen, zayıf cevaplı olgular için 

iyi bir protokoldür. Siklus iptal oranı azalır, serum tepe E2 seviyesi, transfer oranı, 

klinik ve devam  eden gebelik oranları artar. Yedi klinik çalıĢmayı içeren 

metaanalizde kısa ve uzun GnRH agonist tedavisinin benzer iptal ve gebelik 

oranlarının olduğu bildirilmiĢtir (44). Yirmiiki çalıĢmanın sistematik incelenmesinde 

ise uzun protokolle elde edilen gebelik oranlarının hafifçe yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir (19). Aslında gebelik ve canlı doğum oranları düĢük gibi görünse de 
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flare protokolü folliküler cevabı geliĢtirir ve siklus iptal oranını azaltır. Dezavantajı, 

mensturasyonun OKS ile kontrol edilmediği hastalarda, hastayı sık sık kontrole 

çağırma gerekliliğidir. Flare protokolüyle, corpus luteumun geç kurtarılmasına bağlı 

serum progesteron ve androjen seviyeleri artmaktadır. Bu durum, oosit kalitesi, 

fertilizasyon ve gebelik üzerine ters etki göstermektedir.  

 

2.5.6 - Eksojen gonadotropin + antagonist tedavisi 

GnRH agonistleri reseptör down regulasyonu ile gonadotropların GnRH‟a 

karĢı desensitize olmasını sağlar böylece gonadotropin sekresyonu önce stimule 

sonra inhibe olur. Antagonistler ise GnRH reseptorlerini doza bağlı kompetetif 

Ģekilde bloke eder, flare etki yaratmaz ve gonadotropinleri suprese eder (66). 

 

2.6 - Oosit Toplanması : 

Oosit toplanması (OPU), hCG injeksiyonundan 34-36 saat sonra 

gerçekleĢtirilmektedir. Oosit toplanması bir zamanlar laparoskopi ile yapılmıĢ olsa 

da, intravenöz sedasyon veya her iki lateral fornikslere yapılacak lokal anestezi ile 

ultrasonografi eĢliğinde oosit toplanması artık standart iĢlemdir[69]. 

Oosit toplanması için vajenin steril salin ile birkaç kez yıkanarak 

hazırlanması uygundur. Mesane sıklıkla verilen intravenöz sıvı nedeniyle doludur ve 

oosit toplama öncesi mutlaka kalıcı olmayan bir kateter ile boĢaltılmalıdır. 

Profilaktik antibiyotik tedavisi (doksisiklin 100 mg, sefoksitin 2 g) toplamadan 30-60 

dakika önce yapılabilir (enfeksiyon oranı %0,3-0,6)[70]. Alternatif olarak, oral 

antibiyotikler (tetrasiklin, doksisiklin)  iĢlemden hemen sonra baĢlanabilir. Ancak 

pelvik enfeksiyon riski artmıĢ olan hastalara (pelvik inflamatuvar hastalık, 

endometriyoma) profilaktik intravenöz antibiyotik verilir. 

Plastik steril bir kılıf içindeki TVUSG (5-7 MHz) beraberinde tutturulmuĢ 

aspirasyon iğnesi ile foliküller aspire edilir. Özel olarak üretilmiĢ 16-17 G nolu 

iğneler her foliküle keskin olarak girer ve foliküler sıvıyı ve oositleri aspire eder. En 

uygun vakum basıncında (100-200mmHg), folikül duvarları hızlıca kapanır, ama 

iğne lümenini tıkamazlar. Bazı hekimler özellikle büyük foliküllerde, folikül içine 
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sıvı verip tekrar çekmeyi tercih ederler. Ama avantajı gösterilmediği gibi hem iĢlem 

zamanını, hem de analjezik ihtiyacını artırır[71, 72]. 

Oosit toplanması sırasında çok çeĢitli komplikasyonlar oluĢabilir. Ġğne 

yerinden olan vajinal kanama %8 oranında sık görülür. Tedavi olarak genellikle sıkı 

bir Ģekilde kanama bölgesine bastırmak yeterlidir. Nadiren cerrahi iĢlem 

gerekebilir[73]. Uterus, over veya iliak damarlardan olan kanama, hematom, 

infeksiyon, pelvik abse ve bağırsak hasarı oluĢabilecek diğer komplikasyonlardır. 

Kanamalarda tamponlama genellikle etkili olmaktadır. Ama cerrahi iĢlemde 

gerekebilir. Enfeksiyonlar antibiyotik tedavisi ile ortadan kaldırılırlar. Ama 

endometriomaların içine girip aspire edilirse vajinal flora kistin içine taĢınabileceği 

için abse oluĢumu görülebilir. Ancak pelvik abse olgularında ultrasonografik abse 

drenajı veya laparatomi gerekebilir. 

 

2.7 – Sperm Elde Edilmesi 

Ejakulat olmadığında (aspermi), nadir sperm varlığında veya hiç olmadığında 

(azospermi) fertilizasyon amacıyla kullanılacak spermlere ulaĢmak için bazı 

yöntemler mevcuttur. Sperm toplama tekniği [açık ya da perkütan (deriden açılmıĢ 

bir delikten gerçekleĢtirilen cerrahi müdahele)] ya da spermin elde edildiği bölgeye 

göre (testiküler, epididimal) isimlendirilir. Azospermi duktal tıkanıklığa (obstruktif) 

veya Sertoli-cell only sendromuna, maturasyon duraklamasına veya 

hipospermatogeneze (nonobstruktif azospermiye) bağlı olabilir[74]. Non obstrüktif 

azoospermili olgularda, testiste sperm matür ya da immatür halde bulunabilir. 

Dolayısıyla bu olgularda TESE ya da TESA iĢlemine baĢvurulur. Obstrüktif 

azoospermide ise, MESA veya PESA yöntemi ile sperm elde edilir. Testis 

biopsisinin infertil erkeklerin incelenmesindeki önemi, 1940‟lardan sonra dikkat 

çekmeye baĢlamıĢtır[75]. 

 

2.8 – Fertilizasyon 

Kadından oositlerin toplandığı esnada erkek de sperm verir. Sperm alınması 

için en ideal yöntem mastürbasyondur. Ejakulatında canlı sperm bulunamayan 

kiĢilerde ise cerrahi olarak sperm aranır. Elde edilen semen özel bir kap içine alınır 
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ve likefiye olması beklenir. Likefiye olan semen sperm sayısı, hareketliliği ve 

morfolojisi yönünden incelenir. IVF planlanan hastalarda en önemli kriter progresif 

hareketli sperm sayısıdır. Ġncelenen sperm fertilizasyon için hazırlanır. Sperm 

hazırlaması iki nedenden dolayı önemlidir. Bunlardan birincisi seminal plazmada 

bulunan yabancı proteinleri temizlemek, ikincisi ise akrozom reaksiyonunu 

indükleyerek hiperaktivasyon sağlamaktır.  

Sperm hazırlamak için değiĢik yöntemler ve preparatlar kullanılabilir. Oosit 

kültürü ve sperm hazırlanması tamamlandıktan sonra fertilizasyon iĢlemine geçilir. 

Eğer IVF planlanıyor ise oosit baĢına 20000 sperm ile inseminasyon yapılır. Sperm 

parametrelerinin bozuk olduğu durumlarda bu sayı arttırılabilir. Erkek faktörü 

varlığında veya nedeni açıklanmamıĢ infertilite olgularında ICSI tercih edilmelidir. 

Bu uygulamada her bir oosit içerisine mikromanipülatör yardımı ile bir sperm 

enjekte edilir. Mikroenjeksiyon ya da IVF tekniklerinden hangisi tercih edilirse 

edilsin, 16-18 saat sonra iki pronukleus, yani fertilizasyon olup olmadığı araĢtırılır. 

 

2.9 – Embriyo Transferi 

2.9.1 – Transfer Zamanı 

Elde edilen embriyolar pronuklear fazdan(Klasik IVF‟te inseminasyondan 16-

20 saat sonra fertilizasyon kontolü yapılır ve erkek ile kadın pronukleusların (PN) 

oluĢması, fertilizasyonun tamamlandığını gösterir. Bu aĢamada oosit, zigot olarak 

adlandırılır) blastokist aĢamasına kadar herhangi bir dönemde transfer edilebilmekle 

beraber, en sık tercih edilen transfer zamanı embriyo geliĢiminin 3. günü, 

embriyonun 6-8 hücreli olduğu aĢamadır[76, 77]. 

Transfer günü ile klinik gebelik oranları açısından anlamlı bir fark 

bulunmamasına karĢın, geç dönemde transferin avantajı, in-vitro ortamda daha iyi 

geliĢme gösteren ve daha viabl olması muhtemel embriyoların seçilebilmesidir. Bazı 

çalıĢmacılar üçüncü ve beĢinci gün transferi arasında anlamlı bir fark olmadığını 

savunurken diğerleri blastokist transferi ile özellikle implantasyon oranlarının 

anlamlı bir Ģekilde arttığını ileri sürmektedirler[78]. Blastokist transferinin en önemli 

avantajlarından biri klinik gebelik oranlarını etkilemeden, daha az sayıda embriyo 

transfer edilmesine olanak sağlamasıdır. Transfer edilen embriyo sayısı azaldıkça 
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yardımcı üreme tekniklerinin en önemli komplikasyonlarından biri olan çoğul 

gebeliklerin görülme sıklığı da azalmaktadır[79].   

BeĢinci gün transferlerinde blastokist kalitesi, baĢarıyı etkileyen önemli bir 

faktördür[80]. En az 1 tane Grade 1 ya da 2 blastokist transfer edildiğinde gebelik 

oranları çok yükselmektedir. Hangi embriyoların beĢinci güne kadar bekletileceğine 

karar verirken dikkat edilmesi gereken ana kriter üçüncü gündeki blastomer sayısıdır. 

72. saatte sekiz hücre aĢamasına gelen embriyolar blastokist transferi için en uygun 

adaylardır. 

Embriyo transferinde amaç; olabildiğince atravmatik ve çabuk bir Ģekilde 

embriyoları uterusa yerleĢtirmektir. Mümkün ise kan mukus ve uterin 

kontraksiyonlarından kaçınılmalıdır. Önceden deneme transferi yapılması tedaviden 

önce servikal dilatasyondan fayda görebilecek kadınların seçilmesi için önemli 

olabilir. Ultrasonografi eĢliğinde düĢük hacimlerde, yumuĢak kateter ile yapılan 

transferler en iyi sonuçları vermektedir[76].  

 

2.9.2 – Transfer Tekniği 

Embriyo transferi için tercih edilen yöntem litotomi pozisyonunda, dolu 

mesane ve transabdominal ultrasonografi rehberliğinde transservikal yaklaĢımdır. 

Transfer sırasında hastanın diz-dirsek pozisyonunda olmasının litotomi pozisyonuna 

bir üstünlüğü yoktur. Embriyoların fallop tüpleri içine bırakılması tekniği (ZIFT) 

hem daha invaziv olması hem de klinik gebelik oranlarında iyileĢme sağlamaması 

nedeni ile günümüzde neredeyse tamamen terk edilmiĢtir. Transservikal transfer için 

değiĢik marka ve tiplerde kateterler mevcut olmakla birlikte gebelik oranları 

açısından kateterler arasında anlamlı bir fark yoktur[81]. Endoservikal kanalın çeĢitli 

nedenler ile geçilemediği nadir durumlarda transuterin yaklaĢım denenebilir. 

Transfer sırasında dikkat edilmesi gereken nokta fundusta travma yaratmamak ve 

embriyoyu fundusun yaklaĢık 1 cm altına bırakmaktır. Uterin manipulasyona gerek 

duyulduğunda uterin kontraksiyonlar tetiklenecek ve gebelik Ģansı olumsuz yönde 

etkilenecektir. Aynı Ģekilde transfer kateterinde kan görülmesi, fundusa değilmesi ve 

kateterin kıvrılması gebelik Ģansını belirgin derecede azaltmaktadır[82, 83].  
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Transfer sırasında spekulumun serviksi en iyi Ģekilde görecek Ģekilde 

yerleĢtirilmesi gerekir. Uygun olmayan spekulum serviksin görüntülenmesini 

zorlaĢtıracağı gibi uterus pozisyonunu da olumsuz yönde etkileyebilir. Vajen ve 

serviks özel dengeli solüsyonlar ile temizlenir ve servikal mukus uzaklaĢtırılır. Bu 

iĢlemler sırasında serviksin travmatize edilmemesine özen gösterilir. Transfer 

kateterinin yumuĢak yapıda olması transfer baĢarısını arttıracaktır. Bazı vakalarda 

serviks-istmus arasındaki açının belirgin olması sebebiyle daha rijit kateterlere 

ihtiyaç duyulabilir. Öncelikle steril boĢ bir kateter ile servikal kanaldan kaviteye 

geçiĢ provası yapılır. Kateterin tipi ve servikal kanalda nasıl yol aldığı belirlendikten 

sonra laboratuarda embriyolar 20-30 µl transfer kültür ortamı içerisinde katetere 

yüklenir. Kateter ultrasonografik gözlem altında kavite içerisine yerleĢtirilerek 

embriyolar intrauterin boĢluğa transfer edilir.  

Transfer sonrasında 30 dakika süre ile yatak istirahati uygulanır. Daha uzun 

süreli istirahatin sonuçlar üzerine etkisi olmadığı bilinmektedir.  

Transferden sonraki 12. günde kanda kantitatif β-hCG ölçümü yapılır. Eğer 

test pozitif ise 2 gün sonra tekrarlanır ve artıĢın sağlıklı olup olmadığına karar verilir. 

Sağlıklı bir artıĢ gözlenir ise 15 gün sonra gebelik ultrasonografisine çağrılır[84]. 
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3. MATERYAL ve METHOD : 

 

ÇalıĢmamızda 2007 ve 2017 tarihleri arasında  T.C.S.B. Ankara Etlik 

Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi IVF Kliniğine 

açıklanamayan infertilite nedeni ile baĢvuran 40 yaĢ altı 680 hastada IVF tedavisini 

takiben yapılan 3. ve 5. gün tek embriyo transferi sonrası implantasyon ve klinik 

gebelik baĢarı oranlarının retrospektif olarak karĢılaĢtırılmasını amaçladık. 

Ġmplantasyon oranlarının karĢılaĢtırılabilmesi için β-HCG pozitifliği değer olarak 

≥10 mIU/ml olarak kabul edildi. 

ÇalıĢmamıza IVF tedavisi uygulanan 3001 hastadan 40 yaĢ ve üzeri, FSH 

değeri>15, DOR, tubal faktör ve male faktör olan hastalar dahil edilmedi. Geriye 

kalan 1173 hastadan 490 hasta da 2 ve üzeri embriyo transferi yapılması nedeni ile 

çalıĢma dıĢı bırakıldıktan sonra geriye kalan kalan 680 hastadan 3. gün tek embriyo 

transferi yapılan 328 (Grup I) ve 5. gün (Grup II) tek embriyo transferi yapılan 352 

hastanın implantasyon ve klinik gebelik oranları karĢılaĢtırıldı. Buna ek olarak 

hastaların yaĢ, VKĠ, bazal D3 FSH değerleri, transfer tipleri, ovulasyon indüksiyon 

protokolleri, dozları ve infertilite süreleri de karĢılaĢtırıldı.  

 

Ġstatistiksel Analiz 

AraĢtırma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklendi ve 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma (minimum-

maksimum), frekans dağılımı ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik değiĢkenlerin 

değerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulandı. DeğiĢkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Kolmogorov-Smirnov Testi) kullanılarak incelendi. Normal dağılıma uymadığı 

saptanan değiĢkenler için, iki bağımsız grup arasındaki istatistiksel anlamlılıklarda 

Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR :  

 

ÇalıĢma kapsamında 2007-2017 yılları arasında, açıklanamayan infertilite 

nedeniyle IVF tedavisi uygulanan toplam 680 hasta verileri retrospektif olarak 

incelendi.  

ÇalıĢma grubundaki hastaların yaĢ ortalaması 30.5±4.1 (min:21-maks:39) yıl, 

vücut kitle indeksi (VKĠ) ortalaması 26.4±4.6 (16.4-42.4) kg/m
2
 , siklus sayısı  

ortalaması 1.8±1.0 (min:1-maks:6), bazal D3 FSH değeri ortalaması 6.6±2.0 

(min:1.2-maks:14.6) ve infertilite süresi ortalaması 88.4±48.9 (12-288) ay olarak 

tespit edildi. Değerlendirilen 680 hastanın 328‟ine (%48.2) 3.gün tek embriyo 

transferi yapılırken (Grup-I), geriye kalan 352‟sine (%51.8) 5.gün tek blostokist 

transferi (Grup-II) yapıldı ve bunlar çalıĢma grupları olarak kabul edildi. ÇalıĢma 

grupları arasında yaĢ ve bazal D3 FSH değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı (sırasıyla p=0.032; p=0.046). Grup-I‟de yer alan hastaların yaĢ 

ortalaması 30.9±4.2 iken Grup-II‟de yer alan hastaların yaĢ ortalamasından 

(30.2±4.0) anlamlı olarak yüksekti (p=0.032). Grup-I‟deki hastaların bazal D3 FSH 

değeri de Grup-II‟de yer alanlardan anlamlı olarak yüksekti (p=0.046). Diğer taraftan 

çalıĢma grupları arasında boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKĠ değeri, siklus sayısı ve 

infertilite süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). 

(Tablo 5) 
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Tablo 5. ÇalıĢma gruplarına göre IVF uygulanan hastaların bazı tanımlayıcı ve 

klinik özelliklerinin dağılımı ; 

 Grup-I (n=328) Grup-II 

(n=352) 

p
a
 Toplam 

(n=680) 

ort±SD (min-

maks) 

ort±SD (min-

maks) 

ort±SD (min-

maks) 

YaĢ (yıl) 30.9±4.2 (23-39) 30.2±4.0 (21-39) 0.032 30.5±4.1 (21-

39) 

Boy Uzunluğu 

(cm) 

159.2±6.3 (140-

176) 

159.2±5.8 (140-

176) 

0.985 159.2±6.1 (140-

176) 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

68.0±12.8 (40-

110) 

66.2±11.4 (42-

110) 

0.125 67.1±12.2 (40-

110) 

VKĠ (kg/m
2
) 26.8±4.8 (16.4-

42.4) 

26.1±4.4 (16.8-

39.7) 

0.060 26.4±4.6 (16.4-

42.4) 

Siklus Sayısı 1.9±1.0 (1-6) 1.8±1.0 (1-6) 0.280 1.8±1.0 (1-6) 

Bazal D3 FSH 6.8±2.1 (1.3-14.6) 6.4±2.0 (1.2-

14.0) 

0.046 6.6±2.0 (1.2-

14.6) 

Ġnfertilite Süresi 

(ay) 

91.0±51.5 (12-

288) 

86.0±46.3 (12-

264) 

0.396 88.4±48.9 (12-

288) 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; aMann-Whitney U Testi 

 

ÇalıĢma grupları arasında hastalara uygulanan ovulasyon indüksiyon 

protokolü ve ilgili özelliklerini incelediğimizde; araĢtırma kapsamında incelenen 

hastalardan Grup-I‟de yer alanların %51.8‟ine antagonist GnRH protokolü, 

%38.4‟üne Oral Contraceptive(OC)+Long luteal agonist, %8.8‟ine Luteal 

E2+Antagonist ve geriye kalan %0.9‟una değiĢik siklus protokolü uygulanırken; 

Grup-II‟de yer alanların %44.0‟ına antagonist GnRH protokolü, %44.6‟sına 

OC+Long luteal agonist, %10.8‟ine Luteal E2+Antagonist ve geriye kalan %0.6‟sına 

değiĢik siklus protokolü uygulandı. ÇalıĢma grupları arasında uygulanan ovulasyon 

indüksiyon protokolü açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0.244). Grup-I‟de yer alan hastaların ovulasyon indüksiyon protokolü kullanım 

süresi ortalaması 11.5±7.6 (min:2-maks:37) gün iken Grıp-II‟de yer alan hastaların 
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12.4±7.6 (min:3-maks:30) gün olup çalıĢma gruplarının ovulasyon indüksiyon 

protokolü kullanım süresi arasında da istatistiksel anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0.152). (Tablo 6) 

 

Tablo 6. ÇalıĢma gruplarına göre IVF uygulanan hastaların ovulasyon indüksiyon 

protokolü ve sürelerinin dağılımı : 

(n=680) Grup-I 

(n=328) 

Grup-II 

(n=352) 

p Toplam 

(n=680) 

ort±SD (min-

maks) 

ort±SD (min-

maks) 

ort±SD (min-

maks) 

Ovulasyon Ġndüksiyon 

Protokolü, n(%) 

    

Antagonist 170 (51.8) 155 (44.0) 0.244
a
 325 (47.8) 

OC+Long luteal 

Agonist 

126 (38.4) 157 (44.6) 283 (41.6) 

Luteal E2+Antagonist 29 (8.8) 38 (10.8) 67 (9.9) 

Diğer 2 (0.6) 2 (0.6) 4 (0.6) 

Doğal siklus 1 (0.3) 0 1 (0.1) 

Ovulasyon Ġnd. 

Protokolü Kullanım 

Süresi (gün) 

11.5±7.6 (2-

37) 

12.4±7.6 (3-30) 0.152
b
 12.0±7.6 (2-

37) 

n: Hasta sayısı; %: Sütun yüzdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 
a
Ki-

Kare Testi; 
b
Mann-Whitney U Testi 

 

 

Hastaların ovulasyon indüksiyon dozları, toplanan oosit sayıları, insemine 

edilen oosit sayıları ve hCG günündeki endometriyum kalınlıkları değerlendirildi. 

Grup-I‟de yer alanların ovulasyon indüksiyon toplam gonadotropin doz ortalaması 

2304.5U±1025.2U (min:650-maks:7200), hCG gününde endometrium kalınlığı 

ortalaması 10.1±2.2 (min:4.6-maks:17.0) mm iken Grup-II‟de yer alan kadınların 

ovulasyon indüksiyon gonadotropin toplam doz ortalaması 2044.2U±839.2U 

(min:550-maks:5400), hCG gününde endometrium kalınlığı ortalaması 10.1±1.9 
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(min:5.9-maks:16.8) mm idi. Grup-II‟de yer alan kadınların ovulasyon indüksiyon 

toplam dozu Grup-I‟de yer alanlardan anlamlı olarak yüksekti (p=0.002). Diğer 

taraftan çalıĢma grupları arasında hCG günündeki endometrium kalınlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.835). Grup-I‟de yer alan 

hastaların toplanan oosit sayısı ortalaması 11.4±6.8 (min:2-maks:40) ve insemine 

edilen oosit sayısı ortalaması 8.6±5.0 (min:2-maks:26) iken Grup-II‟de yer alan 

kadınların toplanan oosit sayısı ortalaması 15.0±7.2 (min:3-maks:45) ve insemine 

edilen oosit sayısı ortalaması 12.0±5.7 (min:2-maks:39)‟du. Grup-II‟de yer alan 

hastaların toplanan oosit sayısı ve insemine edilen oosit sayısı Grup-I‟de yer 

alanlardan anlamlı olarak yüksekti (p<0.001) (Tablo 7)    

 

Tablo 7. ÇalıĢma gruplarına göre IVF uygulanan hastaların ovulasyon indüksiyon 

dozları ve oosit sayılarının dağılımı ; 

(n=680) Grup-I 

(n=328) 

Grup-II 

(n=352) 

p Toplam 

(n=680) 

ort±SD (min-

maks) 

ort±SD (min-

maks) 

ort±SD (min-

maks) 

Ovulasyon 

Ġndüksiyonu 

Toplam Doz 

2304.5±1025.2 

(650-7200) 

2044.2±839.0  

(550-5400) 

0.002
b
 2169.7±941.8  

(550-7200) 

hCG Gününde 

Endometrium 

Kalınlığı (mm) 

10.1±2.2 (4.6-

17.0) 

10.1±1.9 (5.9-

16.8) 

0.835
b
 10.1±2.0 (4.6-

17.0) 

Toplanan Oosit 

Sayısı 

11.4±6.8 (2-

40) 

15.0±7.2 (3-45) <0.001
b
 13.3±7.3 (2-

45) 

Ġnsemine Edilen 

Oosit Sayısı 

8.6±5.0 (2-26) 12.0±5.7 (2-39) <0.001
b
 10.4±5.6 (2-

39) 

n: Hasta sayısı; %: Sütun yüzdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 
a
Ki-

Kare Testi; 
b
Mann-Whitney U Testi 

 

 

AraĢtırma kapsamında değerlendirilen hastaların embriyo gradeleri 

incelendiğinde Grup-I‟e ait 326 ve Grup-II‟ye ait 331 hastanın embriyo gradelerinin 
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değerlendirme sonuçlarına ulaĢıldı.  Grup-I‟de yer alan hastaların %55.6‟sında, 

Grup-II‟de yer alanların ise %64.4‟ünde Grade 1 embriyo vardı. Grup-I‟de yer alan 

hastaların %44.8‟inin Grade1 embriyo sayısı 1, %10.4‟ünün 2 iken, Grup-II‟de yer 

alanların %51.7‟sinin Grade1 embriyo sayısı 1, %12.7‟sinin ise 2‟ydi. ÇalıĢma 

grupları arasında Grade1 embriyo sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0.057).  

ÇalıĢma gruplarının Grade2 embriyo sayıları değerlendirildiğinde; Grup-I‟de 

yer alan hastaların %39,8‟inin, Grup-II‟de yer alan hastaların ise %32,9‟unun Grade2 

embriyosu vardı. Grup-I‟de yer alan hastaların %34.0‟ının Grade2 embriyo sayısı 1, 

%5.8‟inin 2 iken, Grup-II‟de yer alan hastaların %31.4‟ünün Grade2 embriyo sayısı 

1, %1.5‟inin 2‟ydi. ÇalıĢma grupları arasında Grade2 embriyo sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0.007). Grup-I‟de yer alan hastalar 

içinde Grade2 embriyo sayısı 2 olanların yüzdesi Grup-II‟den anlamlı olarak 

yüksekti. 

ÇalıĢma gruplarının Grade3 embriyo sayıları değerlendirildiğinde; Grup-I‟de 

yer alan hastaların %18,4‟ünün, Grup-II‟de yer alan hastaların ise %11,2‟sinin 

Grade3 embriyosu vardı. Grup-I‟de yer alan hastaların %16.9‟unun Grade3 embriyo 

sayısı 1, %1.5‟inin 2 iken, Grup-II‟de yer alan hastaların %9.7‟sinin Grade3 embriyo 

sayısı 1, %1.5‟inin 2‟ydi. ÇalıĢma grupları arasında Grade3 embriyo sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0.024). Grup-I‟de yer alan hastaların 

Grade3 embriyo sayısı olmayanlarının yüzdesi(%81,6) Grup-II‟de yer alan hastaların 

Grade3 embriyosu olmayanlarına göre (%88,8) anlamlı olarak düĢüktü (Tablo 8). 
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Tablo 8. ÇalıĢma gruplarına göre IVF uygulanan hastaların Grade1, Grade2, Grade3 

ve Grade4 embriyo sayılarının dağılımı 

 Grup-I (n=328) Grup-II 

(n=352) 

p
a
 Toplam 

(n=657) 

n (%) n (%) n (%) 

Grade1 Embriyo 

Sayısı 

    

 0 146 (44.8) 118 (35.6)  264 (40.2) 

 1 146 (44.8) 171 (51.7) 0.057 317 (48.2) 

 2 34 (10.4) 42 (12.7)  76 (11.6) 

Grade2 Embriyo 

Sayısı 

    

 0 196 (60.1) 222 (67.1)  418 (63.6) 

 1 111 (34.0) 104 (31.4)  215 (32.7) 

 2 19 (5.8) 5 (1.5) 0.007 24 (3.7) 

Grade3 Embriyo 

Sayısı 

    

 0 266 (81.6) 294 (88.8) 0.024 560 (85.2) 

 1 55 (16.9) 32 (9.7)  87 (13.2) 

 2 5 (1.5) 5 (1.5)  10 (1.5) 

Grade4 Embriyo 

Sayısı 

    

 0 308 (94.5) 321 (97.0)  629 (95.7) 

 1 17 (5.2) 9 (2.7) 0.260 26 (4.0) 

 2 1 (0.3) 1 (0.3)  2 (0.3) 

n: Hasta sayısı; %: Sütun yüzdesi; 
a
Ki-Kare Testi 

 

 

ÇalıĢma grupları transfer tekniğine göre değerlendirildiğinde, Grup-I‟de yer 

alanların %15.9‟una tip-I transfer yapılırken %82.9‟una tip-II ve %1.2‟sine tip-III 

transfer yapıldığı gözlendi. Grup-II‟de yer alanların ise %18.8‟ine tip-I transfer 

yapılırken %79.8‟ine tip-II ve %1.4‟üne tip-III transfer yapıldığı gözlendi. ÇalıĢma 
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grupları arasında transfer türü açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0.585). 

  Grup-I‟de yer alan hastaların %0.9‟u OHSS nedeniyle hospitalize edilirken 

Grup-II‟de yer alanların %2.3‟ü OHSS nedeniyle hospitalize edildi. ÇalıĢma grupları 

arasında OHSS nedeniyle hospitalizasyon durumu açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.161). Hiçbir hastada siklus iptali olmadı. (Tablo 9) 

Tablo 9. ÇalıĢma gruplarına göre IVF uygulanan hastaların transfer türünün, OHSS 

nedeniyle hospitalizasyon durumunun, siklus sayısının dağılımı ; 

Grup-I 

(n=328) 

Grup-II 

(n=352) 

p Toplam 

(n=680) 

n (%) n (%) n (%) 

Transfer Türü 

-Tip I 52 (15.9) 66 (18.8) 118 (17.4) 

-Tip II 272 (82.9) 281 (79.8) 0.585
a

553 (81.3) 

-Tip III 4 (1.2) 5 (1.4) 9 (1.3) 

OHSS 

Nedeniyle 

Hospitalizasyon 

3 (0.9) 8 (2.3) 0.161
a

11 (1.6) 

Siklus Ġptali 0 0 ----- 0 

n: Hasta sayısı; %: Sütun yüzdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 
a
Ki-

Kare Testi; 
b
Mann-Whitney U Testi

Grup-I‟de yer alan hastaların %37.8‟inde β-HCG pozitifliği saptanırken 

Grup-II‟de yer alanların %53.7‟sinde saptandı. ÇalıĢma grupları arasında β-HCG 

pozitifliği açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0.001). Grup-

II‟de yer alan hastalar içinde β-HCG pozitifliği saptananların yüzdesi Grup-I‟den 

anlamlı olarak yüksekti. 

Hastalardan Grup-I‟de yer alanların %62.2‟sinde uygulanan IVF sonucu 

gebelik olmazken %33.5‟inde klinik gebelik, %4.3‟ünde ise kimyasal gebelik 

gerçekleĢti. Grup-II‟de yer alan hastaların ise %46.3‟ünde uygulanan IVF sonucu 
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gebelik olmazken %45.7‟sinde klinik gebelik, %8.0‟ında kimyasal gebelik 

gerçekleĢti. ÇalıĢma grupları arasında IVF tedavi sonucu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p<0.001). Grup-II‟de yer alan hastalar içinde uygulanan 

IVF sonucu gebelik gerçekleĢenlerin yüzdesi Grup-I‟den anlamlı olarak yüksekti. 

 Grup-I‟de yer alan hastaların klinik gebelik sonucuna ulaĢılabilenlerin 

%96.2‟sinde intrauterin erken gebelik, %1.0‟ında abortus, yine %1.0‟ında intrauterin 

exitus ve %1.9‟unda ektopik gebelik gerçekleĢirken Grup-II‟de yer alanların 

%95.2‟sinde intrauterin erken gebelik, %2.1‟inde abortus, yine %2.1‟inde intrauterin 

exitus ve %0.7‟sinde ektopik gebelik gerçekleĢti. ÇalıĢma grupları arasında klinik 

gebelik sonucu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.638) 

(Tablo 10). 

Tablo 10. ÇalıĢma gruplarına göre IVF uygulanan hastaların β-HCG 

pozitifliklerinin, IVF tedavi sonucunun ve klinik gebelik sonucunun dağılımı 

Grup-I 

(n=328) 

Grup-II 

(n=352) 

p Toplam 

(n=680) 

n (%) n (%) n (%) 

β-HCG Pozitifliği 

(≥10mIU/ml), n (%) 

124 (37.8) 189 (53.7) <0.001
a 313 (46.02) 

IVF Tedavi Sonucu 

Gebelik yok 204 (62.2) 163 (46.3) 367 (54.0) 

Klinik gebelik 110 (33.5) 161 (45.7) <0.001
a

271 (39.9) 

Kimyasal gebelik 14 (4.3) 28 (8.0) 42 (6.2) 

Klinik Gebelik Sonucu (n=104) (n=145) (n=249) 

Intrauterin erken 

gebelik 

100 (96.2) 138 (95.2) 0.638
a

238 (95.6) 

Abortus 1 (1.0) 3 (2.1) 4 (1.6) 

Ġntrauterin exitus 1 (1.0) 3 (2.1) 4 (1.6) 

Ektopik gebelik 2 (1.9) 1 (0.7) 3 (1.2) 

n: Hasta sayısı; %: Sütun yüzdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 
a
Ki-

Kare Testi; 
b
Mann-Whitney U Testi
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5. TARTIġMA : 

 

Yardımcı Üreme Teknikleri uygulamalarında en önemli basamaklardan birisi, 

implantasyon potansiyeli en yüksek embriyoyu transfer etmektir. Günümüzde 

embriyo seçiminde, ET günündeki embriyo morfolojisi dikkate alınmakla birlikte 

embriyoyu geçmiĢi ile birlikte değerlendirecek bir seçim yapılması söz konusudur. 

Yakın zamanlı yapılan bir çok çalıĢmada artık blastokist evresindeki transferlerin 

viabilite açısından daha yüksek sonuçlar verdiğine dair kanıta dayalı sonuçlar 

verilmektedir.  

Embriyo transfer gününün seçimine yönelik bir çok çalıĢma yapılmıĢtır; 

ancak bu çalıĢmaların hepsi aynı sonuca varamamıĢtır. ET gününe yönelik yapılan 

bazı çalıĢmalar 3. gün ve 5. gün ET‟lerinin benzer sonuçlar verdiğini 

bildirmektedir[85, 86]. Coskun S ve arkadaĢlarının 3. gün ve 5. gün embriyo 

transferlerini karĢılaĢtırdığı bir çalıĢmada çoğul gebelik, abortus ve devam eden 

gebelikler açısından iki grubun sonuçlarının aynı olduğu bildirilmiĢtir[86]. Yine iki 

grup arasında ikiz gebelik, implantasyon ve gebelik oranları açısından fark olmadığı 

tespit edilmiĢtir. Sonuç olarak 5. gün transferinin 3. gün transferine göre bir 

avantajının olmadığı bilgisi verilmiĢtir. Lan K.C ve arkadaĢlarının üçüncü gün ve 5. 

gün transferlerini karĢılaĢtırdıkları bir diğer çalıĢmada, özellikle pronükleus (PN) 

skorunun blastokist geliĢtirme potansiyelinin bir göstergesi olduğu, PN skoru ile 3. 

gün morfolojisi değerlendirilerek yapılan ET‟lerde 3. gün ve 5. gün ET‟lerinin 

gebelik açısından bir farka neden olmadığı bildirilmiĢtir[87]. BeĢinci gün transfer 

kararının ise yine PN skoruna göre de alınması gerektiği, çünkü embriyonun PN 

skorunun aynı zamanda blastokist geliĢtirebilme potansiyelini de yansıttığı 

belirtilmiĢtir[87]. Schwarzler ve ark.‟nın 2004 yılında yaptıkları çalıĢmada, blastokist 

transferinin 2. ve 3. gün transferi ile karĢılaĢtırıldığında daha iyi uterin 

senkronizasyon ve blastokist kalitesi ile iliĢkili olarak çoğul gebeliği ve preterm 

eylemi arttırdığını raporlandırmıĢlardır[88]. Bunun yanı sıra implantasyon, devam 

eden gebelik ve canlı doğum oranlarının da artmasını sağladığını bildirmiĢlerdir. 

Blastokist transferinin yararlarını kanıtlamak adına daha fazla randomize klinik 

çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu da vurgulamıĢlardır[88]. Biz çalıĢmamızda Grup-II‟de 
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(5.gün) yer alan IVF hastalarında gebelik gerçekleĢenlerin yüzdesini diğer Grup-I‟de 

(3.gün) yer alan IVF hastalarına göre anlamlı olarak yüksek bulduk(p<0.001). 

Abha Maheshwari ve arkadaĢlarının 2013 yılında yaptıkları bir meta-analizde 

obstetrik ve perinatal sonuçları karĢılaĢtırdıklarında preterm ve erken preterm 

doğumların 3. gün transferlere göre blastokist evresinde transfer edilenlerde anlamlı 

olarak yüksek bulunmuĢ ancak sebep olan faktörler belirlenemedi Ģeklinde rapor 

etmiĢlerdir[89]. Aziminekoo ve arkadaĢlarının 2015 yılındaki çalıĢmalarında 

blastokist ve klivaj evresindeki embriyolar karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuç olarak, blastokist 

aĢamasındaki embriyoların daha yetkin kalitede embriyolar vereceğini rapor 

etmiĢlerdir[90]. Van Montfoort ve ark. ise yaptıkları çalıĢmada embriyonun klivaj 

dönemindeki morfolojisinin öneminin yanı sıra, embriyonun erken klivaj 

göstermesinin de implantasyon ve blastokist geliĢtirme potansiyeli açısından oldukça 

büyük bir öneme sahip olduğunu belirtmiĢlerdir[91]. Benzer Ģekilde Balaban ve ark. 

da zigot skorunun embriyonun blastokist geliĢtirebilme ve geliĢen blastokistin 

kalitesiyle olan iliĢkisine dikkat çekmiĢlerdir[92].  

OHSS riski bulunan hastalar arasında transfer günlerinin 3. gün ve 5. gün 

Ģeklinde klinik gebelik ve implantasyon baĢarıları açısından karĢılaĢtırıldığı Chen ve 

arkadaĢları tarafından 2015 yılında yapılan bir çalıĢmada ise hasta grupları arasında 

sayı olarak 3. gün anlamlı olarak yüksek bulunmasına rağmen 5. günde transferleri 

yapılan hastaların klinik gebelik oranları, implantasyon baĢarıları ve devam eden 

gebelikte canlı doğum oranları 3. gün grubuna göre anlamlı olarak yüksek 

bulunmuĢtur[93]. Bizim yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada her iki grup arasında, OHSS 

nedeni ile hospitalizasyon açısından anlamlı bir fark saptayamadık (p<0.161). 

Yine transfer günlerinin devam eden gebelik oranları açısından 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, Lanlin Yang ve arkadaĢları 2017 yılında 600 hastayı 

randomize ederek  3. gün yapılan embriyo transferlerinin devam eden gebelik 

oranları açısından 5. gün yapılan transfere göre anlamlı olarak düĢük olduğunu rapor 

etmiĢlerdir[94]. Biz de kendi çalıĢmamızda 3. gün ve 5. gün embriyo transferlerini 

karĢılaĢtırdığımızda, implantasyon ve klinik gebelik baĢarı oranlarını 5. gün 

transferinde 3. güne göre anlamlı olarak yüksek bulduk. 

Papanikolaou EG ve arkadaĢlarının 2006 yılında 36 yaĢın altındaki 351 

infertil kadını transfer gününe yönelik olarak bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde 3. 
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gün ve 5. gün tek embriyo transferi yapılarak karĢılaĢtırdıkları çalıĢmanın ara analiz 

sonucuna göre, blastokist evresinde transfer edilen embriyoların klinik gebelik 

oranlarının beklenenden daha yüksek bir oranla pozitif sonuç vermesi nedeni ile 

çalıĢmayı erken sonuçlandırmıĢlardır. ÇalıĢma sonucunda, blastokist evresinde 

transfer edilen tek embriyo gebeliklerinin klinik gebelik ve canlı doğum oranlarını 

klivaj evresine göre anlamlı olarak yüksek bulmuĢlar ve çalıĢma sonucunda 36 yaĢ 

altı infertil kadınlara blastokist evresinde transfer yapılması fikrini desteklediklerini 

açıklamıĢlardır[95]. Bronet F ve Agudo D, 2017 yılında yayınladıkları makalede „5. 

güne kadar embriyoları unutmalı mıyız?‟ sorusunun yanıtlarını araĢtırmıĢlardır. 

Sonuç olarak, bugüne dek yapılan bir çok transfer günü karĢılaĢtırmalı yayında 

sonuçların blastokist evresinde transfer yapılması lehine olduğunu ve bu nedenle 

embriyoları kültür aĢamasında rahatsız etmemenin ve blastokist evresine dek 

bekleyip embriyoların geliĢimini inkübatörden çıkarmadan takip etmemizin daha 

yararlı olabileceği sonucuna varmıĢlardır[96].  
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6. SONUÇ : 

 

Biz çalıĢmamızda IVF tedavisi sonrası Grup-I(3.gün) ve Grup-II(5.gün) 

embriyo transferi yapılan hastalarda transfer günlerine göre implantasyon ve klinik 

gebelik baĢarı oranlarını karĢılaĢtırdık ve 5. gün transferlerinin 3. güne göre 

baĢarısını anlamlı olarak yüksek bulduk.  

Bu sonuç yapılmıĢ çalıĢmalarla uyumlu olarak değerlendirildi ancak 

çalıĢmamızda gruplar arasında anlamlı bulunan yaĢ farkı sonuçlarımızın yorumunda 

çekince yarattı. Grup-II‟de toplam oosit ve insemine edilen oosit sayısının yüksekliği 

bu yaĢ grubundaki hastaların daha genç olmasından, Grup-I‟de kullanılan 

gonadotropin  dozunun yüksekliği de bu grup hastaların daha yaĢlı olmasından 

etkilenmiĢ olma Ģüphesi yarattı.  
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