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LUTEAL FAZ 
BOZUKLUĞU ve 

DESTEKLENMESİ

TANIM:

Luteal faz, ovulasyondan gebeliğe ya da men-
ses kanamasına kadar olan iki haftalık süredir 
(1). Ovaryan siklusun ikinci fazıdır ve endomet-
riumda sekretuar faza eşlik eder. Ovulasyondan 
sonra korpus luteum, embriyonun implantasyon 
ve gebeliğin devamı için gerekli başta progestre-
ron olmak üzere steroid hormonların sentezini 
yapar (2). Gebeliğin oluşması durumunda blas-
tokist tarafından human koryonik gonadotropin 
(HCG) salgılanır. Salgılanan HCG corpus luteu-
mun ve sekresyonlarının devamını sağlar.

Korpus luteumdan yetersiz progesteron salgı-
lanması ya da endometriumun progesterona ye-
tersiz yanıtı luteal faz defektine yol açabilir. Lute-
al faz defekti varlığında endometrium histolojik 
olarak beklenen günden iki gün ya da daha fazla 
geridedir ve ovaryan siklus ile endometrial siklus 
uyumsuzdur (3).

Sonuç olarak Luteal faz defekti (luteal faz ye-
tersizliği); fonksiyonel sekretuar endometriumu 
sürdürecek, embriyonun implantasyon ve büyü-
mesine izin verecek endojen progesteron salgı-
lanmasının yetersizliği olarak tanımlanır (4-6).

LUTEAL FAZ DEFEKTİ NEDENLERİ

Luteal faz defekti ovulasyondan sonra yetersiz 
progesteron sentezlenmesine bağlı olarak gelişir. 
İnfertil hasta popülasyonunda, doğal sikluslarda 
%8,1 oranında izlenebilir (7). Doğal sikluslarda; 
anoreksia, aşırı egzersiz, obezite, polikistik over 
sendromu, endometriozis, ovaryan yaşlanma, 
troit disfonksiyonu, hiperprolaktinemi gibi ne-
denler luteal faz yetmezliğine neden olur,

IVF (İnvitrofertilizasyon) teknolojisi sonra-
sında tüm stimüle edilmiş sikluslarda luteal faz 
defekti olduğu tespit edilmiştir (8).

Stimüle edilmiş sikluslarda luteal faz defekti-
nin etiyolojisini açıklamaya çalışan bir çok hipo-
tez vardır.

1. Oosit pick-up (yumurta toplama) işlemi es-
nasında granuloza hücrelerinin fazla miktar-
da toplanması ve sonuçta östrojen ve proges-
teron gibi steroid hormonların sentezinde 
yetersizlik meydana getirmektedir.

2. GnRH agonisti uygulamasından sonra hipo-
fizde meydana gelen baskılanmanın ve hor-
mon sentezinin geri dönmesinin gecikmesi 
korpus luteum desteğinin kesilmesine neden 
olmaktadır.

3. Son maturasyon enjeksiyounda HCG kulla-
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