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In vitro fertilizasyon (IVF) başarısızlığı hem 
hasta, hem de doktor açısından sıkıntılı bir du-
rumdur. Asiste reproduktif teknolojiler (ART) in-
fertil hastaya güncel yaklaşımda başarılı bir şekil-
de uygulanmakla birlikte ülkemizde ART tedavisi 
sonucu canlı doğum oranları ortalama %30-35 
civarındadır. Klivaj aşamasında iyi kalite embr-
yolarda altı transfer sonrasında dahi implantas-
yon başarısızlığı oranı %12 saptanmaktadır. Yani 
önemli oranda çift , tekrarlayan IVF tedavileri so-
nucunda gebe kalamamaktadır.

 Tekrarlayan implantasyon başarısızlığı (RIF) 
ile ilgili birçok yayında farklı tanımlamalar yapıl-
mış olsa da güncel literatür bilgileri dahilinde un 
uygun tanım; 40 yaş altı bir kadında, en az 3 siklus 
ve en az 4 embryo transferi sonrası gebelik oluş-
mamasıdır (1).

 Başarılı embryo implantasyonu, embryo ile 
endometrium arasında senkronize gelişim ve etki-
leşim gerektiren bir süreçtir ve bu süreci etkileyen 
multıpl faktörler bulunmaktadır. RIF olgularının 
günümüzdeki araştırma ve tedavisi bu embryonal 
faktörlere ve maternal faktörlere odaklanmakta-
dır.

BLASTOKIST TRANSFERI
RIF olgularında blastokist transferi yapılmasının 
iki ana mantığı bulunmaktadır. Bunlardan ilki 
blastokist aşamasına ulaşan embryoların daha 
kaliteli embryolar arasından seçiliyor olmaları 
ikincisi daha iyi embryo ve endometrium senkro-

nizasyonuna olanak tanımasıdır. Levitas ve arka-
daşlarının 3 veya daha fazla ART başarısızlığı olan 
hastalarda 2-3. Gün embryo transferi ile blastokist 
transferinin karşılaştırdıkları prospektif çalışmada 
blastokist grubunda implantasyon oranları istatis-
tiksel olarak anlamlı oranda yüksek bulunmuştur 
(2). Cochrane veritabanında 2016 yılında yayınla-
nan derleme sonucunda da blastokist transferi ya-
pılan grupta klinik gebelik ve canlı doğum oranla-
rı yüksek saptanmıştır (3).

 Cochrane veritabanında 2016 yılında yayınla-
nan bir derleme de yine blastokist transferi uygu-
lanan hastalarda implantasyon, klinik gebelik ve 
canlı doğum oranları klivaj aşamasındaki embryo 
transferi uygulanan hastalara göre daha yüksek 
saptanmıştır (4). Blastokist transferinin dezavan-
tajları ise , bu aşamaya ulaşacak embryo kalmama-
sı ve daha uzun süre kültür ortamında kalmanın 
olası zararlı etkileri olarak sayılabilir.

Assiste hatching
İmplantasyon aşamasında embryo veya zonal 

tabakadaki problemler nedeniyle zonal ayrılmanın 
olmaması durumunda implantasyon gerçekleş-
memektedir. Asiste hatching yönteminde bu zonal 
tabaka tyrod asidi ile kimyasal olarak, manıplatör 
yardımı ile veya laser kullanılarak delinmektedir. 
Yapılan çalışmalarda asiste hatching uygulanan 
hastalarda implantasyon, klinik gebelik ve devam 
eden gebelik oranları daha yüksek saptanmıştır 
(5). ASRM de komite görüsü olarak seçilmiş hasta 
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