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Dünya Sağlık Örgütü (DSO), infertiliteyi bir yıl 
boyunca her hangi bir korunma yöntemi kulla-
nılmadan düzenli cinsel ilişkiye girilmesine rağ-
men gebelik oluşmaması olarak açıklar. 35 yas ve 
üzerinde bu sure altı ay olarak kabul edilmekte-
dir. Çiftlerin %80’i ilk 6 ayda, %10’u da kalan 6 ay 
içinde gebe kalabilmektedir (1, 2).

Dünya genelinde yaklaşık olarak %15 olarak 
bildirilen infertilite ıle ilgili 1990 ıle 2010 yılları 
arasında 190 ülkede yapılan bir çalışmada sapta-
nan 48,5 milyon infertilite çiftten 19.2 milyonu 
primer, 29.3 milyonu sekonder infertilite olarak 
değerlendirilmiş ve gelişmiş ülkelerde prime in-
fertilitenin gelişmekte olan ülkelerde ise sekon-
der ınfertılıtenın yaygın olduğu görülmüştür (3) .

Bu bekleme surecinden sonra başlayan değer-
lendirme ile çiftların tetkik ve tedavi ihtiyacı, te-
davi uygulanacak ise hangi tedavi yöntemi ıle ne 
şekilde ve ne zaman tedavi edilecekleri belirlene-
bilir. Yönetim her çiftte farklılık göstermekte olup 
süreç belirlenirken medikososyal birçok faktör 
göz önünde bulundurulmalıdır. Doğru hasta için 
uygun tedavi yönteminin seçilmesi önemlidir.

Tedavi temel olarak,

1. 	 Over stimulasyonu ıle veya spontan ovulasyo-
nun tespitini takiben zamanı belirlenmiş iliş-
ki,

2.	 İntra uterin inseminasyon (IUI)
3. 	 İn vitro fertilizasyon (IVF)/ intrasitoplaz-

mik sperm enjeksiyonunu (intracytoplasmic 
sperm injection, ICSI)’nu içermektedir.

İnfertil ciftlerin %30-40’ında erkek faktörü , 
%40-50’sinde kadın faktörü, %20-25'inde de hem 
erkek hem de kadına ait patolojiler birlikte göz-
lenmektedir. %15 çiftte ise herhangi bir infertilite 
nedeni tanımlanamaz (açıklanamayan infertilite) 
(4). Son yıllarda doğurganlık oranı, tüm dünya-
da özellikle küresel çevresel değişiklikler olmak 
üzere birçok farklı faktör nedeniyle azalmaktadır 
(5). Bu azalmanın en önemli sebeplerinden biri 
doğurganlık yasının tüm dünyada giderek art-
masıdır. Kadınlarda fertılıtenın en yüksek olduğu 
yaşlar yirmili yaşlardır. Yaş arttıkça fertilizasyon 
oranları azalmaktadır. fertilite oranlarında 30-32 
yaşlarından sonra başlayan azalma, 40 yaş son-
rasında hızlı bir düşüşe geçer. Bu azalma 30-34 
yaş arasında %15-19, 35-39 yaşta %26-46 iken ve 
40-45yaşta %95 şeklinde saptanmıştır (6).
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