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GİRİŞ

İnfertilite tıbbi, psikososyal ve ekonomik 
yönleri olan karmaşık bir hastalıktır. İnfertilite 
tedavisinde, özellikle de yardımcı üreme yön-
temlerinde büyük gelişmeler oldu ve halen de ge-
lişmeye devam etmektedir. İnfertilitenin sebebi 
belirlendikten sonra asıl amaç sebebe yönelik te-
daviyi belirlemek ve altta yatan bir etyoloji varsa 
onu düzeltmeye çalışmaktır. İlk yapılması gere-
ken çiftlere yaşam tarzı konusunda danışmanlık 
vermektir ( sigara ve alkolü bırakmak, aşırı kafe-
inden uzak durmak ve uygun cinsel ilişki sıkılığı 
gibi). Hasta fertilite tedavileri hakkında ayrıntılı 
bilgilendirilmeli olası riskler ayrıntılı anlatılma-
lıdır. Mesela canlı doğum oranları, enjeksiyon 
sıklığı, maliyet, over hiperstimülasyonu ve çoğul 
gebelikler konusunda hasta bilgilendirilmelidir. 
Bunun yanında sadece kadın infertilitesi değil 
erkek infertilitesi de varsa bu konuda ayrıntılı 
konuşulmalı ve çiftler bilgilendirilmelidir (1).

İnfertilite öncelikli amaç sebep olan faktör-
lerin ortaya konulmasıdır. Bu sebeplerin cerra-
hi tedavisi gerekiyorsa yapılmalıdır. Daha sonra 
öncelikle uygulanacak tedavi kişiye özel olarak 
seçilmelidir. Bazı hastalara önce aşılama tedavi-
si başlanırken bazı hasta gruplarınde direk İVF 
tedavisi gerekmektedir. İnfertilite ovulatuar bo-

zukluklardan, uterin patolojilerden, tubal fak-
törlerden, servikal faktörlerden, endometriozise 
bağlı olabileceği gibi açıklanamayan sebeplerden 
kaynaklanabilir. Bunun dışında erkek infertilite-
sine bağlı sebeplerden kaynaklanabilir. Burada 
önemli olan çiftlerin beraberce değerlendrilip 
karar verilmesi gerektiğidir.

OVULATUVAR BOZUKLUKLAR

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) yumurtlama 
bozukluklarını üç gruba ayırır (2,3,4).

	♦ DSÖ sınıf 1 - Hipogonadotropik hipogona-
dal anovülasyon en az görülenidir, vakaların 
% 5 ile % 10 nunda görülür. Bu kategoride-
ki kadınlara örnek olarak aşırı egzersiz veya 
düşük vücut ağırlığı gibi fonksiyonel etiyolo-
jilerden kaynaklanan hipotalamik amenore 
verilebir.

	♦ DSÖ sınıf 2 - Normogonadotropik nor-
moöstrojenik anovülasyon en yaygın ola-
nıdır, vakaların yüzde 70 ila 85’ini oluştu-
ruyor.  Polikistik over sendromlu kadınlar 
genellikle bu kategoriye girer.

	♦ DSÖ sınıf 3 - Hipergonadotropik hipoöstro-
jenik anovülasyon yüzde 10 ila 30 arasında 
gerçekleşir. Gonadal disgenezi ve gonadal 
yetmezlik gibi durumlar.
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rına (5000 ila 10.000 ünite) eşdeğer görünmekte-
dir. Daha sonra bu yumurtalar sedasyon altında 
transvaginal USG yardımıyla toplanır. Ve bu aşa-
madan sonra embriyo elde edilip anne adayına 
transfer edilir. Özetle overler verilen ovulasyon 
stimulasyon ilaçları ile uyarılarak, çok sayıda fol-
likülün dominant hale geçmesi sağlanır. Follikül-
lerden aspire edilen oositlerin laboratuar şartla-
rında “in vitro” fertilize olması sağlanır. Fertilize 
oositlerin embriyoloji laboratuvarında, invitro 
kültür ortamlarında pronükleus oluşturmaları ve 
bölünmeleri takip edilerek, sağlıkla bölünmeye 
devam eden bir veya daha fazla embriyo uterin 
kavite içerisine transfer edilir. Bu adımlar, İVF 
döngüsü olarak adlandırılan yaklaşık iki hafta-
lık bir zaman aralığında gerçekleşir. Eğer geriye 
embriyo kalırsa bunlar dondurulmalı ve eğer ge-
belik oluşmazsa sonraki transfer için kullanılma-
lıdır (25,26,27,28,29,30).
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BİLİNMESİ GEREKEN ÖNEMLİ NOKTALAR

1. 	 İnfertilite tedavisinde önce sebep belirlenmelidir ve öncelikle yaşam şekli ve 
alışkanlıklar ( kilo, sigara, alkol, sedanter yaşam gibi) değiştirilmelidir.

2. 	 Ovulatuar disfonksiyonun tedavisi, anovülasyonun altında yatan nedene 
dayanmaktadır.

3. 	 Tubal faktör infertilitesi varsa sebep ortadan kaldırılırsa İVF başarısı artar.

4. 	 İleri evre endometrioziste cerrahi tedavi gereklidir.

5. 	 Submüköz myomların, endometrial polipleri, septat uterus ve uterin sineşileri cerrahi 
tedavisi yapıldıktan sonra İVF tedavisine geçilmelidir.

6. 	 İVF tedavisinde yumurtalıklar kombine ilaçlarla uyarılır ve büyüyen foliküller aspire 
edilerek laboratuar ortamında döllendikten sonra rahim içerisine embriyo transfer 
edilir.

7. 	 İVF başarısında en önemli faktör toplanan yumurta sayısı ve kalitesine bağlı olarak 
laboratuarda elde edilen yüksek kaliteli embriyoya bağlıdır.

8.	 Fazla sayıda embriyo elde edilmiş ise bunlar dondurulmalıdır.

9. 	 Tüp bebek ile gebelik elde edememenin ana nedeni zayıf embriyo kalitesi, zayıf 
endometriyal alıcılık veya zayıf embriyo transfer etkinliğine bağlı olarak oluşan 
implantasyon eksikliğidir.
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