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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: FET sikluslarda embriyo transfer günlerinin gebelik sonuçlarına 

etkisini gözlemlemeyi amaçladık 3. gün dondurularak 3. Gün transfer edilen 

embriyoların, 3. gün dondurularak 5. güne ilerletilen embriyoların, 5. gün 

dondurularak 5. gün transfer edilen embriyoların transfer sonuçlarını karĢılaĢtırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2017 – Ocak 2024 tarihleri arasında, Sakarya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Yardımcı Üreme Teknikleri Merkezine baĢvuran, 25 

yaĢından büyük, 45 yaĢından küçük, dondurulmuĢ çözülmüĢ embriyo transferi 

yapılan tüm hastaların dosyaları tarandı. Ardından bu hastalar içerisinde dondurma 

siklusunda 3. gün embriyosu dondurulup, çözme siklusunda 3. günden 5. güne 

ilerletilen hastalar, 3. gün dondurulup çözülererek transfer edilen hastalar ve 5. gün 

dodurulup çözülerek transfer edilen hastalarla gebelik ve canlı doğum sonuçları 

karĢılaĢtırıldı.  

BULGULAR: Hasta gruplarına ait yaĢ, BMĠ, transfer yaĢı, transfer günü, transfer 

edilen embriyo sayısı, endometrial kalınlık, infertilite süresi, FSH, AMH, PRL, TSH, 

T4 gibi veriler arasında istatiksel olarak anlamlı farklar görülmedi (P˃0.05). D3 FET 

grubu gebelik ve canlı doğum oranları olarak istatistiksel anlamlı derecede farklıydı. 

D3-5 ve D5 FET grubu benzer gebelik ve canlı doğum oranlarına sahiptir.  

SONUÇ: 3. Gün çözülerek 5. güne ilerletilen FET sikluslarının gebelik ve canlı 

doğum oranları 3. gün FET sikluslarından daha iyi, 5. gün FET süklusları ile 

benzerdir. 

Anahtar Kelimeler: Donma çözme, in vitro fertilzasyon, transfer 
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ABSTRACT 

 

Comparison of IVF and pregnancy outcomes in frozen embryo transfers on day 

3, advanced from day 3 to day 5, and on day 5 

AIM: In FET cycles, we aimed to observe the impact of embryo transfer days on 

pregnancy outcomes. We compared the transfer outcomes of embryos frozen and 

transferred on day 3, embryos frozen on day 3 and advanced to day 5, and embryos 

frozen and transferred on day 5 

MATERIALS AND METHODS: Between January 2017 and January 2024, the 

files of all patients over 25 and under 45 years old who underwent frozen-thawed 

embryo transfer at the Assisted Reproductive Techniques Center of Sakarya 

University Faculty of Medicine were reviewed. Subsequently, among these patients, 

the pregnancy and live birth outcomes of those who had day 3 embryos frozen and 

advanced to day 5 in the thaw cycle, those who had day 3 embryos frozen and 

transferred after thawing, and those who had day 5 embryos frozen and transferred 

after thawing were compared. 

RESULTS: No statistically significant differences were observed among the patient 

groups in terms of age, BMI, transfer age, transfer day, number of embryos 

transferred, endometrial thickness, duration of infertility, FSH, AMH, PRL, TSH, 

and T4 (P˃0.05). The D3 FET group showed statistically significant differences in 

pregnancy and live birth rates. The D3-5 and D5 FET groups had similar pregnancy 

and live birth rates. 

CONCLUSION: Pregnancy and live birth rates of FET cycles where embryos were 

thawed on day 3 and advanced to day 5 are better than those of day 3 FET cycles and 

are similar to those of day 5 FET cycles. 

Keywords: In vitro fertilization, thawing, transfer 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Düzenli cinsel iliĢki (haftada 2-3 birliktelik) ile 35 yaĢından küçük bir kadın için 1 

yıl, 35 yaĢından büyük bir kadın için ise 6 ay gebelik oluĢamıyorsa buna infertilite 

denir.  (Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine, 

2013). Hastalık tanımlandığında “bedenin herhangi bir bölümünün, sistemin ya da 

organın olağan yapısından veya fonksiyonundan kendine has semptom ve belirtilerle 

ortaya çıkan herhangi bir sapma veya kesinti; etiyoloji, patoloji ve prognoz belirli ya 

da belirsiz olabilir” Ģeklindedir. Dolayısı ile infertilite hastalık tanımına uyan bir 

klinik durumdur. (Dorland'ın Resimli Tıp Sözlüğü, 2000).  

Ġnfertilite son dönemlerde, toplumlar arasında farklılık olsa da, hem geliĢmiĢ hem de 

geliĢmekte olan toplumları her geçen gün artan oranlarda etkisi aldına almaktadır. 

KiĢilerin ruh sağlıklarını da ciddi oranda olumsuz etkiler. Yapılan bir çalıĢmanın 

sonucuna göre infertilite kaynaklı ruhsal stres seviyesinin, kalp hastalıkları ya da 

maligniteden kaynaklan stres ile aynı düzeyde olduğu gösterilmiĢtir (Matthiesen ve 

ark., 2011). Büyük bir bölümü geliĢmekte olan ülkelerde olosa da, tüm dünyaya 

bakıldığında 180 milyona yakın insanın infertilite ile karĢı karĢıya olduğu 

bilinmektedir (Inhorn ve Patrizio, 2015). Üreme dönemindeki kadın popülasyonu ele 

alındığında, batılı ülkelerde her yedi çocuk istemi olan çiften birisi, geliĢmekte olan 

dünya ülkelerinde ise bu rakam her dört evli çiftten birisi infertil gruba girmektedir. 

Hatta daha az geliĢmiĢ dünya ükeleri olan Asya‟nın güneyindeki ülkelerde, Orta 

Doğudaki ülkelerde, Afrika‟nın Sahraaltı ülkelerinin bazılarında, Kuzey Afrika 

ülkelerinde, Avrupa‟nın doğusundaki ülkelerde ve Orta Asya‟da geliĢmemiĢ 

ülkelerde bu oranın %30‟lara yükseldiği gözlemlenmiĢtir (Mascarenhas ve ark., 

2012). Ġnfetil çiftlerin tamamı ele alındığında  %30-40‟ında erkek kanaklı infertilite, 

%40-50‟sinde kadın kaynaklı inefertilite olduğu tespit edilmiĢtir. Ġnfetrtil çiflerin 

geriya kalan  %20-25‟lik kısmında ise kombine patolojiler (hem erkek hem kadın) 

gözlemlenmektedir. Ġnfertil hasta grubunun % 15‟lik kısmında ise herhangi bir 

nedene bağlı patolji tespit edilemez ve açıklanmayan grup olarak adlandırılırlar. Tıp 

alanındaki geliĢmelerle birlikte bu oran günden güze azalmaktadır (Taylor ve ark., 

2020). Ġnfertil hasta grubunda çocuk istemini karĢılamak adına bu anlamda 
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tanımlanan patolojileri tedavi etmek ve diğer kullanılan tedavilerin hepsine birden 

yardımcı üreme teknikleri (YÜT) denmektedir. YÜT kullanılmaya baĢlandığı ilk 

günden bugüne kadar çok büyük mesafeler kat etmiĢtir. Bu süre 30-40 yıl gibi yakın 

bir geçmiĢi kapsamaktadır. (Boivin ve ark., 2011). In-vitro fertilizasyon (IVF) ve 

beraberinde intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI), infertil hasta grubuna 

uygulanan tedavilerinin geldiği son nokta olarak karĢımıza çıkmaktadır. Ġnfertil 

hastalara uygulana tedevilerin hedefi overlerin kontrollü stimülasyonu ardından 

overlerden oosit elde edilmesi, takiben ejekulan semeni veya Testiküler Sperm 

Ekstraksiyonu (TESE) dokusu yardımıyla testisten direkt olarak elde edilen 

spermlerin laboratuar ortamında oositleri döllemesi ile elde edilen transfere uygun 

ebmriyoların uterus içine, uygun hazırlığı yapılmıĢ endometriuma, transferini 

yapmaktır. (Boivin ve ark., 2011). Yakın geçmiĢte pratiğe giren yardımcı üreme 

tekniklerindeki protokoller hızla geliĢmektedir. Bu tedavilere talep geliĢmelere 

paralel olarak artıĢ göstermektedir. Kriyoprezervasyon bu geliĢmeler içnde önemli 

bir kilometre taĢıdır kriyoprezervasyon teknolojilerinde geliĢmeler YÜT‟deki 

geliĢmelere önemli derecede hız vermiĢtir. (Bosch ve ark., 2020a). Embriyo transferi, 

yumurta toplama iĢlemi ile aynı siklusta taze embriyo olarak transfer veya yumurta 

toplama iĢlemden bağımsız olarak farklı bir siklusta dondurulmanın ardından 

çözülmüĢ embriyo olarak transfer edilebilir. DondurulmuĢ çözülmüĢ embriyo 

transferi (FET)  ilk uygulamaya girdiği dönemlerde embriyonun çeĢitli nedenlerle 

transferinin uygun olmadığı Ģartlarda uygulanırken kriyoprezervasyon teknolojindeki 

geliĢmeler kullanım alanına geniĢletmiĢtir. Günümüzdeki uygulama alanları da 

oldukça yaygınlaĢmıĢtır. FET kullanıma ilk girdiği dönemlerde ovaryan 

hiperstümülasyon sendromu (OHSS) durumu ve taze olarak kullanılan 

embriyolardan geriye kalan embriyoları dondurmakta kullanılmakta idi. YÜT‟deki 

geliĢmelerle birlikte kriyoprezervasyon kullanım endikasyonları geniĢledi. Tekil 

embriyo transferi geriye daha fazla embriyo kalmasına neden oldu. Genetik alandaki 

geliĢmeler embriyolara genetik inceleme olanağı sağladı. Transfere uygun olmayan 

endometriumlara transfer zorunluluğu ortadan kalktı. Transfer uygun baĢka bir 

zaman ertelenebildi. AzalmıĢ over rezervine sahip hasta grubu gebelik planı yok ise 

embriyo depolama imkânına kavuĢtu. Malignite nedeni ile tedavi gören hastalarda 

tedavinin fertilite üzerindeki olumsuz etkilerinden korunmaya imkân sağlandı. Tüm 
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bu geliĢimeler sayesinde günümüzde sosyal nedenlerle dahi embriyo 

depolanabilmektedir.  (Shapiro ve ark., 2014)  ĠVF ünitelerinde taze olarak transfer 

edilmeyen embriyolar yakarıdada bahsi geçen malignite, preimplantasyon genetik 

tanı, azalmıĢ over rezervi sosyal nedenler olmak üzere dondurulmuĢ çözülmüĢ 

embriyo transferi kullanım sıklığı oldukça artmıĢtır ve tüm transferler içindeki oranı 

% 30 düzeyine kadar yükselmiĢtir (Weissman, 2021).  FET uygulamasında sonuçları 

etkileyen çok çeĢitli faktörler mevcuttur. Öne sürülen nedenler arasında; embriyonun 

hangi gün dondurulduğu, dondurulduğu kalitesi dondurulurken kullanılan medyum, 

iĢlemler sırasındaki yöntemler (yavaĢ dondurma, hızlı dondurma, vitrifikasyon), nasıl 

çözüldüğüne, çözülürken kullanılan mediuma, embriyo ve jinekoloji klinisyenine, 

hangi gün transfer edildiğine, genetik faktörlere, infertil çiftin yaĢına (daha ön planda 

anne yaĢı) endometrial hazırlık protokolüne gibi birçok faktör bu nedenler 

arasındadır (Karabulut ve ark., 2018). 

Klivaj ve blastokist transferleri olarak ikiye ayrılır. Literatürde blastokist transferinin 

gebelik sonuçları daha iyi olsa da klivaj embriyo elde etmek daha kolay. Ayrıca 

teknik imkânlar nedeniyle de klivaj embriyo dondurulabilir.  

Bu tez çalıĢmasında FET sikluslarda embriyo transfer günlerinin gebelik sonuçlarına 

etkisini gözlemlemek amaçlanmıĢtır 3. Gün dondurularak 3. Gün transfer edilen 

embriyoların, 3. Gün dondurularak 5. Güne ilerletilen embriyoların, 5. Gün 

dondurularak 5. Gün transfer edilen embriyoların transfer sonuçlarını karĢılaĢtırmayı 

amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İnfertilite 

Klinik olarak bir gebeliğe sahip olabilme kapasitesine fertilite denir (Zegers-

Hochschild ve ark., 2017). Ġnfertilite tanımı ise; en az 12 ay kesintisiz bir periyodu 

kapsayacak Ģekilde, haftada 2-3‟ten az olmayan sıklıkta düzenli korunmasız cinsel 

iliĢki olmasına rağmen klinik gebelik oluĢamaması durumu olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. YaĢı 35 ten küçük kadınlar için bu tanım geçerli iken, tedavilerinde 

gecikmemesi adına yaĢı 35 ten büyük olanlarda bu süre 6 ay olarak kısaltılmıĢtır. 

(Fertil Steril, 2013, 99). Dünya genelinde 48 milyon çift infertil kapsamındadır. 

Bireysel olarak değerlendirildiğinde bu 186 milyon kiĢiye ulaĢmaktadır (Inhorn ve 

Patrizio, 2015). WHO verileri de bu rakamları desteklemektedir. 20 yaĢından büyük 

ve 44 yaĢından küçük kadınlar ele alındığında infertilite oranı; primer infertil % 1,9 

ve sekonder infertil % 10,5‟tir. Yine WHO‟nun yayınladığı bir diğer veri tüm 

dünyadaki çiftlerin yaklaĢık olarak % 8-12 sinin üreme sorunları ile çeĢitli klinik 

seviyelerde karĢı karĢıya olduğunu göstermektedir (Roupa ve ark., 2009; 

Mascarenhas ve ark., 2012).  

Türkiye‟deki popülasyon içinde infertil hasta oranını gösteren rakamlar dünya ile 

paralel olarak % 10 dur.  

Ġnfertil çift içindeki infertilite nedenlerinin dağılımı ise % 45 kadın %30 erkek % 25 

açıklanamayan infertildir. Kadın infertilitesi ovulasyon kaynaklı %20, tubadaki 

faktörlere bağlı % 20, uterus ve serviks kaynaklı % 5‟tir. (Kamel, 2010). Bu çalıĢma 

erkek infertilitesinin yerini % 30 olarak tanımlasa da bir baĢka çalıĢmada kadın erkek 

infertilitesi oranlarının eĢit olduğu gösterilmiĢtir. Araoyenin buldukları sonuçlar ise 

erkek infertilitesini % 40 kadın infertilitesini % 40 açıklanamayan infertil grubu ise 

% 20 olarak göstermiĢtir. (Araoye, 2003). 

2.1.1. Erkek infertilitesi 

Erkek infertilitesinde baĢı çeken sebep sperm parametlerinde bozulmadır. Sperm 

analizi yapıldığında çıkan sonuçlar normal göründüğü durumlarda farklı patolojilerin 

olabileceği hatırlanmalıdır. Örneğin cinsel fonksiyon bozukluğu, örneğin penisteki 
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anatomik deformiteler. (Kadıoğlu ve ark., 2004). Sperm analizleri ile açıklanamayan 

erkek infertil hastalar idiyopatik infertildir. Özellikle Ġdiyopatik infertil erkek hasta 

grubunda IVF ve ICSI yöntemleri çocuk sahibi olma olasılığını oldukça 

yükseltmektedir. Sperm hücreleri ejekulattan veya direk olarak testis dokusunun 

içinden çeĢitli tekniklerle elde edilebilmektedir. (Kadıoğlu ve ark., 2004). 

2.1.2. Kadın infertilitesi  

Kadın infertil hasta grubunda infetilite nedeni olarak; ovulatuar bozukluklar, 

endokrin sitemdeki bozukluklar, geliĢimsel uterin- servikal anomaliler, tubal 

faktörler (tıkanıklık, hidrotuba, tubaovaryan apse), ileri yaĢ(yaĢ infertilite baĢarısını 

etkileyen en önemli fakötrlerin baĢındadır.) karĢımıza çıkmaktadır. (Amin ve ark., 

2003). 

2.1.2.1. Ovulasyon kusurları 

Yumurtalama (ovulasyon), endokrin sistemin belirli biz düzen ve uyum içinde 

çalıĢması ile mümkündür.  Hipotalamus hipofiz ve over aksı kontrolünde 

gerçekleĢmektedir. Bu üç endokrin organ salgı fonksiyonu ya da birbiri ile 

etkileĢimlerindeki bir kusur hormon üretimi ya da üretilen hormonların iletiminde 

sorunlara neden olabilir. Ovulasyondaki fonksiyon bozuklukları nedenlerinden 

baĢlıcaları; üreme endokrin sistemindeki prolaktin (PRL) horman aĢırı sentezi veya 

sentezlenememesi, polikistik over hastalık (ovulasyon bozukluğunun en sık 

nedenidir), geçirilmiĢ cerrahiler (endometrioma, over torsiyonu) troid bezi 

patolojileri, kemoradyoterapi, stres, sigaradır. (Audebert, 2005). 

Ovulasyon bozulduğu zaman oligomenore ya da amenore ile bulgu verebilir. Bu 

klinik yakınmaları olan fertilitesinin devamını isteyen hastalar infertilite adayıdır. Bu 

nedenle klinik olarak yönetimde dikkatli olunmalıdır. (Levi ve ark., 2001). 

WHO infertilite nedeni ovulatuar yetersizlik olan hastaları 3 temel gruba ayırmıĢtır. 

I: Hipogonadotropik hipogonadizmili anovulatuar hastalar. Gonadotropin salgılatıcı 

hormonun (GnRH) yetersizliği ya da hipofiz disfonsiyonu söz konusudur. 
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 Grup I hasta tedavisinde folikül stümülan hormon (FSH) ve lüteinizan hormon (LH) 

gonadotropin ilaçları kullanılır (Malcolm ve Cumming, 2003). 

II: Bu hasta grubunda çoğunluk polikistik over sendromudur (PKOS). Ösrojenik 

aktivite mevcuttur. Hastaların gonadotropin düzeyleri normaldir. Buna rağmen 

kadınlar anovulatuardır. Bu hasta grubundaki östrojenik aktivite progesteron 

verildiğinde gerçekleĢen adet kanamasının açıklamaktadır. (EcemiĢ, 2011). 

III: Bu gruptaki hastalar ise hipergonadotropik hipogonadizm hormon profilinin 

olduğu kadınları içerir. (EcemiĢ, 2011). Prematür ovaryan yetmezlik genç kadınlarda 

oluĢan klineğe verilen isimdir. Turner sendromu gibi genetik hastalıklarda da bu 

tablo görülebilir. Overlerin yaĢlanması ile birlikte ilerleyen yaĢlarda bu kliniğin 

oluĢması fizyolojiktir ve perimenapoz olarak adlandırılır. (Coulam, 1986). 

2.1.2.2. Uterin faktörler 

Uterin faktörler oransal olarak %5 lik bir kısman sahip olmasına rağmen üreme 

fizyolojisinin temel organlarından biri olması nedeni ile oranından daha önemlidir. 

Tekrarlayan implantasyon baĢarısızlıkları endometrial mikroçevre, endometrial 

reseptivite ile iliĢkli iken, uterusa ait anatomik varyasyonlar, kitlesel lezyonlar 

tekrarlayan gebelik kayıpları ve erken doğuma neden olabilir. (Gülen Tek, 2008). 

2.1.2.3. Tubal faktörler 

Normal fizyolojide döllenmenin tuba uterinada gerçekleĢmesi, oositlerin batından 

taĢınması ve endometrial kavite ile direk ilintili olması nedeni ile tubalar üreme 

fizyolojisinde önemli bir yere sahiptir. Tuba uterinadaki tıkanıklıklar doğrudan 

infertiliteye neden olabilir. Tubal hastarlar ektopik gebelik oranlarını artırmaktadır. 

Hidrotuba gibi durumlar ise endometial mikroçevrede bozulmalara yol açarak 

implantasyon baĢarısızlığına yol açabilir. Ivf tedavilerinde dahi tubaya ihtiyaç 

duyulmasa da sekonder etkilerinden ötürü tubaların değerlendirilmesi Ģarttır (Gülen 

Tek, 2008). 

2.1.2.4. Servikal ve immünolojik nedenler 

Sperm hücrelerinin oosit ile döllenmek üzere tubaya olan yolculuğu serviksten 

baĢlamaktadır. Buradaki mukusun yapısı ovulatuar dönemde spermin vajinal ph‟dan 
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korunmasına ve göreve hareketli kaliteli spermlerin geçiĢine izin vererek önemli bir 

katkı sunar. (Jette ve Glasss, 1972). Serviksin anatomik olarak kapalı ya da dar 

olması sperm geçiĢini engeller. GeliĢimsel anomaliler dıĢında, geçirilmiĢ cerrahi 

giriĢimler, geçirilmiĢ enfeksiyonlar servikal stenoz nedeni olabilir. Ġnfertilitenin nadir 

nedenlerinden de olsa servikal stenoz akılda tutulmalıdır. (Jette ve Glass, 1972). 

2.1.2.5. Polikistik over sendromu  

Polikistik over sendromu komplike bir endokrin bozukluktur.  Patofizyolojisi tam 

aydınlatılamamıĢ olsada artmıĢ androjenik aktivite ve bozulmuĢ bir ovulatuar sistem 

vardır. 

PKOS‟lu vücut kitle indeksi normal sınırlarda olan kilo kontrolü sağlanmıĢ 

hastalarda infertilite görülme oranı % 30 iken kilo kontrolü sağlanamamıĢ vücut kitle 

indeksine göre obez olan hastalarda bu oran %70‟lere kadar çıkmıĢtır (Speroff ve 

Fitz, 2005). 

2.1.2.6. Endometriozis 

Endometriozis uterustaki endometrial dokunun fizyolojik olarak olması gereken 

konum dıĢında herhangi bir yerde bulunmasına denir. Endometrial doku ösrojenik 

aktivite ile beslenir. Öncelikle uterus komĢu organları ve sezeryan sıkar hattına en sık 

yerleĢir (Myometrium, tuba uterina, rektum, mesane, komĢu periton). Derin infitratif 

endometriosiz kendi baĢına bir infetilite nedeni iken, hafir orta düzey hastalık 

açıklanamayan infertil grupta değerlendirilmektedir (Taylor ve ark., 2020). 

2.1.2.7. Zayıf over yanıtı (poor responder)  

Ġnfertilite tanısı alarak tedavide yardımcı üreme tekniklerine baĢvurulan hastalara 

klinik olarak birtakım tedaviler uygulanmaktadır. Bu kapsamda kontrollü over 

stimülasyonu yapılırken beklenen sayıda folikül geliĢiminin olmamasına poor 

responder denir.  Poor responder hastalarının toplum geneline bakıldığı zaman 

popülasyondaki prevelansı  %1 oranındadır. (Webber ve ark., 2016). Tanımından da 

anlaĢılacağı gibi tanısı koymak kolay değildir. Bu nedenle tanıya yardımcı Bologna 

kriterleri yayınlanmıĢtır. Bu kriterlerden 2 tanesini taĢıyan hastalar poor resonder 

grubuna girer. Kriterler Ģu Ģekildedir. 
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 Ġler  maternal yaĢ (YaĢ 40‟tan büyük  se) ya da zayıf over yanıtta  Ģaret eden d ğer 

r sk faktörler n n olması, 

 Geçm Ģte zayıf over yanıtının olması 

 Overe a t rezerv testler nde anormall k olması (Ferrarett  ve ark., 2011). 

Ovulasyon indüksiyonuna yanıtı zayıf olan hastalardaki rezerv azlığının nedeni 

siklusun 3. gününde düzeyi düĢen inhibin-B, eĢ zamanlı FSH‟ın seviyesinin 

yükselmesidir (Spandorfer ve ark., 2001). Over rezervindeki düĢüklük, poor 

responder hasta grubunda gebe kalma oranlarının düĢürmektedir. Bunun yanında 

yardımcı üreme teknikleri ile uygun protokoller uygulandığında gebelik oranları 

artmaktadır. Alta yatan nedenin tedavi edilmesi baĢarı Ģansını artırmaktadır 

(Spandorfer ve ark., 2003).  Poor responder hasta grubunda % 5-10 arasında değiĢen 

oranlarda IVF ile gebelik ya da spontan gebelik oluĢabilirse de bu düĢük baĢarı 

oranları bahsi geçen hasta grubu için en bilindik tedavi seçeneğinin oosit 

donasyonuolduğunu göstermektedir. (Fraison ve ark., 2019). 

2.1.2.8. İdiopatik (açıklanmayan) infertil  

Temel değerlendirmeler yapıldıktan sonra bazı hastalarda infertilite nedeni ortaya 

konamaz. Yapılan uterusa yönelik incelemeler,  tubalara ait incelemeler, over 

rezervini değerlendirmeye yönelik incelemeler, sperm değerlerine yönelik 

incelemeler, ek olarak genetik incelemeler neticesinde infertiliteyi açıklayıcı bir 

patoloji tespit edilemiyor ise bu hasta grubu idiopatik açıklanamayan infertil 

sınıfındaki hastalardır (Hatasaka, 2011). 

Açıklanamayan infertil olan bu grupta basamaklı tedavi uygulanır. Yapılan ön 

incelemeler normal çıktıktan sonra bir süre bekle gör strateji ile hastalar takip edilir. 

Ardından klomifen sitrat (CC) ile folikülometre ardından intrauterin inseminasyon 

(IUI)  uygulanır. Gebelik elde edilemez ise gonodotropin indüksiyonu ile IUI 3 kez 

denenir. Sonuçta yine gebelik elde edilemez ise bu hastalara açıklanamayan 

infertilite endikasyonu ile IVF tedavileri uygulanır  (Hull, 1994). 
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2.1.3. İnfertil çiftlerin değerlendirilmesi 

2.1.3.1. Anamnez 

Kadınlarda ilerleyen yaĢla birlikte overdeki rezerv, bunun en önemli 

göstergelerinden biri olan antral folikül miktarı giderek azalır. Rezervi azalmıĢ olan 

overin infertilite nedenli tedavi olarak uygulanan gonodotropinlere yanıtı azalır. 

Azalan bu yanıt neticesinde tedavi baĢarısı düĢer. YÜT‟de baĢarıyı etkileyen birçok 

faktör olmasına karĢın yaĢ bunlar arasında en bilinenidir. Elde edilen oosit sayısı, 

elde edilen oositin kalitesi, elde edilen oositler döllendiğinde geliĢen embriyo sayı ve 

kalitesi, transfer edilen embriyonun implantasyon baĢarısı yaĢ ilerledikçe olumsuz 

etkilenir. Terside doğrudur yaĢ gençleĢtikçe baĢarı Ģansı yükselir (Brugo ve ark., 

2001; Balasch 2004). Embriyo ve oositlerin taze olarak kullanıldığı YÜT 

sikluslarında baĢarılı gebelik ve canlı doğum elde etme oranları 35 yaĢ sınırından 

önce çok az değiĢir. 35 yaĢ sınırı geçildikten sonra canlı doğum oranlarındaki baĢarı 

kademeli olarak düĢmektedir.   

 YaĢ 35 <   se % 41,1  

 YaĢ 35-37 arası  se   % 35,1  

 YaĢ 38-40 arası  se % 25,4  

 YaĢ 41-42 arası  se % 14,5 baĢarı b ld r lm Ģt r (Balassch, 2004; Hull ve ark., 

1996).  

YaĢın baĢarı oranlarını ön görmedeki bu değeri göz önüne alındığında önemi daha iyi 

anlaĢılacaktır. Gebelik ve canlı doğum beklentisi de bu oranlara paralel oranda 

olmalıdır. YaĢlanmanın uterus üzerine olumsuz etkisi yoktur. Ġlerleyen anne yaĢı 

overlerin aksine uterus üzerinde belirgin olumsuz etkisi olmamakla birlikte minimal 

bir artıĢ olabilir (Polipler, adenomyosiz, leiyomyomlar). Bu yaĢlanmanın fertiliteyi 

olumsuz etkilediğini gösteren kanıt yoktur (Taponen ve ark., 2004; Ziebe ve ark., 

2001).  

Ġnfertil hastalarda çocuk sahibi olunamayan süre uzadıkça bahsi geçen sistemlerden 

bir veya birkaçında forksiyonel veya organik patoloji varlığı ihtimali artar. Hasta 

değerlendirilirken bu bağlamda değerlendirilmelidir. Açıklanamayan infertilite tanılı 

hasta gruplarında infertilite süresi diğer hasta gruplarına göre daha uzundur. Çiftlerin 

daha önceden çocuk sahibi olmaları gebelik elde edebilmiĢ olmaları mevcut dönem 
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içinde fonksiyonel ve anatomik olarak sistemlerin normal olduğunu gösterir. Düzenli 

bir mensturual siklus sağlıklı bir ovulatuar sistem olduğunun göstergesi olabilir. 

Mesntrual siklustaki düzensizlikler ovulatuar bozuklukların ilk ve en belirgin 

göstergesi olabilir. Hastalarda menstruasyon dönemlerinde beklenenden Ģiddetli adet 

sancılarının olması, cinsel iliĢkide ağrı, adet dönemlerinde Ģiddetlenen bir bölgeye 

lokalize olmuĢ ağrı artan ĢiĢlik, kul-de-sac nodularitesi peritoneal patolojileri, tespit 

edildiğinde endometriozisi düĢündürür. Hastaların özgeçmiĢlerindeki septik abortlar, 

komplike olmuĢ rüptür ile seyretmiĢ apandisit, pelvik enfeksiyon apse hikayesinin 

olması, ektopik gebelik medikal ya da cerrahi ile tedavi edilmiĢ olabilir, abdomino 

pelvik geçirilmiĢ tüm cerrahiler az veya çok önem arz eder. Myomektomi; 

endometiral kaviteye girilmiĢ mi, supseröz Ģeklinde mi? tüm bu değiĢkenler detaylıca 

irdelenmelidir. Endokrin sistem patolojilerden hipo-hiper troidi, hipofiz 

patolojilerinin eĢlik edebildiği hiperprolaktinemi galaktore, hirsutizmus PKOS ile 

birliktelik gösterebilir. Diyabetin kendisi gibi bazı sistemik hastalıklar ovulatuar 

problemlere neden olabileceği için dikkatli değerlendirilmelidir.  

Bir çiftin daha önce çocuk sahibi olması temelde birçok sistem ve organın normal 

olduğunu bize gösterir. Bu sebepten ötürü sekonder infertil hasta grubunda tedavi 

daha yüz güldürücüdür. Bununla beraber sezeryan ile doğum yapmıĢ hastalarda 

isthmoselin neden olmuĢ olabileceği yeni nedenler ortaya çıkmıĢ olabilir. 

Endometrial sineĢi endomerial giriĢimler sonrasında ortaya çıkan yeni bir neden 

olabilir. Hastaya daha önce uygulanan tedaviler hangi ilaç hangi dozda verildi, 

neticesinde alınan yanıtlar sonraki tedavilere ıĢık tutabilir. Sigara alkol yüksek doz 

kafein hem sperm hem de oosit over üzerinde olumsuz etkiye sahiptir. Hem kadın 

hem de erkek hasta grubunda fekundabilite üzerinde olumsuz etkiye sahiptir 

(Crosignani ve Rubin, 2000). 

2.1.3..2 Genel fizik muayene 

Tüm tıp dallarında olduğu gibi jinekolojide de hasta yönetimin 1. basamağı anamnez 

ise, 2. basamağı fizik muayenedir. Ġnfertil hasta grubuna bu muayene yapılırken 

genel değerlendirme yapılması gerekmekle birlikte nedensellik ilkelerine göre bazı 

sistemlerin muayenelerine infertilite nedenini ön görücü bulgular arayanarak 

muayene yapmak esastır. Örneğin hiperandrojenizm takibi yapılırken hirsutismus 
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varlığı beraberinde derecesi klinisyene yol göstermesi açısından önemlidir (Centers 

for Disease Control and Prevention, 2003). Tiroid bezi patolojilerinden baĢ boyun 

muayenesinde saptanacak anormalliklerlerle Ģüphelenilebilir (tiroid bezinde 

geniĢleme, nodül, hassasiyet). Memede sekresyon (galaktore) varsa prolaktin 

düzeyleri ölçülmeli endokrin problemler açısından dikkatli olunmalıdır (Hamilton ve 

Taylor, 2003). 

2.1.3.3. Jinekopelvik muayene 

Genel fizik muayeneyi takiben hastalarımızda infertilite nedenine yönelik bulgular 

aradığımıza göre jinekopelvik muayene tüm muayene basamakları içinde en spesifik 

bölümdür. Bu sırada saptanacak fonsiyonel ya da anatomik bir bozukluk 

hastalarımızda infertiliteye neden olan sebebi ortaya koyabilir. Standart bir 

jinekolojik bir muayene ek olarak hem gebelik oluĢumuna engel olabilecek servikal 

stenoz, uterus ve vajinal anaomaliler, pelvik enfeksiyonlar tespit edilmelidir. 

Gerektiğinde medikal tedavi verilmelir. Bir diğer boyutu ise gebelik elde edildiğinde 

prognozu kötüleĢebilecek klinik durumlar tespit edilmelir. Premalign servikal 

lezyonlar, adnexial kitleler, uterin leiyomyomlar hiperyansiyon diyabet gibi sistemik 

hastalıklar bunlardan bazılarıdır. Klamidyal enfeksiyon tespiti hem gebelik 

oluĢmasının zorlaĢtırır, hem de oluĢan gebeliklerde erken gebelik kayıplarına neden 

olabilir. (Rowland ve ark., 1985; Licciardo ve ark., 1992).  

2.1.3.4. Laboratuvar incelemesi 

FSH hormonunun serum bazal seviyesi ölçüldüğünde değerin 1 kez bile 15-20‟den 

büyük gelmesi infertilite tedavisinin baĢarı oranın düĢüceceğini öngördürmektedir. 

(Taylor ve ark., 2020). 

Mensturual siklusun 2-4. günleri arası bakılan LH, FSH, E2(östradiol) beraberinde 

inhibin B ölçümlerinin yapılması hipotalamus- hipofiz- over zincirindeki 

fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılır.  

Mesturual siklusun foliküler foliküler fazında overin granuloza hücrelerinden inhibin 

B salgılanır. Salgılanan bu inhibin B FSH üretimini baskılar. Kandaki FSH 

miktarının artması inhibin B düzeylerinin azalması ile iliĢklidir. Adetin 3. günü (D3) 
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te bakılan inhibin B seviyesi 45 pg/ml‟den büyük ise iyi prognostik belirteç olarak 

değerlendirilir. (Seifer ve ark., 1997).  

Ovulasyon indüksiyonu yapılan hastalarda adetin 2. günü (D2) östradiol seviyesi 50 

pg/ml‟den yüksek ise kötü prognoz gösterir. E2 yüksekliği yüksek FSH sonucunda 

ortaya çıkabilir. Diğerbir değerlendirme de E2 yüksekliği negatif feedback ile FSH 

seviyelerini baskılayabileceğinden bu iki ölçümün birlikte yorumlanması daha 

güvenilirdir. 

AHM (antimüllerian hormon) ölçümü over rezervini değerlendirmede, antral folikül 

sayısını ön görmede siklustan bağımsız olarak kullanılır. 

Troid stümülan hormon (TSH), serbest troksin (sT4), prolaktin hormonal aksın 

çalıĢması hakkında bilgi verebilecek diğer hormon parametreleridir.  

ABO RH kan grupları ve anemi parametleri hemogram değerlendirilmeli. 

Androstenedion, serbest tetosteron, dehidroepiandrostenodion sülfat (DHEA-s), 17-

OH-progesteron hirsitusmuslu olgularda konjenital adrenalhiperplazi, sürrenal gland 

patolojileri ve beraberinde PKOS ayırıcı tanısı yapmada kullanılmaktadır (Taylor ve 

ark., 2020).  

Serolojik testler yapılmalıdır. Rubella, toksoplazma inmünglobulin 

M/immünglobulin G (IgM/IgG), hepatit B yüzey antikoru(anti-Hbs), Human 

Immunodeficiency Virus antikoru (anti-HIV), hepatit B yüzey antijeni (HbsAg) 

(Taylor ve ark., 2020).  

2.1.3.5. Ultrasonografi (USG) 

Tüm jinekoloji pratiğinde olduğu gibi infertil hastaların değerlendirilmesinde de 

transvajinal ultrasonografi çok önemli bir yer tutmaktadır. Hem uterusu hem overleri 

ve çevre pelvik yapıları yakın mesafeden görüntüleyebilmek klinisyene önemli 

avantajlar sağlamaktadır. Ultrasonografideki teknik geliĢmeler 3 boyutlu 

görüntülemelerle iyice artmıĢtır. Uterus boyutları hacim bilgisi, over boyut ve hacim 

bilgisi, myometriumdaki kitle lezyonları, pelvik kitlele, endometrial kavite Ģekil ve 

hacim bilgileri yer kaplayıcı lezyonları tespit etmede; tespit edilemese de 

Ģüphelenerek ileri incelemeye yönelmede oldukça faydalıdır (Pritts, 2001; Donnez ve 
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ve Jadoul, 2002). Bilateral adneksler overlerin içerisindeki antral folikullerde hem 

fertilite hem de jinekolojik patolojilerin değerlendirilmesi adına rahatlıkla 

değerlendirilir. Doppler yöntemi ile ovaryan kan akımı ve adnexial kitller yine 

değerlendirilir (Taylor ve ark., 2020).  Tek baĢına pelvik ultrasonografik 

değerlendirme cerrahi endikasyonlara neden olabilecek patolojileri tespit edebilir. 

Ultrasonografik değerlendirmenin yetersiz kaldığı durumlarda ileri incelemelere 

devam edilir.  

2.1.3.6. Histerosonografi 

Ultrasonografideki teknolojik geliĢmeler bu alanda klinisyene önemli kolaylıkalar 

sağlamaktadır. Ultrasonografi çalıĢma prensibi gereği içerisi sıvı olan dokuları 

göstermede daha baĢarılıdır. Endometial kaviteye ilk değerlendirmede non invaziv 

olarak kullanılabilecek praktik bir yöntem olarak salin infizyon sonografi karĢımıza 

çıkıyor. Esnek bir kateter yardımı ile uterin kaviteye verilen steril salin solüsyonu yer 

kaplayıcı lezyonları gösterme önemli bir avantaj sağlar. (yapıĢıklıklar, uterin 

anomali, endometrial polip, supmuközmyom). Endometriumun döküldüğü menstural 

kanamanın sonunda yapılması önerilir. Tekrarlayan implantasyon baĢarısızlığı 

yaĢanıyorsa endometrial kavitenin değerlendirilmesi düĢünülmelidir (AlataĢ ve ark., 

1997). 

2.1.3.7. HSG (histerosalpingografi)  

Ġnfetil hastalarda nerdeyse rutin uygulamaya girmiĢ bir diğer görüntüleme yöntemide 

HSG‟dir. Endometrial kaviteye vajen serviksten geçen bir kateter yardımı ile suda ya 

da yağda eriyen radyoopak bir madde verilerek skopi ile eĢ zamanlı olarak 

görüntüleme sağlanır. Dinamik bir incelemedir. Uterin kavite tubaların yapısı ve 

geçirgenliği hakkında bilgi verir. Uterusun geliĢimsel anomalilerinin de tanısının 

konulmasında yardımcıdır. Endometrial kavitede yer kaplayıcı lezyonlar var ise 

bulgu verecektir. Mesnturual kanamanın bitiminden 2-5 gün sonra yapılmalıdır. 

Gebelik enfeksiyon gibi durumlarda kontrendikedir. Yapılan HSG incelmelerinde 

infertillerde %30-50 gibi yüksek oranda tubal tıkanıklık tespit edilmiĢtir (Taylor ve 

ark., 2020). HSG dinamik olarak tubal geçiĢ ve dağılımı değerlendirirken peritoneal 

dağılım gözlenmesi önemlidir. Bir bölgede tıkanıklık veya patoloji bir göllenme 
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varsa adezyon Ģüphesi oluĢur. Diagnostik Laparoskopi ile ön tanı doğrulanmaya 

çalıĢıldığında  % 60- 70 oranında sonuçlar koreledir (Baramki, 2005). 

2.1.3.8. Laparoskopi 

Ġnfertilite tedavisindeki ileri yöntemlerden biriside laparoskopidir. Temel 

değerlendirilmelerden sonra tubaların daha detaylı değerlendirilmesi, pelvik ve uterin 

kitle lezyonları, yine pelvik organlardaki geliĢimsel yapısal anormaklikler 

değerlendirilebilir. EĢ zamanlı cerrahi müdahale imkanı da mevcuttur. Tubal hasar 

tıkanıklık toplamda tubal faktörlerin ortaya konmasında kesin yöntem laparoskopidir. 

Bu iĢlemde tubalar değerlendirilirken yine serviksten metilen mavisi verilebilir. 

Tüplerin açıklığı değerlendirmede en kesin yöntemdir. HSG‟ye göre çevre pelvik 

organlarda direk bakı ile incelenebilir. Gereklilik halinde cerrahi müdahale 

yapılabilir. Örneğin hidrotuba varlığında salpenjektomi yapılabilir. Ancak invaziv, 

mortal komplikasyonları olduğu için tanı amacı ile ilk tercih edilen yöntem 

olmamalıdır. (Gomel ve Taylor, 1994). 

2.1.3.9. Histeroskopi 

Laparoskopi gibi endoskopik cerrahinin klinisyene açtığı bir kapıda histeroskopidir. 

Endometrial kavitetin büyütme özellikli optik sistemlerle direk olarak incelemesine 

olanak sağlar. Endomtrial sineĢiler, polipler, tip-0,1 myomlar, uterin geliĢim 

kusurlarından bazıları hem histeroskpi ile tespit edilebilmekte eĢ zamanlı operatif 

prosedürlerle cerrahi müdahaleler de gerçekleĢtirilebilmektedir. Ġnfertil hasta 

grubundaki bulgular % 10-62 geniĢ bir sıklıkta karĢımıza çıkmaktadır. Bu intakaviter 

patolojiler embriyonun yerleĢimini olumsuz etkilemekte ve YÜT‟de baĢarısızlığa 

neden olabilmektedir. Histeroskopi endometrial patolojilerin tanısında ve tedavisinde 

altın standarttır (Yücebilgin ve ark., 2004).  

2.1.4. İnfertilite tedavisi - yardımcı üreme teknikleri 

Üreme fonksiyonunun yardımız gerçekleĢemediği infertil tanısı almıĢ hasta grubuna 

yönelik tedavi amacı ile uygun klinik laboratuvar Ģartların sağlanarak uygulanan 

medikal iĢlemler, tedaviler ve tekniklerin tamamına verilen ortak ad Yardımcı Üreme 

Teknikleri‟dir (DidiĢen ve Gerçek, 2015).  
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Bunlar;   

 Kr yoprezervasyon  

 Ġn V tro Fert l zasyon  (IVF)  

 Fallop Ġç  Z got Transfer  (ZIFT)  

 Fallop Ġç  Gamet Transfer  (GIFT)  

 Pre mplantasyon genet k tanı (PGD) 

 Donör Ġnsem nasyonu 

 Pre mplantasyon genet k tarama (PGS) 

  Genet k h br d zasyon (CGH)  

 Ġntrauter n Ġnsem nasyon (IUI/ AĢılama) 

 Oos t Donasyonu  

 (ICSI) Ġntras toplazm k Sperm Enjeks yonu‟ dur.   

Oosit kalitesi zona pellusida kalınlığının düzgün olması, stoplazmik görünümün 

normal olması, oositin perivitellin aralığının düz olması ile anlaĢılır. Sağlık bir 

embriyo elde etme kaliteli bir oositin döllenmesi ile mümkün olabilir. Kadınlarda 

gebelik oluĢum aĢamasında öne çıkan faktör temelde sağlıklı embriyo 

oluĢturulmasıdır (Çetin, 2014). 

Ġnfertil hastalarda uygulanan tedavilerin baĢarısını neler etkiler sıralanmıĢtır. 

Ġnfertilite sebebi, daha öncesinde uygulanan tedavi adedi, endometrial reseptivite, 

kadın yaĢı, over yanıtı, 2PN (döllenen) oosit adedi,  ptal ed len döngü adedi, Oosit 

pick-up (OPU)‟dan elde edilen oosit adeti, sperm kalitesidir (Çetin, 2014).  

YÜT tedavi baĢarısı ön görmede en önemli etkenlerden baĢı çeken yaĢ ve ovaryan 

rezervdir. Bu bilgiler ıĢığında infetil bir çift baĢvurduğuda zamanın hastaların 

alehinde iĢlediği sonucuna varılarak mümkün olan en kısa zamanda tedaviye 

baĢlanmalıdır (Çetin, 2014) 

2.1.4.1. In vitro fertilizasyon (IVF)  

Ġnfertil hastalarda birincil tedavi seçenekleri uygulandıktan sonra gebelik 

oluĢmaması ile birlikta baĢvurulan IVF en geliĢmiĢ yardımcı üreme teknolojilerinden 

birisidir. Hastalara detaylı bir ön değerlendirme ve bazı dıĢlamalardan sonra 
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mensturual siklusun uygun günüde çeĢitli gonodotropin uygulama protokolleri ile 

kontrollü bir over stümülasyonu takiben uygun boyutlara gelindiğinde oositlerin 

tetiklenmesi, tetiklenmeyi takiben yaklaĢık 36 saat sonra foliküllerin transvajinal 

yöntemle aspirasyonu, aspirasyondan elde edilen oositlerin spermler ile döllenmesini 

takiben oluĢan embriyoların transferini kapsayan bir dizi iĢlemler zincirine verilen 

ortak addır.  IVF Howard Jones ve Robert Edwards‟ın birlikte yaptıkları hayvan 

çalıĢmaları ile ilerlemiĢtir. Robert Edwards,  Patrick Steptoe‟un laparoskopi ile ilgili 

konuĢmasını dinledikten sonra Robert 1976‟da gizlice bir deneme yaptı. Bu giriĢim 

dıĢ gebelikle sonuçlandı. Bu deneme gizli olması nedeni ile sonuçları açıklanmadı. 

Daha sonra 1978 yılında tekrar deneme yapan b l m  nsanları baĢarıya ulaĢtı.  Lou se 

Brown adlı  lk tüp bebek Ġng ltere‟de dünyaya geld . 13yıl sonra aynı ç fte uygulanan 

IVF sonucunda bir kız kardeĢ dünyaya geldi.  Robert Edwards 35 yıl sonda 2013‟te 

bu baĢarısından ötürü Nobel Tıp ödülüne layık bulundu (Steptoe ve Edwards, 1976).  

Edwards ve Steptoe, bir yandan IVF tedavisi üzerine çalıĢırken aynı zamanlarda 

fazla olan embriyoların saklanması amacı ile dondurulması savundular. 1983 yılına 

kadar baĢarısız denemeleri oldu. Ġlk baĢarıĢı dondurulmuĢ embriyo transferi ile elde 

edilen gebelik 1983 yılında gerçekleĢti. Bugün YÜT ünitelerinde rutin bir prosedür 

haline gelen donma çözme tedavileri gebelik oranları bakımından bazı çalıĢmalarda 

taze sikluslardan baĢarılı çıkmaktadır (Rainsbury ve Viniker, 1998). 

2.1.4.2. Kontrollü ovaryan stümülasyon (KOS) 

Tüm tıbbi tedavilerin idealize hedefleri gibi konrollü over stümülasyonu içinde ideal 

olan bazı hedefler vardır. Uygulanan tedavide maliyet etkin olmak, yan etki ve 

komplikasyon riskini düĢük tutmak, iptal riskini en aza indirmek, kullanımın kolay 

hasta uyumunun olması, folükül takibine imkan verecek takipler gerektirmesi ve 

nihayetinde tüm IVF tedavilerin nihai hedefi olan eve tekiz doğum ile bebek götürme 

baĢarısının yüksek olması beklenen ideal hedeflerdir.  

Güncel ovaryan stümülasyonu 3 basamaklı bir tedavi rejimidir. Birden çok folikül 

geliĢimi sağlayabilmek adına gonodotropin uygulaması. GeliĢen foliküllerde spontan 

olarak ovülasyonu durdurmak için agonist veya antagonist uygulaması. Finalde de 

oositlerin matürasyonunu finalize etmek amacı ile insan koryonik gonadotropin (hcg) 

 uygulaması.  
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Bu ana hatları tariflenen tedaviler doğal siklus takibinden güncel antagonist 

protokole kadar geniĢ bir yelpazede tedaviler uygulanabilir tarihsel süreçte de 

uygulanmıĢtır.  

Hiç uyarımın olmadığı doğal siklus, minimal uyarımın uygulandığı (klomifen sitrat) 

sonraki basamak olarak hafif uyarım verildiği  (klomifen sitrat kombine düĢük doz 

ekzojen gonadotropinin ardıĢık kullanım) agresif uyarım yapılan  (yüksek doz 

ekzojen gonadotropin sadece veya GnRH veya GnRH antagonislerle bileĢik). 

„Uzun protokoller‟de GnRH antagonistleri, GnRH agonistleri veya oral kontraseptif 

(OKS) preparetlar IVF siklusundan önceki menstrüel döngüde baĢlar. Genellikle 

uzun protokollerde yüksek maliyet nedeniyle GnRH agonistleri, yerine GnRH 

antagonistler tercih edilir. Tedavinin menstrüel siklusta baĢladığı rejimler „kısa 

protokoller‟dir.  Bu  protokollerde ise sıklıkla GnRH antagonistleri tercih edilir 

(Gürgan ve ark., 2017). 

Yardımcı üreme tekniklerindeki tedavi Ģekillerini özetleyecek olursak; 

 Klom fen S trat

 Doğal S klus

 Uzun Protokol (Uzun Etk l  Gnrh Agon st   le Down Regülasyon Sonrası Ekzojen

Gonodotrop n Uygulanması)

 Klom fen S trat + Ekzojen Gonodotrop n

 GnRH Agon st ve Eksojen Gonodotrop n St mülasyonu (Kısa -Flare Protokol)

 GnRH Antagon st Gonodotrop n St mülasyonu

 GnRH Agon st „M krodoz Flare‟ St mülasyon

2.1.4.3. Monitörizasyon ve ovulasyonun tetiklenmesi 

GeliĢen tedavi modalitelerin ve bilimin kümülatif ilerlemesi ile komplikasyon 

oranları oldukça düĢük olsa da ovaryan stümülasyon yakın izlem gerektirmektedir. 

Aksi takdirde istenmeyen zamanlarda ovülasyondan baĢlayarak hayatı tehtit eden 

kanamalara ciddi ohss tablonarına gidiĢ olabilir. Tedavide baĢarıyı yakalamak için 

sıkı monitörizasyon ve gerektiğinde protokollerde modifikasyonlar yapılmalıdır. 

Transvajinal USG ile folikülometre yapılırken E2 hormon kan seviyesi de takip 

edilmelidir. Bu takip tedaviden 3-5 gün sonra baĢlayabilir. E2 hormon düzeyi bize 
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folikül geliĢimi hakkında fikir verir. Kabaca bir ön görüde bulunmamıza yardımcı 

olur. 200 pg/ml 14 mm den büyük bir folikül baĢına salgılanan hormon seviyesidir. 

Ovülasyon indüksiyonu yapılan hastalarda uygun tedavi dozunda foliküllerde günlük 

yaklaĢık 2 mm lik bir geliĢim beklenir. Bu ilerleme bize tedavimizin yeterli olduğunu 

gösterir.  Oosit stümülasyonunda amaç birden fazla folikül büyüterek maksimum 

oosit elde etmektir. Güncel yaklaĢımlarla ortalama süre 7-12 gündür. 

Folikülometreye paralel olarak endometrial ölçümlerde yapılmalıdır. Taze transfer 

planlanıyor ise buna uygun tedavi protokolleri uygulanmalıdır. Foliküller 17 mm ve 

üzerinde büyüklüğe ulaĢtığında endometrium 7-14 mm ve trilaminar formda 

olmalıdır ki bu sağlıklı bir endometriumun göstergesidir. Gerek endometrium 

gerekse foliküler geliĢim istenen seviyeye geldiğinde ovulasyon tekiklemesi 

yapılmalıdır. Ovulasyonun tetiklenmesi doğal sikluslarda LH‟ın spontan pik yaparak 

yükselmesi ile olur.  LH piki ile oositin metafaz-2‟ye ilerlemesi uyarılmaktır. LH 

pikini sağlamak amacıyla üriner hCG, rekombinant hCG bazan da rekombinat LH 

tercih edilebilir. ESHRE 2019 guideline‟nındaki verilere göre üriner hCG ve 

rekombinant hCG arasında fark olmadığı, oysa oosit maturasyonu amacıyla 

rekombinant LH kullanmanın güçlü düzeyde kanıtlarla önerilmediği gösterilmiĢtir 

(Bosch ve ark., 2020). 

2.1.4.4. Ovaryan pick-up 

YÜT‟ün tedevi sonucunda ara ürün elde etme basamaklarında biri olması nedeni ile 

OPU önemli aĢamalarından birisidir. Bu iĢlem overyan stimülasyon ile büyümesi 

indüklenen oositlerin maturasyonunu takiben foliküllerin aspire edilmesidir. Tarihsel 

geliĢiminde abdominal yolla yapılmaya baĢlanan bu iĢlem günümüzde tranvajinal 

USG rehberliğinde vajinal yolla yapılmaktadır. OPU hemen her zaman intravenöz 

sedasyon nadiren lokal anestezi altında yapılmaktadır. Tetiklenmeyi takiben 

aspirasyon 35-38 saat sonra olmalıdır (Weiss ve ark., 2014).  ĠĢleme baĢlarken vajen 

ılık serum fizyolojiz ile temizlenmelidir. OPU iĢleminde 17-18 gauge tek lümenli 

yda çift lümenli özel OPU iğneleri kullanılmaktadır. Çift lümen irrigasyon ihtiyacı 

olacak olgularda tercih edilmektedir. OPU iğneleri tranvajinal ultrason üzerine 

yerleĢtirilen özel bir aparat yardımı ile yine transvajinal yoldan lateral fornikslerden 

ovaryan folilüllere ulaĢılarak asipire edilir. Aspirasyon yaklaĢık 100-200 mm hg 
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aralığındaki vakum gücü ile yapılarak 37˚C‟ye ısıtılmıĢ tüplerle embriyoloji 

laboratuarına iletililir (D‟Angelo ve ark., 2019). OPU sonrası batın içi USG ile 

değerlendirilir. Komplikasyonlar oldukça nadirdir.  Lateral fornikslerdeki iğne giriĢ 

yerindeki kanamalar en sık karĢılaĢılan komplikasyondur.  

2.1.4.5. Fertilizasyon 

Hastaya uygulanan OPU iĢlemi yapıldığı sırada beraberinde eĢten semen örneği 

alınır. Semen alındıktan sonra „density gradient centrifugation‟ veya swim up‟ yani 

(döndürülerek yoğunluklarına ayırma) veya „(yüzme) diyede açıklayabileceğimiz 

yöntemlerle spermler arasından yüksek hızlı hareketli olanlar seçilir. Density 

gradient centrifugation yönteminde sadece motilite seçimi değil aynı zamanda Ģekil 

olara normal morfolojideki spermler seçilir.  (Ludwig ve ark., 2003). 

Oosit ve spermler fertilizasyona hazır hale geldikten sonra konvansiyonel IVF 

tekniği kullanılacaksa her oosit baĢına 50-100 bin hareketli sperm 37˚C sıcaklık, 

%98 nem , %5 karbondioksit (CO2) ortamında 12-18 saat bekletilir. Oositler  %50-

70 oranında fertilize olurlar. 

IVF erkek faktör nedeniyle yapılıyorsa %80‟inde ICSI uygulanmaktadır. Ejakulat 

elde edilemediği olgularda veya azospermi olgularında sperm elde etmek amacıyla 

farklı cerrahi yöntemler uygulanmaktadır. Her oosit içerisine seçilmiĢ sperm pipet 

yardımı ile direkt olarak enjekte edilen yönteme ICSI yöntemi denir. ICSI erkek 

infertilitesi haricinde baĢarısız IVF denemesi olan olgularda sonraki denemelerde 

kullanılabilir. IVF ile ICSI karĢılaĢtırıldığında çalıĢmalar ICSI yöntemi 

kullanıldığında daha yüksek fertilizasyon olmasına rağmen klinik sonuçlara 

bakıldığında ek avataj sağlanmadığı tespit edilmiĢtir (IĢıkoğlu ve ark., 2021). 

IVF ve ICSI iĢlemi gerçekleĢtikten 24 saat sonra zigot içerisinde çift pronükleus 

görülüyorsa fertilizasyonun gerçekleĢtiğini iĢaret eder. OluĢan embriyolar inkübatöre 

alınır. Ġnvitro kültürde 2-5 gün izlenir. GeliĢimi en hızlı olan, gebelik elde etme 

potansiyeli bakımından en iyi olan embriyo transfer için seçilir. Geriye kalan iyi 

kalitedeki embriyolar dondurulur (Balaban ve Urman, 2003). 
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2.1.4.6. Embriyo transferi 

Embriyo oluĢturulduktan sonra kültürlerinin en uygun Ģartlarda yapılması, 

kültürlenenler içinden, en kaliteli olan embriyoyu seçmek ve seçilen embriyonun 

transfer koĢullarını iyileĢtirmek IVF tedavilerinin baĢarısında önemli rol 

oynamaktadır. Embriyonun blastokist safhasına gelebilmesi için 5 güne ihtiyaç 

vardır.  Rutinde uygulamada sıklıkla 2. ve 3. gün embriyoların transferleri 

yapılmaktadır. Transfer edilecek embriyo sayısı her ilkenin yasal mevzuatına göre 

farklılık gösterebilir. Bizim ülkemizde en fazla 2 embriyo transferine izin vardır. 

Hastaya bir mi iki mi embriyo transfer edileceği hastanın yaĢına, infertilite 

endikasyonuna, önceden uygulanan tedavilere göre değiĢmektedir. Embriyolar uygun 

bir kateter ile uterin kaviteye ya da fallopi tüplerine bırakılabilir. Çoğunlukla vajinal 

yolla transfer yapılır. Fundusa seviyesinden birkaç cm önce embriyo transfer iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. Fundal uyarı tepkisel bir kasılmaya neden olabilir. Bu mesafe 

kasılmayı önlemeye yöneliktir. Embriyonun düzgün tutunabilmesi amaçlanmaktadır. 

Transfer baĢarısını etkileyebilecek sebepler arasında ultrason kullanılarak prosedürün 

gerçekleĢmesi, uygulayan klinisyenin tecrübesi, transfer yapılan ortam koĢulları, 

kullanılan transfer kateterin türü sayılabilir (Derks ve ark., 2009). 

2.1.4.7. Dondurulmuş embriyo transferi 

Ġnfertilite tedavisinde en son basamaklardan biri DondurulmuĢ-çözülmüĢ embriyo 

transferi, KOS-IVF ve KOS-ICSI prosedürleri sonrası elde edilen embriyo veya 

embriyoların saklanarak ilerleyen zamanlarda kullanılmasına olanak sağlar. 

Kullanılan bu yöntem embriyo zaiyatı ve tekrarlayan KOS–ĠVF uygulama ihtiyacını 

azaltmaktadır (Kolibianakis ve ark., 2002). KOS YÜT uygulamaları sırasında 

endometrial resptivite (ER)'yi olumsuz yönde etkilediği ileri sürülmüĢtür. Bu  (Nikas 

ve ark., 1999; Simon ve ark., 1998). Bu etkileĢime foliküler faz esnasında E2 ve 

progesteronun fizyolojiüstü seviyeleri aracılık eder. Morfolojik ve biyokimyasal 

endometriyal farklılaĢmalara yol açar. Sonuçta, bu fizyolojik farklılaĢmalar 

tedavilerin baĢarı oranlarını etkileyebilir. Yükselen bu hormon seviyeleri, 

endometriyumla transfer edilen embriyolar arasında asenkronik bir farklılaĢmaya 

aracılık eder. Bu endometrial endometriyal bir farklılaĢma ve sonucunda 

implantasyonun baĢarısızlığına neden olabilir (Shapiro ve ark., 2009; Roque ve ark., 
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2013; Trounson ve Mohr, 1983). OHSS geliĢme tehlikesinin azalması, 

preimplantasyon genetik taramaya olanak sağlanması ve taze IVF sikluslarındaki 

uygulanan KOS‟un endometriyal reseptivitedeki neden olabileceği negatif etkilerine 

yönelik kaygılar bir araya geldiğinde donmuĢ embriyo transferi sikluslarına yönelim 

daha da artmıĢtır. Bu artıĢa neden olabilecek bir diğer neden ise embriyo sayısındaki 

kısıtlamalar ve kriyobiyolojideki geliĢmelerdir (Glujovsky ve ark., 2010). YÜT‟deki 

kilometre taĢları değerlendirildiği zaman vitrifikasyon teknolojisi bu alandaki en 

büyük değiĢimi gerçekleĢtiren geliĢmelerin baĢındadır. Hem embriyolar hem de 

oositle neredeyse canlılık özelliklerini tamanen koruyabildikleri bu geliĢme tedavi 

protokollerinde köklü değiĢimlere neden olmuĢtur. Bugün gelinen noktada 

vitrifikasyon teknolojisi embriyokriyoprezervasyonunda altın standart haline 

gelmiĢtir (Nagy ve ark., 2020). Taze embriyo transefi tedavilerinde endometrial 

geliĢim endojen üretilen hormanlar sayesinde olmaktadır. Ovulasyon artığı korpus 

luteum varlığı luteal fazdaki hormonal dengeyi sağlamaktadır. DonmamuĢ embriyo 

transferi yapılacak hastalarda endometrial hazırlık dıĢarıdan verilen hormanlarla 

sağlanmaktadır. Hali hazırlda bir korpus luteum da yoktur. Bu nedenle luteal fazdaki 

hormonal dengede dıĢarından verilecek ilaçlarla sağlanmaktadır. Bu süreçte temelde 

östrojen ve progesteron preparatları kullanılmaktadır (Weinerman ve Mainigi, 2014). 

Son dönemde yapılan birçok çalıĢma dondurulmuĢ embriyo taransferini taze 

embriyolar ile karĢılaĢtırmıĢtır. Artaya çıkan sonuçlar klinik olarak ve obstetrik 

olarak daha iyi olduğunu ortaya koymaktadır  (Stormlund ve ark., 2020). Son 

dönemde dondurulmuĢ embriyo transferindeki artıĢ bu alandaki çalıĢmalara hız 

vermiĢtir. Yapılan transferler üzerinde geçen zamanın ilerlemesi bize uzun dönem 

sonuçlarını değerlendirme olanağı tanımıĢtır. Bu alanda yapılmıĢ 26 çalıĢmayı 

derleyen bir metaanalizden elde edilen sonuçlar göstermiĢtir ki; taze ve donmuĢ 

transferlerden elde edilen tekil gebelik sonuçlarına göre preterm doğum, düĢük 

doğum ağırlıklı bebekler donmuĢ embriyo transferi bebeklerde daha az 

görülmektedir. Bunun yanında gebeliğin hipertansif hastalıkları ve yüksek doğum 

ağırlıklı bebekler daha sık görülmüĢtür (Greco ve ark., 2016) 



  

 

22 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu retrospektif vaka kontrol çalıĢmasının etik kurul raporu Sakarya Üniversitesi 

GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafınca çalıĢmanın 

gerçekleĢtirilmesinde etik sakınca olmadığı yönünde kararlaĢtırılmıĢtır. (Kabul tarihi: 

26.03.2024 Kabul Numarası:349254-71) 

3.1. Hasta Seçimi  

Ocak 2017 – Ocak 2024 tarihleri arasında, Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Yardımcı Üreme Teknikleri Merkezine baĢvuran, 25 yaĢından büyük, 45 yaĢından 

küçük, dondurulmuĢ çözülmüĢ embriyo transferi yapılan tüm hastaların dosyaları 

tarandı. Ardından bu hastalar içerisinde dondurma siklusunda 3. Gün embriyosu 

dondurulup, çözme siklusunda 3. Günden 5. Güne ilerletilen tüm hastalar çalıĢmaya 

dahil edildi (n=50). 2 farklı kontrol grubu seçildi. 1. Kontrol grubu dondurma 

siklusunda 3. Günde embriyo dondurulup çözme siklusunda yine 3. Gün embriyosu 

transfer edilen hastalar idi (n=47). 2. Kontrol grubu ise, dondurma siklusunda 5. Gün 

embriyosu dondurulup çözme siklusunda 5. Gün embriyosu transfer edilen hastalar 

idi (n=52).  

Hastanemizde dosya numaraları tarih temelli verilmektedir. Kontrol grubuna hasta 

seçiminde hem randomizasyonu sağlamak, hem de ilerleyen teknolojinin yaratacağı 

biasın önüne geçmek adına, hasta gruplarının dosya numarasına en yakın hasta 

grupları seçildi.  

ÇalıĢmaya dahil etme kriterleri: 

 25 yaĢından büyük olmak 

 45 yaĢından küçük olmak 

 Ġy  kal te embr yoya sah p olmak 

 Donma çözme s klusu uygulanmıĢ olmak 

 Hasta ver ler n n hem donma s klusunda hem de çözme s klusunda hastane kayıt 

s stem nde mevcut olması 

 Embr yo eldes nde ICSI uygulanan hastalar 
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 Dondurma yöntem  olarak v tr f kasyon tekn ğ  kullanılmıĢ olmak 

 Çözme s klusunda endometr al hazırlık  ç n estrojen ve progesteron kullanılan 

hastalar 

DıĢlama kriterleri; 

 Embr yo eldes nde IVF yöntem  uygulanan hastalar 

 Tekrarlayan  mplantasyon baĢarısızlığı olan hastalar 

 Obez te g b  IVF sonuçlarını doğrudan etk leyen s stem k hastalıkların olması 

 Endometr oz s, kron k endometr t, h drosalp nks g b  endometr al resept v tey  

etk leyerek IVF sonuçlarını d rekt olarak etk leyen hastalıkların olması 

 Çözme s klusunda doğal s klus uygulanan hastalar 

 Donma s klusunda 3. Gün embr yosu elde ed len, çözme s klusunda  se bu 

embr yo  lerlet len, ancak 4. Güne ulaĢınca transfer ed len hastalar 

3.2. Verilerin Toplanması 

Demografik veriler olarak yaĢ, vücut kitle indeksi, gravida, parite, abortus, yaĢayan 

çocuk sayıları, sigara kullanım öyküsü, kronik hastalıkları kayıt edildi. 

Histerosalpingografi sonuçları, infertilite süresi, infertilite tipi (primer/sekonder) 

kaydedildi. Çözme siklusunda transfer edilen embriyo sayısı, transfer günü 

transvajinal ultrasonografi ile endometriyal kalınlık ölçüm değeri, kaçıncı transfer 

olduğu kaydedildi. Laboratuar verilerinden AMH, FSH, PRL, TSH, sT4 değerleri 

kaydedildi. Ardından çözme siklusu sonuçları olarak kümülatif gebelik oranları ve 

canlı doğum sonuçları kaydedildi. Kümülatif gebelik oranı hesaplanırken beta HCG 

pozitifliği kullanıldı. Beta HCG değeri> 5mIU/ml olan hastalar “gebelik pozitif”, 

beta HCG değeri< 5mIU/ml olan hastalar “gebelik negatif” olarak değerlendirildi.  

Bu bahsi geçen hasta verileri hastanemiz kayıtlarında infertil hasta anamnez formuna  

(ek-3) kaydedilerek saklanmaktadır. Ovulasyon indüksüyonu ve donma-çözme 

tedavi takipleri folikülometri takip formu(ek-2) kullanılarak takip ve tedavi 

edilmektedir. Kayıtlat  HBYS ve hasta dosyalarında bulunan ekteki formlardan elde 

edilmiĢtir. 

3.3. İstatistiksel Değerlendirme 

Ġstatistiksel analizler SPSS 24.0 paket programı (SPSS Inc. ve Lead Tech. Inc. 

Chicago, ABD) kullanılarak yapıldı. Verilerin normal dağılım göstermesi için 
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Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen ikiden fazla 

değiĢkenin karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis testi kullanıldı. Farklı parametrelerde 

gruplar arasındaki ikili karĢılaĢtırmalar için Kruskal-Wallis karĢılaĢtırması ve Mann-

Whitney testi kullanılarak yapıldı. Tüm sonuçlar Ortalama±SS olarak sunuldu. 

Kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında Chi-Kare testi kullanıldı. P<0.05 olan 

sonuçlar anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 
ÇalıĢmamıza embriyo transferi yapılan 149 hasta dahil edildi. Hasta gruplarımızı 

embriyo transfer gününe göre üç gruba ayırdık. Bu gruplar; üçüncü gün embriyo 

transferi (D3) embriyo transferi yapılan hasta sayısı n= 47, beĢinci gün embriyo 

transferi (D5) yapılan n=52 hasta ve 3. gün embriyosu dondurulan ve daha sonra 

çözdürülüp embriyo kültürü yapılarak beĢinci güne ulaĢan embriyoların transferi 

yapılan (D3-5) n=52 olmak üzere belirlendi. ÇalıĢmaya dahil edilen hastalarımıza ait 

demografik bilgiler Tablo 4.1 de verilmiĢtir.  

D3 grubunda yaĢ ortalamaları 36,46±6,12 iken D3-5‟te ortalaması 34,72±5,25, D5‟te 

ortalamaları 33,83±5,34 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu yaĢ ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 0,87). 

D3 grubunda transfer yaĢı ortalamaları 34,2±6,24 iken D3-5‟te ortalaması 

32,40±5,22 D5‟te ortalamaları 32±5,09 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu transfer yaĢı 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 

0,212). 

D3 grubunda transfer edilen embriyo sayısı ortalamaları 1,62±0,49 iken D3-5‟te 

ortalaması 1,74±0,44 D5‟te ortalamaları 1,58±0,49 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu 

transfer edilen embriyo sayısı ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel 

anlamlı fark saptanmadı (P: 0,831). 

D3 grubunda endometrial kalınlık ortalamaları 9,18±1,58 iken D3-5‟te ortalaması 

9,31±2,12 D5‟te ortalamaları 9,46±1,90 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu endometrial 

kalınlık ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark 

saptanmadı (P: 0,131). 

D3 grubunda transfer sayısı ortalamaları 2,34±1,06 iken D3-5‟te ortalaması 

2,89±1,57 D5‟te ortalamaları 2,92±1,28 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu transfer sayısı 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 

0,541). 
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D3 grubunda infertilite süresi ortalamaları 6,08±4,48 iken D3-5‟te ortalaması 

6,68±4,37 D5‟te ortalamaları 5,60±2,76 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu infertilite 

süresi ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı 

(P: 0,63). 

D3 grubunda BMI ortalamaları 23,92±3,34 iken D3-5‟te ortalaması 24,94±4,05 

D5‟te ortalamaları 25,79±4,33 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu BMI ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 0,134). 

D3 grubunda AMH düzeyi ortalamaları 3,37±3,62 iken D3-5‟te ortalaması 4,64±5,66 

D5‟te ortalamaları 4,65±4,27 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu AMH düzeyleri 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 

0,113). 

D3 grubunda FSH düzeyi ortalamaları 6,43±2,27 iken D3-5‟te ortalaması 6,15±3,28 

D5‟te ortalamaları 6,06±2,50 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu FSH düzeyi ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 0,211). 

D3 grubunda PRL düzeyi ortalamaları 14,02±7,27 iken D3-5‟te ortalaması 

16,71±10,28 D5‟te ortalamaları 16,37±8,36 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu PRL 

düzeyi ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark 

saptanmadı (P: 0,223). 

D3 grubunda TSH düzeyi ortalamaları 2,17±2,24 iken D3-5‟te ortalaması 1,71±0,93 

D5‟te ortalamaları 2,08±1,12 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu TSH düzeyi ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 0,) 

D3 grubunda sT4 düzeyi ortalamaları 4,48±4,98 iken D3-5‟te ortalaması 6,35±5,86 

D5‟te ortalamaları 4,42±5,08 bulunmuĢtur. Her 3 grubun bu sT4 düzeyleri 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (P: 

0,373). 
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Tablo 4.1. Hastaların demografik bilgileri 

 
Parametre D3 

(n=47) 

D5 

(n=52) 

D3-5 

(n=50) 

P değeri 

YaĢ 36,46±6,12 33,83±5,34 34,72±5,25 P=0,87 

Transfer YaĢı 34,2±6,24 32±5,09 32,40±5,22 P=0,212 

Transfer ed len 

embr yo sayısı 
1,62±0,49 1,58±0,49 1,74±0,44 P=0,831 

Endometr al 

kalınlık(mm) 
9,18±1,58 9,46±1,90 9,31±2,12 P=0,131 

Transfer sayısı 2,34±1,06 2,92±1,28 2,89±1,57 P=0,541 

Ġnfert l te süres  6,08±4,48 5,60±2,76 6,68±4,37 P=0,63 

BMI* (kg/m2) 23,92±3,34 25,79±4,33 24,94±4,05 P=0,134 

AMH* (ng/mL) 3,37±3,62 4,65±4,27 4,64±5,66 P=0,113 

FSH* (IU/L) 6,43±2,27 6,06±2,50 6,15±3,28 P=0,211 

PRL* (ng/mL) 14,02±7,27 16,37±8,36 16,71±10,28 P=0,223 

TSH* (mlU/dL) 2,17±2,24 2,08±1,12 1,71±0,93 P=0,563 

T4* (ng/dL) 4,48±4,98 4,42±5,08 6,35±5,86 P=0,373 

* BMI: Beden Kitle Ġndeksi,  AMH: Anti Müllerian Hormon, FSH: Folikül Stimülan Hormon, PRL: 

Prolaktin, TSH: Troid Stimülan Hormon, T4:Tiroksin 

ÇalıĢmamızda grupları ait endikasyonların gruplara göre dağılımı ve oranları Tablo 

4.2‟de verilmiĢtir. Gruplar arasında IVF endikasyonları açısından istatistiksel anlamlı 

fark tespit edilmemiĢtir (p>0,05). 

Tablo 4.2. ÇalıĢmadaki gruplara ait endikasyon dağılımı 
 
Parametre D3 (n=47) % D5 (n=52) % D3-D5 (n=50) % P değeri 

DOR*  9(19,1) 6(11,5) 9(18) 

P>0.05 

Açıklanamayan 19(40,4) 28(53,8) 19(38) 

Tubal Faktör 3(6,3) 5(9,6) 3(6) 

Erkek Faktör 13(27,6) 11(21,2) 16(32) 

DOR+Erkek Faktör 3(6,3) 2(3,8) 3(6) 

* DOR :DüĢük Ovaryan Rezerv 
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ÇalıĢmamızdaki hasta gruplarına ait USG bulguları Tablo 4.3 de verilmiĢtir. Tüm 

hastalardaki USG bulguları incelendiğinde; USG normal, myom, adenomyosiz, 

PKOS varlığı izlenmiĢtir. Ancak hasta gruplarına ait USG bulguları 

karĢılaĢtırıldığında aralarında istatiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir(p>0,05). 

Tablo 4.3. ÇalıĢmamızdaki gruplara ait USG bulguları 

 
USG D3-5 D3 D5 P değeri 

Normal 31 39 33 

P>0.05 
Myom 5 2 1 

Adenomiyozis 3 4 6 

Pkos 8 5 12 

Chi-Kare testi 

Tablo 4.4‟te görüldüğü üzere hasta grupları HSG bulguları açısından homojendir. 

HSG bulguları hasta grupları arasında karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.4. ÇalıĢmamızdaki gruplara ait HSG bulguları 

 
HSG D3-5 D3 D5 P değeri 

Normal 32 36 38  

Dolum Defekti 2 5 1 P>0.05 

Tubal Pataloji 5 9 9  

Uterin Anomali 8 0 4  

Chi-Kare testi 

ÇalıĢmamızda gebelik ve canlı doğumların karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis testi 

kullanıldı. Her 3 grup karĢılaĢtırıldığında gebelik ve canlı doğum oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmesi üzerine (Tablo 4.5) gruplar ikili olarak 

tekrar karĢılaĢtırıldı (ġekil 4.1, ġekil 4.2, ġekil 4.3).  

Ġstatistiksel olarak anlamlı farkın hangi grup ya da gruplar arasında olduğunu 

anlamak için ikili grup karĢılaĢtırılmasında Mann-WhiyneyU testi kullanıldı. D3 ile 

D5 grupları arasında gebelik ve canlı doğum sonuçları arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı farklar görüldü. Gruplar arasında karĢılaĢtırma ve P değerleri ġekil 4.1 de 

verilmiĢtir. 

Bu karĢılaĢtırmalar sonucunda D3 ve D5 arasındaki karĢılaĢtırmada D5‟te gebelik 

oranı D3‟ten anlamlı yüksek bulundu(P=0,05). D3-5‟te gebelik oranı D3‟ten anlamlı 

yüksek bulundu(P=0.04). D3-5 ile D5 arasındaki karĢılaĢtırmada gebelik oranları 

açısından aralarıda anlamlı fark saptanmamıĢtır(P>0,05). 

Yine bu karĢılaĢtırmalar sonucunda D3 ve D5 arasındaki karĢılaĢtırmada D5‟teki 

canlı doğum oranı D3‟ten anlamlı yüksek bulundu (P=0,04). D3-5‟te canlı doğum 

oranı D3‟ten anlamlı yüksek bulundu (P=0,01). D3-5 ile D5 arasındaki 

karĢılaĢtırmada canlı doğum oranları açısında aralarında anlamı fark saptanmamıĢtır 

(P>0,05). 

Tablo 4.5. Gruplar arasındaki gebelik ve canlı doğum karĢılaĢtırılmaları 

 
Parametre D3 (n=47) D5 (n=52) D3-5 (50) P değeriª 

Gebelik 0,32±0471 0,60±0,495 0,62±0,491 P=0,04 

Canlı Doğum 0,20±0,404 0,35±0,480 0,45±0,503 P=0,034 

a : Kruskal-Wallis Testi 

 
 

Şekil 4.1. D3 ile D5 grupları gebelik ve canlı doğum karĢılaĢtırılması 
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D3 ile D3-D5 grupları arasında yapılan karĢılaĢtırmada gebelik oranları 

karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı fark bulundu(P=0,004). D3 ile D3-5 canlı 

doğum sonuçları karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

görüldü(P=0,01). Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmaya ait grafik ve P değerleri 

ġekil 4.2 de verilmiĢtir. 

 

 
Şekil 4.2. D3 ile D3-5 grupları gebelik ve canlı doğum karĢılaĢtırılması 
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görülmedi(P>0,05). Gruplar arasında karĢılaĢtırmanın grafik görüntüsü  ve P 
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Şekil 4.3. D5 ile D3-5 grupları gebelik ve canlı doğum karĢılaĢtırılması 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Son yıllarda embriyonun kriyoprezervasyonu yaygın olarak kullanılan, etkili ve 

ulaĢılabilir bir laboratuvar prosedürü haline gelmiĢtir. Yalnızca son 10 yılda bile,  

tüm embriyoların dondurulması yöntemi 33 kat artıĢ göstermiĢtir (Nagy ve ark., 

2020). 1970‟lerden bu yana embriyo kriyoprezervasyonu üstüne çalıĢılmaktadır. 

Donma çözme sikluslarının baĢarısını artırmak için insanlık tarihinde büyük bir 

ilerleme kaydedilmiĢtir (Sciorio ve ark., 2024). Vitrifikasyondaki ilerlemeler ise, 

YÜT‟de dondurulmuĢ embriyo transferinin baĢarı oranını büyük ölçüde geliĢtirse de 

halen baĢarı oranını artıracak tekniklerin arayıĢı devam etmektedir.  

Blastokist transferi ile klivaj embriyo transferinin baĢarıları arasındaki farkı 

inceleyen çok sayıda çalıĢma, blastokist transferlerinin klivaj embriyo 

transferlerinden daha iyi IVF sonuçları ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (Glujovsky 

ve ark., 2022). Ancak günümüzde halen klivaj embriyoların dondurulması iĢlemi de 

gerçekleĢmektedir. Bunun nedeni hasta kaynaklı nedenler olabileceği gibi teknik 

imkânlar dolayısı ile de olabilir. Biz de bu çalıĢmada 3. günde dondurulan 

embriyoların çözme siklusunda 5. güne ilerletilerek transfer edilmesinin sonuçlarını 

ortaya koymayı amaçladık. Bu nadir olan hasta grubunun IVF sonuçlarını, hem 

donma siklusunda 3. gün dondurulan ve çözme siklusunda 3. gün transfer edilen 

hasta grubu ile hem de donma siklusunda 5. gün dondurulan ve çözme siklusunda 5. 

günde iken transfer edilen hasta grupları ile karĢılaĢtırdık. Hasta grubunun nadirliği 

ise bu konudaki teknolojik geliĢmelerin oldukça güncel olması ile iliĢiklidir. ÇeĢitli 

nedenlerle, embriyoları 3. günde doldurulan hasta grubu için optimum transfer 

stratejisinin belirlenmesi kritik önem taĢımaktadır. Stratejinin optimum olması bize 

sunacağı katkılar gebelik sonuçlarında maksimum baĢarının elde edilmesini 

sağlayabileceği gibi benzer baĢarı oranlarını daha maliyet etkin yöntemlerle 

yakalayabilme imkanı sunacaktır. Bu amaçla, bu hasta grubunda güncel ve kapsamlı 

çalıĢmalara ihtiyaç bulunmaktadır. Bizim çalıĢmamız da bu amaçlara hizmet 

etmektir. 
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Le ve arkadaĢları, 2021 yılında, 185 siklus ve 525 embriyoyu içeren bir çalıĢma 

yayımladılar. D2 FET grubu (62 siklusta 188 embriyo), 2. günden 5. güne ilerletilen 

(D2-5) FET grubu (57 siklus 235 embriyo), D5 FET grubu (59 siklus 102 embriyo) 

olmak üzere 3 grup tasarladılar. Gebelik sonuçlarını karĢılaĢtırmayı amaçladılar. 

Yapılan bu çalıĢma, bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde, 3 hasta grubu içermektedir. 

Tek merkezdeki verilerin tarandığı retrospektif niteliktedir. Hasta grupları 3 grupta 

benzer yaĢ gruplarındadır. Hastaların ICSI yapıldığı zamanki yaĢları da birbirleri ile 

benzerdir. Ġnfertilite tipleri primer ve sekonder ayrımında benzer oranlardadır. 

Transferler yapıldığındaki endometrial kalınlıklar her 3 grupta da istatistiksel olarak 

benzerdir. Bu homojen hasta gruplarında b-hcg pozitiflikleri, klinik gebelik oranları 

ve implantasyon baĢarıları karĢılaĢtırılmıĢtır. D2-5 grubunda D2 grubuna göre, hcg 

pozitiflikleri, klinik gebelik oranları ve implantasyon baĢarı oranları yönünden 

belirgin artıĢ olduğu gösterilmiĢtir. D5 grubu ile karĢılaĢtırıldığında D2-5 ile benzer 

sonuçlar bulunmuĢtur (Le ve ark., 2021). Onların çalıĢmasında 3. günde dondurulan 

embriyolar yerine 2. günde dondurulan embriyoların çalıĢılması, literatüre sağladığı 

katkı açısından, dezavantajlı gibi görünmektedir. Dünyada 3. gün embriyosu 

dondurulması yaygın kullanılmakta iken 2. gün dondurulmuĢ embriyolar oldukça 

sınırlı sayıdadır.  Bizim çalıĢmamız ise Le ve arkadaĢları ile benzer sonuçlara 

sahiptir. Ancak bizim yöntemimizin 3. gün dondurulmuĢ embriyolarla karĢılaĢtırma 

sağlaması, literatüre katkısının daha yüksek olduğunu düĢündürmektedir (Le ve ark., 

2021).  

Rahav-Koren ve arkadaĢları, yine 2021 yılında, daha geniĢ bir hasta grubunda iki 

çalıĢma kolu Ģeklinde bir çalıĢma yapmıĢlardır. 450 hastadaki 463 FET suklusunu 

içeren hasta grubu, bazı hastalar çeĢitli nedenlerle çalıĢmadan dıĢlandıktan sonra, 

D3-5‟te 224 hastaya transfer edilen 232 embriyo, D5‟te 226 hastaya transfer edilen 

231 embriyo olmak üzere 2 kola ayırmıĢlardır. Transfer edilen tüm embriyolar 

blastokist özelliğindedir. Demografik özellikleri (yaĢ, infertilite tipi, vücut kitle 

indeksi, infertilite tipi) ve yapılan OPU iĢlemlerinde toplanan oosit sayıları benzer 

olan hasta gruplarında çalıĢma yapmıĢlardır. Sigara içme oranları, D5 FET grubunda 

anlamlı ölçüde daha yüksektir. Gebelik oranları, devam eden gebelik oranı ve doğum 

oranı, döllenen embriyo baĢına canlı doğum oranı değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak aralarında anlamlı fark olmasa da; oransal olarak D3-5 grubunda daha 
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yüksektir. Yenidoğan doğum ağırlıkları her iki grupta da benzerdir. Spontan düĢük 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmasa da D5 grubunda oransal 

olarak daha yüksektir (Rahav ve ark., 2021). Rahav-Koren ve arkadaĢlarının, diğer 

literatür bilgileri ile çeliĢkili çıkan bu sonuçları, teknik nedenlerle iliĢkili olabilir. 

Bizim çalıĢmamızda, bu çalıĢmaya benzer olarak, D3-5 FET ve D5 FET grubu 

hastalarında istatistiksel olarak IVF sonuçlarında fark bulunmamıĢtır. Oransal olarak 

D3-5 grubu küçük bir farkla önde görünmektedir.  Bizim sonuçlarımız bu açıdan 

literatürdeki bu alandaki verilerin çoğunluğu ile benzer sonuçlara sahip ve teorik 

bilgiler ile uyumludur. 

2001 yılında Fertil Steril‟de yayımlanan ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 320 

transfere ait 2910 D3 orta ve kötü kalite embriyoya sahip hastanın sonuçları 

retrospektif olarak değerlendirildi. ÇalıĢma daha önce orta veya kötü kalite 

embriyoya sahip hastaların bir bölümünde embriyoların 3. günden 5. güne 

ilerletilerek gebelik baĢarı oranlarının artırılıp artırılamayacağına yönelikti. 1. grupta 

162 tranfere ait baĢlangıçta 1441 embriyo ve bunlardan 843‟ü transfer edildi. 2. 

Grupta 158 tranfere ait 1469 3. gün embriyosu vardı. Bu embriyolar 5. Güne kadar 

çözünme sonrası kültürlendi. Bu embriyolardan 386 embriyo transfere uygun 

bulunmuĢ ve transfer edilmiĢtir. 1. Grupta 3. gün 843 embriyo kullanılarak 

gerçekleĢtirilen 162 transferden 44 klinik gebelik tespit edilmiĢtir. 2. Grupta 386 

embriyo kullanılarak 158 transfer gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu transferlerden 53 klinik 

gebelik elde edilmiĢtir. 1. Gruptaki 44 gebelikten 9 tane küretej ve 6 tane çoğul 

gebelik ile sonuçlanan gebelik tespit edilmiĢti. 2. Gruptaki 55 gebelikten 7 tane 

küretaj ve 5 tane çoğul gebelik tespit edilmiĢti. Bu çalıĢmada transferi yapılan iyi 

kalitedeki embriyolar bu verilerin dıĢında tutulmuĢtur. Sonuç olarak 1. Grup ta % 21 

gibi bir baĢarı oranı elde edilmiĢtir. 2. Gruptaki baĢarı oranı % 43 tür. Elde edilen bu 

veriler görtermiĢtir ki iyi ve kötü kalitede embriyo transferinde baĢarı oranını 3. ün 

dondurulan embriyolar 5. güne ilerletildiğinde anlamlı derecede daha iyidir( Balaban 

ve ark., 2001). Bu çalıĢma bizim çalıĢmamızın bir kolu ile benzerlik göstermekle ve 

bizim sonuçlarımızla benzer sonuçlar elde etmiĢ olmakla birlikte orta ve kötü 

kalitedeki embriyoları değerlendiriyor olması, transfer baĢına baĢarı oranın göstemesi 

eleĢtirilebilir. Taplamda çalıĢmaya dahil edilen yaklaĢık 1400 her iki kolda 

embriyodan sonuç olarak benzer gebelik sayıları elde edilmiĢtir. 5. Güne ilerletilen 
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embriyolarda bu gebelik sayısına ulaĢmak için daha az sayıda tranfere ihtiyaç 

duyulmuĢtur. 

Daha eski dönemde yapılan, 1999 tarihli bir çalıĢmada, embriyonun erken bölünme 

evrelerinin farklı günlerinde dondurulan 151 embriyo çalıĢmaya dahil edilmiĢ 

çözüldükten sonra kültürlenmeleri incelenmiĢtir. 2 hücreli pronükleer evrede 

dondurulmuĢ 62 embriyo, 2. gün dondurulmuĢ 11 embriyo, 3. gün dondurulmuĢ 57 

embriyo, dondurulma günleri karıĢık olan 21 embriyo çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Tüm bu embriyoların, çözünme sonrası 5. Gün blastokist evresine ilerlemesi, daha 

sonraki transfer süreçlerinin gebelik sonuçlarını incelenmiĢtir. Yapılan bu çalıĢmanın 

sonucuna göre; gebelik oranları 2-3. Gün FET sikluslarında % 33, tüm 5. gün FET 

sikluslarında % 36, 5. gün blastokist sikluslarında ise  % 66 çıkmıĢtır. Ancak gebelik 

sayıları göz önüne aldığımızda oranları belirttiğimiz sıra ile 33, 9, 6 gebedir (Gorrill 

ve ark., 1999). Bu rakamların istatistiksel anlamı düĢüktür. Bizim çalıĢmamızın 

dizaynı Gorrill ve arkadaĢlarının çalıĢması ile kıyaslandığı zaman örneklem boyutu 

ve kontrol grubunda hem D3 hem de D5 FET grubu olması D3 grubunda sadece 3. 

gün olması, endometrial hazırlıklar ve luteal faz desteklerinin tanımlanması 

bakımından üstündür. Sonuçlar karĢılaĢtırıldığında her iki çalıĢmada oranlar farklı 

olsa da sonuçlar paralellik göstermektedir. 

Aytaç ve arkadaĢlarının 2022 yılında yayımlanan ülkemizde yaptıkları bir çalıĢmada, 

2014-2016 yılları arasında yapılan 908 donma çözme siklusu verilerini 

değerlendirilmiĢtir. Preimplantasyon genetik testlerin yapıldığı ve tekrarlayan 

implantasyon baĢarısızlığı olan hastalar, tekrarlayan IVF baĢarısızlığı olan hastalar 

ve 40 yaĢ ve üzeri hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldıktan sonra geriye kalan 675 donma 

çözme siklusu çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Donma çözme sırasında 41 embriyo 

dejenere olarak transferi yapılamamıĢtır. Grup 1 (D3) olarak embriyolar 3. gün klivaj 

evresinde dondurulmuĢ, donma çözme siklusundan sonra kültürlenerek 5. gün 

blastokist evresine kadar ilerletilen sikluslar tanımlanmıĢtır. (n=355). Grup 2 olarak 

embriyosu 5. gün blastokist olarak dondurulup çözülen sikluslar tanımlanmıĢtır (n= 

279).  Çözünme sonuçlarında Grup 1 de 27 embriyo dejenere olurken Grup 2 de 14 

embriyo dejenere olduğu gözlemlemiĢlerdir.  YaĢ, infertilite süresi, BMI, transfer 

edilen embriyo sayısı, transfer edilen embriyo sayısının kalitesi ve infertilite 
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nedenleri açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Pozitif gebelik testi oranları 

Grup 1‟de %57,4 grup 2‟de % 53,8; canlı doğum oranları grup 1‟de % 24,9 grup 

2‟de %20,9; düĢük oranları grup 1‟de %31,8 grup 2‟de %32,3 olarak tespit 

edilmiĢtir. Bu sonuçlar arasındaki fark, istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Klinik gebelik oranları Grup 1‟de %37,2 iken Grup 2‟de %29,9 olup bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuĢtur (Aytaç ve Kılıçdağ, 2022). Bizim 

çalıĢmamızda gebelik ve canlı doğum oranı açısından Aytaç ve Kılıçdağ ile  benzer 

Ģekilde fark tespit etmedik. 

Boyard ve arkadaĢları 2022 yılında 8 çalıĢmayı içeren bir sistematik derleme 

yayımladılar. Bu derlemede, vitrifikasyon öncesi blastokistin yapay büzülmesinin 

biyolojik ve klinik değerine dair literatürün ilk kez sistematik incelemesi 

sunulmuĢtur. Blastokist evresinde donma çözme uygulanan embriyolardaki 

problemlerin baĢında buzlanma ve buna bağlı embriyo kaybı gelmektedir. 

Buzlanmayı önlemek amacı ile yapay olarak küçültme uygulanan embriyoların, 

kontrol grupları ile sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır. Elde edilen literatür taraması ve 

meta-analizin bu sistematik incelemesi sonucunda, blastokist vitrifikasyonu öncesi 

yapay büzülmenin, ısınma sonrası blastokist hayatta kalma oranını ve FET sonrası 

klinik gebelik oranını önemli ölçüde artırdığını, implantasyon oranı ve canlı doğum 

oranına ise anlamlı etki etmediğini göstermektedir. Bununla birlikte, bu analize dahil 

edilen çalıĢmalar birçok sınırlamaya sahiptir. Dahil edilen en eski çalıĢmanın 14 yıl 

önceye ait olması konusu, bu zaman zarfındaki teknolojik geliĢim çerçevesinde 

dikkatli değerlendirilmelidir. Dahil edilen bazı çalıĢmalar 5. gün ve bazı çalıĢmalar 6. 

gün blastokistin donma çözmelerini değerlendirmektedir. Ayrıca derlemeye dahil 

edilen bazı çalıĢmalar canlı doğum oranını analiz ederken bazı çalıĢmalarda gebelik 

oranlarını karĢılaĢtırılmıĢtır. (Boyard ve ark., 2022). Tüm bu eksikliklere rağmen 

elde edilen sonuçları bizim çalıĢmamızla iliĢkilendirmek gerekirse; literatürdeki D3-

5 kültür blastokist transferlerinde istatistiksel anlamlı olmasa bile sayısal ve oransal 

olarak elde edilen olumlu sonuçları bu çalıĢma ile açıklamak önerilerden biri olabilir. 

Bu konuda daha etkin ve geniĢ tabanlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

2017 yılında Hershko Klement ve arkadaĢları ilginç bir prospektif kohort çalıĢması 

yayınlamıĢlardır. 2012 ve 2015 yılları arasında toplam 205 hastaya ait 694 adet, 2. 
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Dereceden daha kötü ve 2 BB‟den daha kötü kalitede embriyoyu çalıĢmaya dahil 

etmiĢlerdir. ÇalıĢmaya alınan bu embriyolar, çalıĢma olmasaydı kullanılması 

planlanmayan embriyolardır. Bu embriyolar ya iyi kalite embriyo transferi 

sonrasında kalan kötü kalite embriyolar ya da tamamı kullanıma uygun olmayan 

embriyolardır. Embriyolardan 607 tanesi transferlerden arta kalan embriyolarken, 87 

tanesi tamamı reddedilen embriyolardır. Transferlerden arta kalan 607 embriyonun 

tamamının 5.güne kültürlenmesi planlansa da 126 embriyo, blastokist evresine 

ilerlemiĢtir. Bunlardan 2BB ve üzeri 52 tane embriyodan, 35 tanesi transfer edilerek, 

13 canlı doğum elde edilmiĢtir. Tamamı reddedilen 87 embriyodan ise 21 tanesi 

blastokist evresine ulaĢmıĢtır ve bunlardan 17 tanesi 2 BB üzeri kalitede olup 1 ikiz 

canlı doğum elde edilmiĢtir. Toplam embriyo sayısı 694 ile canlı doğum oranına 

bakıldığında % 2,3 lük bir canlı doğum oranına hesaplanmıĢtır (Hershko ve ark., 

2017). Bu çalıĢmada esas dikkat etmemiz gereken rakamlardan daha çok, embriyolar 

3. günden 5. güne ilerlerken doğal bir seçilime uğruyor olabileceğidir. Bizim

çalıĢmamızda da D3-5 embriyo grubundaki gebelik ve canlı doğum oranlarını 

açıklamakta öne sürülebilecek fikirlerden bir tanesi olabilir. 

2021 yılında ġangay‟da 6077 tek dondurulmuĢ ve çözülmüĢ embriyo transferi ile 

yapılan bir çalıĢmada embriyolar 6 gruba yarıldı. 3. gün iyi kalite (n=3597), 3.gün 

düĢük kalite (n=261) ;5. Ġyi kalite( n=518), 5. Gün düĢük kalite( n=120); 6. gün iyi 

kalite( n=926), 6. Gün düĢük kalite( n=655)  olarak. 2013 ve 2018 yılları arasında 

yapılan bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlardan birisi; 5. gün ve 6. gün düĢük kalite 

embriyo transferi ile 3. gün iyi kalite embriyo transferi karĢılaĢtırıldığında canlı 

doğum oranları ve gebelik sonuçları benzer çıkmıĢtır (Wang ve ark., 2021). Bu 

sonuca göre IVF baĢarısını embriyonun transfer günü etkilese de embriyo kalitesi de 

önemli bir belirteçtir. Biz çalıĢmamıza embriyo kalitesini dahil etmediğimiz için bu 

kısmı bizim çalıĢmamızın eksik yönü olarak değerlendirilebilir. Ancak bunun 

nedenini açıklamak mümkündür. Kliniğimizde ekstrem durumlar dıĢında yapılan 

embriyo transferlerinde iyi kalite embriyolar kullanılmaktadır. Ancak çeĢitli 

nedenlerle, az sayıda da olsa, düĢük kalite embriyo transferleri tespit edilmiĢtir. Bu 

transferler, gereç ve yöntem bölümünden anlaĢılacağı üzere, çalıĢmamızın dıĢlama 

kriterlerinden birisidir. Bu nedenle embriyo kalitesinin dahil edilmemesi eksiklik 
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değil, homojen hasta grubu ile çalıĢılarak embriyo kalitesinden bağımsız sonuçları 

göstermesi dolayısıyla avantaj olarak düĢünülmelidir.  

Guangxi Zhuang özerk bölgesi Çin‟den 2023 yılında yayımlan bir çalıĢmada D3 FET 

grubu 52 siklus, D5 FET 166 siklus, D3-5 FET 58 siklus içeren tekrarlayan 

implantasyon baĢarısızlığı olan hasta grubuna ait veriler yayınlandı. D3 grubunda 52 

siklusta 85 embriyo, D5 grubunda 166 siklusta 252 embriyo, D3-5 grubunda da 58 

siklusta 238 embriyo ile çalıĢmaya baĢlandı. Temelde iyi tasarlanmıĢ bir çalıĢma olan 

bu yazıda kadınların yaĢ, vücut kitle endeksi, infertilite süreleri, infertilite nedenleri, 

endometrial hazırlık protokolleri, transfer öncesi endometrial kalınlıkları açısından 

aralarında istatistiksel olarak fark yoktu.  Embriyoların donma çözme sonrası canlılık 

oranı incelendiğinde, D5 grubunda daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu üç grup 

arasındaki karĢılaĢtırmalardan elde edilen sonuçlar arasında en önemli farklılık; 

donma çözme sonrası transfer edilmeye uygun kalitedeki embriyo sayısı arasındadır.  

Donma çözme sonrası D3-5 grubundaki embriyolardan 106 tane (%44,5)‟i blastokist 

evresine ilerlemiĢtir. Bunlardan da transfere uygun olanlar 68 embriyo (% 28,6) idi. 

Bu oran D3 hasta grubu için %95,3, D5 hasta grubu için % 100 olarak tespit edildi. 

Bu fark literatür ile uyumlu değildir. Literatür ile uyumlu olmayan bu sonuçlar da 

çalıĢmanın tasarımı her ne kadar iyi olsa da bu konudaki daha çok çalıĢmaya ihtiyaç 

olduğunu düĢündürmektedir. Bu çalıĢmanın klinik gebelik oranları; D3 %38,4, D5 

%53,01, D3-5 %66,6‟dır. Canlı doğum oranları ise; D3 % 26,9, D5 % 45,95, D3-5 

%52,08‟dir. Bu oranlar transfer edilen embriyolara göre hesaplanmıĢtır (Li ve ark., 

2023). Ancak Ģu durum gözden kaçırılmamalıdır. D3-5 grubunda baĢtan çalıĢmaya 

baĢlanan embriyoların önemli bir bölümü blastokist evresine kültürlenirken 

ilerleyememiĢ, bir bölümü de blastokist evresindeyken transfere uygun 

bulunmamıĢtır. Bu sırada olan % 71,4 lük embriyo kaybı hesaba katılmamıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızdan farklı olan bu sonuçları, bu bağlamda tekrar 

değerlendirilmelidir. 

Sonuç olarak, D3‟te dondurulan embriyoların çözme siklusunda 5. güne ilerletilerek 

transfer edilmesi tekniği, IVF ile ilgilenen hekimlerin aklında bulunması gereken bir 

seçenek olarak görülmektedir. D3‟te dondurulmuĢ embriyolar varlığında hem hasta 

hem de hekim klivaj embriyo transferi sonucuna mecbur değildir. Blast aĢamasındaki 
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transfer sonuçlarına eriĢim Ģansı, 3. gün dondurulmuĢ embriyosu olan hastalara 

seçenek olarak sunulmalıdır. Üstelik çalıĢma Ģartları, mesai koĢulları ve hastaya özgü 

diğer nedenlerle 3. günde embriyo dondurulup 5. günde çözülmesi iĢlemi, D5 

embriyolarla benzer sonuçlara sahip olduğundan dolayı bu teknik bir tercih olarak da 

kullanılabilir. Sonuçlarımız, D3-5 embriyo transferinin, D3 embriyo transferine 

kıyasla gebelik sonuçlarına olumlu etkisinin yanı sıra, mesai dıĢına 5. günü denk 

gelen hasta grubunda da maliyet etkinliğinin arttığını düĢündürmektedir. Özellikle bu 

hasta grupları düĢünüldüğünde, maliyet etkinliği açısından da daha fazla çalıĢmaya 

ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir.  
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