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IVF İçin Hasta Seçimi
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GİRİŞ
İnfertilite bir yılı aşkın düzenli ve korunma-

sız cinsel ilişkiye rağmen gebe kalınamaması 
olarak tanımlanmaktadır. Bu süreyi geçiren 
genç yaştaki çiftlerde üreme güçlüğünün ne-
denlerini araştırmak gereklidir. Kadın yaşı 
35’ten yukarı ise 6 ay, 40 yaşından yukarı 
ise 3 aylık bekleme süreleri yeterli olacaktır. 
Bunun başlıca nedeni yaşla beraber fertilizas-
yon oranlarındaki azalmadır. 30 ile 34 yaş ara-
sında fertilizasyondaki azalma %15-19 iken, 
35-39 yaş arasında bu azalma %26-46 arasın-
dadır. 40 ile 45 yaş arasında ise %95 azalma 
gözlenir (1).

Bu amaçla kadında yapılan testler;
Kadının fizik ve genital muayenesi, 
Hormon testleri, 
Salin infüzyon sonografi (SIS),
Histerosalpingografi,
Laparoskopik ve histeroskopik değerlen-

dirme ve erkeğin muayenesi ve spermiogram 
sonuçları infertilite durumunda tedavilerin be-
lirlenmesinde yardımcı olmaktadır (2).

İnfertilite tedavileri başlıca klomifen sitrat 
ile ovulasyon indüksiyonu, gonadotropinlerle 
yapılan ovulasyon indüksiyonu, bu tedavilere 
eklenilen intrauterin inseminasyon ve yardımcı 
üreme teknikleridir. Yardımcı üreme teknik-
leri olarak gamet intrafalop transferi (GIFT), 
zigot intrafalop transferi (ZIFT), in vitro ferti-
lizasyon (IVF) ve intrasitoplazmik enjeksiyon 
(ICSI) sayılabilir (2).

1980’lerin başlarında IVF tedavileri başlan-
gıçta tubal hastalığı olan bayanlara uygulanır-
dı. Fakat sonraları endikasyonlar genişletilmiş 
ve erkek infertilitesi, açıklanamayan infertilite 
ve endometriozis gibi durumlarda da IVF ya-
pılmaya başlanmıştır.

IVF için hasta grupları
İnfertilite nedenlerine bakıldığında %35 

tubal ve pelvik patoloji, %35 erkek faktörü, 
%15 ovülatuar disfonksiyon, %10 açıklanama-
yan infertilite ve %5 sık görülmeyen durumlar 
şeklinde sıralanabilir (3). İnfertilitenin kadına 
bağlı nedenleri incelendiğinde ise %40 tubal 
ve pelvik faktörler, %40 ovulatuar disfonksi-
yon, %10 açıklanamayan infertilite ve %10 sık 
görülmeyen sebepler şeklindedir (3).

Tubal faktörler a)	
İnfertil çift geldiğinde tubal açıklığın değer-

lendirilmesi önem taşımaktadır. Fakat önceden 
hikayesinde pelvik enflamatuar hastalık veya 
intraabdominal cerrahi öyküsü yoksa hastaya 
öncelikle klasik klomifen tedavisi denendikten 
sonra tubal açıklık değerlendirilebilir. Değer-
lendirmeler histerosalpingografi veya laparos-
kopi ile yapılabilir. Histerosalpingografi nor-
mal ise sadece tubal geçişi değerlendirmek için 
laparoskopiye gerek yoktur. Fakat başka pelvik 
patoloji varlığında laparoskopi denenebilir. De-
ğerlendirmeler sonucunda tek tubal kanalın 
açık olması klasik tedavilerin uygulanma-
sını engellemez. Yani klomifen sitrat veya in-
seminasyon tedavileri uygulanabilir. Fakat her 
iki kanalda tıkalı ise tek tedavi seçeneği olarak 
IVF tedavisi kalmaktadır. Histerosalpingogra-
fide her iki kanal tıkalı görülmesine rağmen 
laparoskopi de kanallar açık olarak tespit 
edilebilir. Yani tubal açıklığın değerlendirme-
sinde doğrulayıcı yöntem laparoskopidir. 

IVF tedavilerinde laparoskopinin diğer yeri 
hidrosalpinks varlığıdır. Hidrosalpinks sıvı-
sının endometriyal kaviteye doğru drenajı 
IVF tedavilerinde embriyonun endometriu-
ma tutulmasını engelleyebilir (4-7). Bundan 
dolayı laparoskopik olarak proksimal tubal ok-
lüzyon veya etkilenmiş salpenksin çıkartılması 
tüp bebek tedavisi öncesi önerilmektedir (8-10). 
Laparoskopik olarak tubanın tekrar açılma gi-
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da ileri ise bu hastaları fazla bekletmeden IVF 
tedavisine almak gerekir. Çünkü bu durumdaki 
hastalarda IVF sonuçları bile çok iyi değildir.

d) Açıklanamayan İnfertilite
 Açıklanamayan infertilitesi olanlarda teda-

vi yaklaşımları klomifen sitrat veya gonadot-
ropinler ile ovulasyon indüksiyonu ve cevap 
alınmazsa intrauterin inseminasyon eklenmesi 
şeklindedir. Bu tür tedaviler 3 ile 6 arasında 
denebilir. Bunlar ile cevap alınmazsa IVF se-
çeneğine geçilir. Fakat hastanın yaşı önemlidir. 
Eğer ileri yaş varsa bu tür tedavilerin sayısının 
az tutulması gerekir.

e) Diğer durumlar
Endometriozis bu grup içerisinde önemli 

bir yer tutar. Endometriozisin oluş mekanizma-
ları halen tam olarak bilinmemektedir. Bazen 
invaziv kanserler gibi ilerleyici bir tarz göster-
se de selim tabiatlı bir oluşumdur. İnfertilite 
varlığında endometriozisin en çok hangi para-
metreyi olumsuz olarak etkilediği üzerine tar-
tışmalar vardır. Bu olumsuz etkileşim ile ilişki-
li olarak oosit gelişimi, oosit sayısını azaltma, 
implantasyon üzerinde ve endometrium resep-
tivitesi gibi parametreler üzerinde durulmakta-
dır (16,17).

Minimal veya hafif endometriozis varlığın-
da tavsiye edilen, klasik infertilite tedavilerinin 
denenmesi ve cevap alınmadığında IVF tedavi-
sine geçilmesi şeklindedir. İleri evre endomet-
riozisde ise tubal geçiş varsa klasik tedaviler 
denebilir. Fakat fazla vakit kaybetmeden IVF’e 
geçilmesi önerilmektedir. Endometriomaların 
varlığında ise önceden endometriomaların 
cerrahi çıkartılması ve sonrası IVF tedavisi 
önerilirken, günümüzde en iyi cerrahi tek-
niklerle bile sağlam over rezervinin azala-
bileceği konusunda geniş çalışmalar vardır. 
Cerrahi tedavi uygulamış olmanın IVF başarı 
şansını etkilemediğinden endometriomaların 
çıkartılmadan hastaların direkt IVF tedavisine 
alınabileceği görüşü ağırlık kazanmaktadır.

IVF tedavisi için daha nadir diğer du-
rumlar ise belgelenmiş genetik hastalıklar 
sayılabilir. Eşlerden birinde dökümente edilmiş 
kromozom anomalisi varlığında veya daha ön-

ceden Down sendromu veya Turner sendromu 
gibi kromozomal sayı anomalili bebeklere sahip 
olanlarda bu olayın tekrar yaşanmaması için 
PGD (preimplantasyon genetik tanı) işlemini 
içeren IVF önerilmektedir. Bu tür durumlara ek-
lenebilecek başka genetik hastalıklar da vardır. 
Bunlar içinde en sık olarak thalasemili çocuk 
sahibi olmak veya her iki bireyin evlenirken tha-
lesemi açısından taşıyıcı olduklarının belgelen-
miş olmasıdır. Ayrıca müsküler distrofili çocuk 
sahibi olma hikayesi varlığında hastalar IVF ve 
PGD tedavisine yönlendirilebilir.
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