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GiRis

Infertilite bir y1l1 agkin diizenli ve korunma-
siz cinsel iligkiye ragmen gebe kalinamamasi
olarak tanimlanmaktadir. Bu siireyi geciren
geng yastaki ciftlerde tireme giicliigiiniin ne-
denlerini arastirmak gereklidir. Kadin yasi
35’ten yukarn ise 6 ay, 40 yasindan yukari
ise 3 aylik bekleme siireleri yeterli olacaktir.
Bunun baslica nedeni yasla beraber fertilizas-
yon oranlarindaki azalmadir. 30 ile 34 yas ara-
sinda fertilizasyondaki azalma %15-19 iken,
35-39 yas arasinda bu azalma %26-46 arasin-
dadir. 40 ile 45 yas arasinda ise %95 azalma
gozlenir (1).

Bu amagla kadinda yapilan testler;

Kadinin fizik ve genital muayenesi,

Hormon testleri,

Salin infiizyon sonografi (SIS),

Histerosalpingografi,

Laparoskopik ve histeroskopik degerlen-
dirme ve erkegin muayenesi ve spermiogram
sonuclari infertilite durumunda tedavilerin be-
lirlenmesinde yardimci olmaktadir (2).

Infertilite tedavileri baslica klomifen sitrat
ile ovulasyon indiiksiyonu, gonadotropinlerle
yapilan ovulasyon indiiksiyonu, bu tedavilere
eklenilen intrauterin inseminasyon ve yardimci
ireme teknikleridir. Yardimer lireme teknik-
leri olarak gamet intrafalop transferi (GIFT),
zigot intrafalop transferi (ZIFT), in vitro ferti-
lizasyon (IVF) ve intrasitoplazmik enjeksiyon
(ICSI) sayilabilir (2).

1980’lerin baslarinda IVF tedavileri baslan-
gicta tubal hastalig1 olan bayanlara uygulanir-
di. Fakat sonralar1 endikasyonlar genisletilmis
ve erkek infertilitesi, agiklanamayan infertilite
ve endometriozis gibi durumlarda da IVF ya-
pilmaya baslanmistir.

IVF i¢in hasta gruplarn

Infertilite nedenlerine bakildiginda %35
tubal ve pelvik patoloji, %35 erkek faktori,
%15 oviilatuar disfonksiyon, %10 agiklanama-
yan infertilite ve %35 sik gdriilmeyen durumlar
seklinde siralanabilir (3). Infertilitenin kadina
bagli nedenleri incelendiginde ise %40 tubal
ve pelvik faktorler, %40 ovulatuar disfonksi-
yon, %10 aciklanamayan infertilite ve %10 sik
goriilmeyen sebepler seklindedir (3).

a) Tubal faktorler

Infertil ¢ift geldiginde tubal agikligin deger-
lendirilmesi 6nem tasimaktadir. Fakat 6nceden
hikayesinde pelvik enflamatuar hastalik veya
intraabdominal cerrahi Oykisii yoksa hastaya
oncelikle klasik klomifen tedavisi denendikten
sonra tubal agiklik degerlendirilebilir. Deger-
lendirmeler histerosalpingografi veya laparos-
kopi ile yapilabilir. Histerosalpingografi nor-
mal ise sadece tubal gecisi degerlendirmek igin
laparoskopiye gerek yoktur. Fakat bagka pelvik
patoloji varliginda laparoskopi denenebilir. De-
gerlendirmeler sonucunda tek tubal kanalin
acik olmasi klasik tedavilerin uygulanma-
sim1 engellemez. Yani klomifen sitrat veya in-
seminasyon tedavileri uygulanabilir. Fakat her
iki kanalda tikal1 ise tek tedavi se¢enegi olarak
IVF tedavisi kalmaktadir. Histerosalpingogra-
fide her iki kanal tikah goriilmesine ragmen
laparoskopi de kanallar acik olarak tespit
edilebilir. Yani tubal agikligin degerlendirme-
sinde dogrulayici yontem laparoskopidir.

IVF tedavilerinde laparoskopinin diger yeri
hidrosalpinks varligidir. Hidrosalpinks sivi-
sinin endometriyal kaviteye dogru drenaji
IVF tedavilerinde embriyonun endometriu-
ma tutulmasini engelleyebilir (4-7). Bundan
dolayt laparoskopik olarak proksimal tubal ok-
liizyon veya etkilenmis salpenksin ¢ikartilmasi
tiip bebek tedavisi oncesi onerilmektedir (8-10).
Laparoskopik olarak tubanin tekrar agilma gi-
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da ileri ise bu hastalar1 fazla bekletmeden IVF
tedavisine almak gerekir. Ciinkii bu durumdaki
hastalarda IVF sonuglari bile ¢ok iyi degildir.

d) Aciklanamayan infertilite

Aciklanamayan infertilitesi olanlarda teda-
vi yaklagimlar1 klomifen sitrat veya gonadot-
ropinler ile ovulasyon indiiksiyonu ve cevap
alinmazsa intrauterin inseminasyon eklenmesi
seklindedir. Bu tiir tedaviler 3 ile 6 arasinda
denebilir. Bunlar ile cevap alinmazsa IVF se-
cenegine gecilir. Fakat hastanin yasi 6nemlidir.
Eger ileri yas varsa bu tiir tedavilerin sayisinin
az tutulmasi gerekir.

e) Diger durumlar

Endometriozis bu grup icerisinde 6nemli
bir yer tutar. Endometriozisin olug mekanizma-
lar1 halen tam olarak bilinmemektedir. Bazen
invaziv kanserler gibi ilerleyici bir tarz goster-
se de selim tabiatli bir olusumdur. Infertilite
varliginda endometriozisin en ¢ok hangi para-
metreyi olumsuz olarak etkiledigi iizerine tar-
tigmalar vardir. Bu olumsuz etkilesim ile iligki-
li olarak oosit gelisimi, oosit sayisini azaltma,
implantasyon tlizerinde ve endometrium resep-
tivitesi gibi parametreler {izerinde durulmakta-
dir (16,17).

Minimal veya hafif endometriozis varligin-
da tavsiye edilen, klasik infertilite tedavilerinin
denenmesi ve cevap alinmadiginda IVF tedavi-
sine gecilmesi seklindedir. ileri evre endomet-
riozisde ise tubal gecis varsa klasik tedaviler
denebilir. Fakat fazla vakit kaybetmeden IVF’e
gecilmesi onerilmektedir. Endometriomalarin
varhginda ise onceden endometriomalarin
cerrahi cikartilmasi ve sonrasi IVF tedavisi
onerilirken, giiniimiizde en iyi cerrahi tek-
niklerle bile saglam over rezervinin azala-
bilecegi konusunda genis calismalar vardir.
Cerrahi tedavi uygulamis olmanin IVF basart
sansin etkilemediginden endometriomalarin
ctkartilmadan hastalarin direkt IVF tedavisine
alinabilecegi goriisii agirlik kazanmaktadir.

IVF tedavisi icin daha nadir diger du-
rumlar ise belgelenmis genetik hastaliklar
saylilabilir. Eslerden birinde dokiimente edilmis
kromozom anomalisi varliginda veya daha 6n-

ceden Down sendromu veya Turner sendromu
gibi kromozomal say1 anomalili bebeklere sahip
olanlarda bu olayin tekrar yasanmamasi igin
PGD (preimplantasyon genetik tani) islemini
igeren IVF onerilmektedir. Bu tlir durumlara ek-
lenebilecek baska genetik hastaliklar da vardir.
Bunlar i¢inde en sik olarak thalasemili cocuk
sahibi olmak veya her iki bireyin evlenirken tha-
lesemi agisindan tastyict olduklarinin belgelen-
mis olmasidir. Ayrica miiskiiler distrofili cocuk
sahibi olma hikayesi varliginda hastalar IVF ve
PGD tedavisine yonlendirilebilir.
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