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Infertilitede Eksojen Gonadotropin Tedavisinin S onuglar

AMAC: Infertilitede yardimla iireme teknikleri tedavisi
dncesi gonadotropinlerle ovulasyon indiiksiyonu sikiikla
bagvurulan bir yéntemdir. Bu calismada, infertilite polikli-
nigimizde, eksojen gonadotropin kullamimunin sonuglar:
belirlendi ve tartisildr.

MATERYAL ve METOD: Calismada 89 infertil ¢ift ve 158
human menopozal gonadotropin (HMG) veya iiriner folikiil
stimiilan hormon (WFSH) kullamlan siklus analiz edildi. Infertil
cifiler etyolojilerine gore ii¢ gruba aynldi; erkek infertilitesi
(Grup I, nhasta=9, nsikius=12), sebebi agiklanamayan infer-
tilite (Grup U, npysta=23, ngiklus=39), ovulatuar faktor (Grup
I, nhasta=57, nsikhis=107). Ovulatuar fakedrii olan hastalar
da WHO suuflamasma gire ikiye ay-ridi; WHO Group I (Grup
HIA, nhasta=15, nsiklus=42) ve WHO Grup If (Grup 1B, njygs-
ta=42, nsikius=065). Tuboperitoneal faktdrii ve endometriyozisi
olan hastalar ¢calismaya alimmadi. Gruplarin demografik veri-
leri ve siklus karakteristikleri Kruskall-Wallis, Mann-Whitney
ve ki-kare testleriyle kargilagtirildr.

BULGULAR: Aciklanamayan infertilitesi olan hastalarin
WHO Grup Il'dekilere gore daha yash olduklart gézlendi,
Ovulasyon indiiksiyonunun siiresi ve siklus bagina diigen
ampul sayise Grup il'te, Grup I ve 'ye gdre anlamii
olarak fazlaydi. Grup Il'te, Grup Il'ye gore, hCG gii-

niinde daha fazla olgun folikiil (Capr>14 mm olan folikiil).

olustugu gazlendi. Siklus basina kullamlan ampul sayist
WHQ Grup l'deki hastalarda, WHO Grup Il'deki hastala-
ra granla daha fazlaydi. Siklus bagma ovulasyon oranlan
Grup I i¢in % 83.3, Grup Il i¢in % 89.7, Grup I11A icin %
81 ve grup 1B igin % 73.9 idi. Bu gruplarin siklus bagina
gebelik oranlart ise sirasiyla % 0, % 12.8, % 21.5, % 7.1
idi. Bu ovulasyon ve gebelik oranlart gruplar arasinda
Sfarkliik géstermemekteydi.

SONUC: Aciklanamayan infertilitesi ve ovuilatuar faktori
olan hastalarda yardimer fireme teknikleri uygulanmadan
ance eksojen gonadotropin tedavisi denenmelidir. Fakat
erkek faktorii olan ¢iftlerde gonadotropinler ile ovulasyon
indiiksiyonu gebelik oranlarim arttirmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Gonadotropinler, ovulasyon
indiiksiyonu, agtklanamayan infertilite, erkek
subfertilitesi, ovulatuar faktir

Exogenous Gonadotropin Therapy in Infertility

OBJECTIVE: In the present study, we investigated the re-

sults of exogenous gonadotropin therapy in infertiliry.

STUDY DESIGN: We analyzed a total of 158 cycles in 89
women (reated with human menopausal gonadotropin
(HMG) or urinary follicle stimulating hormone (uFSH).
Infertile couples were divided into. three distinct groups
with respect to the etiologic factors: group 1 male subfer-
tility (npatient=9. ncycie=12), Group Il unexplained infer-
tility (npatient=23, neycle=39) and Group Il ovulatory
disorders (npatient=57, ncycle=107). Wo-men with ovula-
tory disorders were also divided as Group A WHO
Group I (npatient=15, neycle=42) and Group B WHO
Group Il (npatient=42), neycle=65). Women with endo-
metriosis and tube-peritoneal factors were excluded from
the study. Demographic data and cycle cha-racteristics of
the groups were compared by using Kruskall-Wallis,
Mann-Whitney and chisquare tests.

RESULTS: The mean age of Group H was found to be
significantly higher than group I11B. The mean duration of
ovulation induction and the mean number of ampules per
cycle were significantly higher in group 1l than those in
Group I and If. Patients in group 11l had more mature fol-
licles (Diameter>14 mm) on hCG day than those in Group
. The mean number of ampules per cycle used in Group
I11A was also higher than those in group 1B, Ovulation
rates per cycle were 83.3 % in Group 1, 89.7 % in group
i, 81 % in Group IlIA and 73.9 % in Group 11IB. Preg-
nancy rates per cycle in these groups were 0 %, 12.8 %,
21.5 %, 7.1 % respectively. These ovulation and pregnan-
cy rates were comparable between the groups.

CONCLUSION: Exogenous gonadotropin therapy should
be administered in unexplained infertility and women with
ovulatory disorders before going on with assisted repro-
ductive technologies. However ovulation induction with
gonadotropins does not enhance the pregnancy rate in in-
fertile couples with male subfertiliry.

Key words: Gonadotropins, ovulation induction,
unexplained infertility, male infertility, ovulatory factor
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GIRIS

Eksojen gonadotropinler ile ovulasyon indiiksiyonu,
anovulasyonu, agiklanamayan infertilitesi ve erkek
subfertilitesi olan infertil ¢iftlerde kullaniimaktadir
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(1-6). Bu tedavi icin en uygun adaylar Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) grup I ve grup II ovulatuar bozuk-
lugu olan hastalardir. WHO grup I'deki kadinlarin
endojen Ostrojeni yetersizdir ve bu grupta esas
olarak hipogonadotropik hipogonadizmi olan kadin-
lar bulunmaktadir. Bu hastalarda yeterli endojen go-
_nadotropin uyansi olmadigindan, eksojen gonado-
tropin tedavisinin ovulasyon ve gebelik oranlarnmi
artrmas1  beklenmektedir (V. WHO grup IT'deki
kadinlarda endojen dstrojen aktivitesi mevcuttur. Bu
grubun ¢ogunlugunu polikistik over hastalifi (PKOS)
ve diger hiperandrojenemik anovulasyonu olan has-
tatar olugturmaktadir. Bu kadinlarda gonadotropin
tedavisi genellikle klomifen sitrat tedavisi denen-
dikten sonra uygulanmaktadir. Gonadotropin tedavi-
sinin bu gruptaki &nemli bir komplikasyonu ise
overin hiperstimulasyon sendromudur (OHSS). Agir
OHSS oran diisiiktiir (% 0.5) (). Fakat hafif OHSS
sik goriiliir ve beraberinde genellikle intrauterin
inseminasyon (IUI) uygulamasi vardir. Bundan do-
lay: ovulatuar faktordeki gonadotropin tedavisinin
basarisi belki de kontrollii over hiperstimiilasyon ve
IUT'un beraber uygulanmasinda yatmaktadir, ancak
literatiirde sonuglar net degildir.

Aciklanamayan infertilite, temel infertilite tetkikleri
(Spermiogram, postkoital test, endometriyum biyop-
sisi, histerosalfingografi (HSG) ve/veya laparoskopi)
ile bir patoloji saptanmamas: ile tarif edilir. Erkek
subfertilitesinin tanisinda en sik kullanilan test sper-
miogram olmasina ragmen, gelistirilen sperm fonk-
siyon testleri ve kati morfolojik kriterlere ragmen
erkek subfertilitesinin tani kriterleri halen tartisil-
maktadir. Bu sebepten ¢ogu infertilite klinigi halen
WHO kriterlerini (iki farkh spermiogram ile tespit
edilmis oligospermi ve astenozoospermi ve/veya
teratozoospermi) kullanmaktadir (8,

Literatiirde, gonadotropinlerle yapilan kontrollii over
hiperstimulasyonu ve IUI ile, agiklanamayan infer-
tilite ve erkek subfertilitesinde, yiiksek gebelik oran-
lar1 bildirilmistir 5:6.9-13), Sebebi ise bu kombinas-
yon ile ovulasyon zamaninda, daha fazla oositin,
yeterli sayida ve kaliteli, motil sperm ile genital
organlarda karsilagabilmesidir. Hatta bu kadinlarda
GIFT ve IVF-ET sonuclanina yakin gebelik oranlan
bildirilmistir (14-15),

Biz bu calismada ovelatuar fakitr, aciklanamayan
& ¥

infertilite ve erkek fakiorii tarulan ile izlenen infertil ¢ift-
lerde gonadotropin tedavimizin sonuglarini inceledik.

MATERYAL ve METOD

Bu retrospektif galismada Ocak 1994 - Qcak 1997
tarihleri arasinda 89 infertil ¢ifte uyguladigimiz 158
gonadotropin siklusunun sonuglari incelendi.

Gonadotropin tedavisi 6ncesi tim ¢iftlere spermio-
gram, endometriyum biyopsisi, postkoital test (PKT),
HSG ve gerektiginde laparoskopi yapildi. Serum
hormon seviyeleri; (folikiil stimulan hormon (FSH),
liiteinizan hormon (LH), prolaktin (PRL), stradiol
(E2), total testosteron (TT), androstenedion (A), de-
hidroepiandrostenedion sulfat (DHEAS) ve 17-hid-
roksiprogesteron (170HP) 6lgiildii. Tuboperitoncal
faktorii veya Amerikan Fertilite Toplulugu (AFS)
evrelemesine gore orta veya agir endometriyozisi
olanlar galisma dis1 birakildi.

WHO grup I'deki kadinlar (n=15) amenoreik, gekil-
me kanamast gdzlenmeyen ve endometriyum biyop-
sisi anovulasyon olan hastalardi. Bu kadinlarin go-
nadotropin diizeyleri diisiiktii.

WHO grup II'deki kadinlar (n=42) oligo-amenoreik,
gekilme kanamasi olan ve endometriyum biyopsisi
anovulasyon olan hastalardi. 36 kadinda hiperand-
rojenemiye bagli anovulasyon, alt kadinda ise hi-
potalamik anovulasyon mevcuttu. Hiperandrojene-
mi tanist serum androjen seviyeleri (TT, DHEAS, A,
170HP) degerlendirilerek kondu.

Erkek subfertilitesi (n=9), spermiogram ile degerlen-
dirildi. Tanida WHO kriterleri ®) esas alindi ve
oligospermi (<20 milyon/ml) ile beraber asteno-
(<% 50) hareketli sperm) ve/veya teratosperminin
(<% 30 normal morfoloji) en az iki spermiogramda
bulunmas ile tani kondu ®). Temel infertilite deer-
lendirmeleri normal olan giftler (n=23) agiklana-
mayan infertilite olarak degerlendirildi.

Tedavi sahsa gére degisen dozlarda (75-450 IU/giin)
HMG (Pergonal, Serono, Isvigre ve Humegon, Or-
ganon, Hollanda) veya uFSH (Metrodin, Serono, Is-
vigre) kullanilarak yapildi. Ovulasyon indiiksiyonu-
na spontan adetl veya gekilme kanamasimi takip
eden 3. ile 5. glinler aras: baslandl. Tiim sikluslar
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Tablo 1. Tim hastalarin demografik verileri ve siklus
karakteristikleri. :

Tiim Hastalar

Hasla/siklus sayisi 89/158
Yag (yil) 29.34%5.65
BMI (kg/m2) 25.83+4.86
Infertilite siiresi {y1l) 7.38+4.86
Siklus bagina ampul sayisi 22.96+17.80
Ovulasyon indiiksiyonu siiresi (giin) 10.53+3.61
hCG giinii 6lgiilen E2 (pg/ml) 779.55+657.37
Olgun folikiil sayis1 ) 3.41£2.89
Ovulasyon oran (%) (no./siklus) 80.38 (127/158)
Hasta bagina gebelik orant (%) 24.72
Siklus basina gebelik orani (%) (no./siklus) 13.92 (22/158)
Diisiik orant (%) (no./gebelik) 18.18 (4/22)
Cogul gebelik orant (%) (no.fgebelik) 13.64 (3/22)
OHSS oram (%) (no./siklus) 4.43 (7/158)

giinliik .E2 ve folikiiler ultrasonografi (USG) ile
takip edildi (Transvajinal prob, Kretz Technik, Zipf,
Avusturya). Amag 1-4 tane, capr>14 mm olan olgun
folikiil/folikiiller varlifinda 500-1000 pg/mL E2
diizeyi elde etmekti. Ovulasyon son gonadotropin
dozundan 24 saat sonra yapilan 10.000 IU hCG
(Pregnyl, Organon; Hollanda)-ile indiiklendi. Ovu-
lasyonun varlif1 luteal faz progesteron diizeyi (>32
nmol/L (10 ng/mL)) ve USG bulgulant (Douglas'ta
serbest sivi, folikiil duvarinin biiziigmesi ve ekojeni-
tisenin artmasi, folikiiliin kollabe olmasi) ile de-
gerlendirildi.

Iptal edilen sikluslar diginda tiim sikluslarda TUI
yapildi. IUI, hCG uygulamasindan 30-36 saat sonra
yapildi. Semen drnegi 36 saatlik iligkisiz bir donem-
den sonra masturbasyonla elde edildi. Ejakulat
swim-up teknigi ile ylkaridl. 0.5 mL semen 2 mL
MEM (Minimum Essential Medium, GIBCO Life
Technologies INC) soliisyonu ile 5 dakika 1500
rpm'de santrifiije edildi. Pellet I ml MEM solusyonu
ile kangtinldi ve 45 dak. bekletildi. Supernatant
aspire edildi, 0.5 mL medium ile kangtinlarak uterus
kavitesine kateter ile verildi. :

Indiiksiyon sirasinda folikiil gelismeyen veya OHSS
tiski yiiksek olan sikluslar (E2>1500 pg/mL olan ve
10 taneden fazla olgun folikiil gelisen sikluslar) iptal
edildi. Gebelik tanisi yiikselen serurn B-hCG seviye-
sk-ve vajinal USG'de intrauterin gestasyonel kese
goriilmesi ile kondu. Ayrica 6.-8. haftalar arasinda
kalp aktivitesinin goriilmesi, abortus ve ektopik
gebelik sonrasi yapilan histolojik arasgtirmalar da
klinik gebelik tanisin kesinlestirmek icin yapildz.
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Serum E2 ve progesteron (P) seviyeleri radioimmu-

‘noassay kitleri (Coat-a-count, Diagnostic Products

Corp., Los Angeles, (CA) ile olgiildil. Intra ve inter-
assay varyasyon katsayilan, E2 icin % 4-7 ve % 4.2
- 8.1; P i¢in % 2.6-6.4 ve % 5.1-10 idi. Serum B-
hCG seviyeleri de ¢ift-antikor RIA kiti (Diagnostic
Products Corp, Los Angeles, CA) ile dlciildii ve

sonuglar iiciincii uluslararas: standarda uygun bil-.

dirildi. Bu test i¢in intraassay ve interassay varyas-
yon katsayilart % 10'un altinda idi.

Gruplarin demografik verileri ve siklus karakteris-
tikleri Kruskall-Wallis, Mann-Whitney ve ki-kare
testleri ile kargilagtirildi.

. BULGULAR

Uzun siiredir (1-22 yil) infertil olan 89 cifti iceren
grupta uygulanan 158 gonadotropin siklusu incelen-
di. Elliyedi ciftte (% 64) ovulatuar bozukluk, 23
ciftte (% 26) aciklanamayan infertilite ve 9 ¢iftte (%
10) erkek subfertilitesi mevcuttu. Gruplarin demog-
rafik verileri ve siklus karakteristikleri Tablo 1 ve
2'de gosterilmistir. Gruplar arasinda BMI ve inferti-
lite siiresi agisindan anlamh fark yoktu. Fakat acik-
lanamayan infertilitesi olan kadinlann (Grup III)
ovulatuar bozuklugu olanlara (Grup III) ve WHO
grup II (Grup IITA) kadinlara gére daha yash olduk-
lan gozlendi.

Ovulatuar bozuklugu olan kadinlara, erkek subferti-
litesi (Grup I) ve aciklanamayan infertilitesi olan
(Grup 1) giftlere gére, daha uzun siireli ovulasyon
indiiksiyonu yapildigi ve siklus-basina daha cok am-
pul kullanildig1 gézlendi. Siklus bagina kullanilan am-
pul sayist grup IIIA'da grup I1IB'ye gére daha fazla idi.

hCG giinii gdzlenen ortalama olgun folikiil sayisi
(Cap>14 mm) 3.4 idi. Bu say1 ovulatuar bozuklugu
olanlarda (Grup III), aciklanamayan infertilitesi olan-
lara (Grup II) gére daha fazlaydi. Fakat grup III ile
grup I arasinda, hCG giinii gozlenen ortalama olgun
folikiil sayis1 agisindan fark yoktu. hCG giinii 6lgiilen
serum E2 degerleri de gruplar arasinda farksizdi.

Agir OHSS yedi siklusta (% 4.4) gézlendi. Bunlarin
li¢ tanesi iptal edilmigti, dort tanesi ise hCG uygula-
masindan sonra gozlendi. Yedi siklusta indiiksiyona
yamt alinmad. Ug siklusta luteinize unruptured foli-
kil (LUF) sendromu gozlendi. Gruplar arasinda,
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Tablo 2. Gruplara gire hastalarin demografik verileri ve siklus karakteristikleri (Harf giftleri gruplar arasinda anlamh fark olan
degerleri belirtmektedir) (a icin p=0.0007; b, ¢, d, f, g, h igin p<0.0001; e igin p=0.0037, j icin p=0.001; k icin p=0.0048 ve m igin

p=0.002).

Ovulatuar bozukluklar -

Erkek Aciklanamayan WHO I WHO II TOPLAM

GrupI Grup II Grup IIIA Grup IIIB Grup 111
Hasta/siklus sayist 9/12 23/96 15/42 42/65 57/107
Yas (y1l) 32.1144.65 31.57+5.98 ai 30.0+4.68 27.294+5.37a 28£5.30i
BMI (kg/m2) 23.91+4.47 23.97+3.92 26.92+4.07 26.82+5.33 26.85+5.02
Infertilite siiresi (Y1) 9.44+3.78 6.61+4.92 9.80+5.99 6.50+4.30 7.3744.97
Siklus bagina ampul sayis1 12.25212.17 ceg  12.23x8.84 hdh 37.45%16.45fbc  22.00+17.36 fde 28.07+18.55 gh
Ovulasyon indiiksiyonu siiresi (giin) 7.1721.9 cfg 8.15%2.21 bdh 11.62+£3.2% be 11.88+3.66 df 11.78%3.5 gh
hCG giinii dlgiilen E2 (pg/ml) 477.22+2.96,58  696.87+636.58  850.50+647.55  830.11+711.83 838.261683.19
Olgun folikiil say1s1 2.17+1.47 2.08+1.72 jkm 4.50£3.0 j 3.74x3.22 k 4.04£3.14 m
Ovulasyon orani (%) (no./siklus) 83.33 (10/12) 89.74 (35/39) 80.95 (34/42) 73.85 (48/65) 76.64 (82/107)
Hasta bagina gebelik oram (%) 0 2174 20 33.33 - 29.82
Siklus basina gebelik orani (%) (no.fsiklus) 0(0/12) 12.82 (5/39) 7.14 (3/42) 21.54 (14/65) 15.89 (17/107)
Diigiik orani (%) (no./gebelik) 0 (0/0) 0 (0/5) 3.33(1/3) 21.43 (3/14) 23.53(4/17)
Cogul gebelik orant (%) (no./gebelik) 0 (0/0) 0 (0/5) 0(0/3) 21.43 (3/14) 17.65 (3/17)
OHSS orant (%) (no./siklus) 0(0/12) 2.56 (1/39) 0 (0/42) 9.23 (6/63) 5.61 (6/107)

siklus bagina diisen ovulasyon ve gebelik oranlan
farksizd: (Tablo II). Grup I, II, IIIA ve IIIB'nin
siklus basina diisen ovulasyon oranlart sirasiyla %
83, % 90, % 81 ve % 74 idi. Birinci grupta hig
gebelik gozlenmezken, Grup II'de bes Grup IIA'da
ii¢, Grup IIIB'de 14 gebelik gozlendi. Bu gruplarda
siklus ve hasta ba§1n%1 diisen gebelik oranlan ise
sirastyla % 0, % 13, %22, % 7, % 20 ve % 22, % 33
idi. Erkek subfertilitesi olan grupta (Grup I) az sayi-
da ¢ift oldugundan hi¢ gebelik elde edemedigimizi
diisiinmekteyiz. Grup I'de hi¢ gebelik komplikas-
yonu gozlenmedi. Fakat Grup IIIA'da bir, Grup
IIIB'de ii¢ tane birinci trimester abortusu gdzlendi.
Sadece Grup IIIB'de ii¢ tane ikiz gebelik olustu.
Yiizkirkbes siklusta hCG uygulamasindan 36 saat
sonra IUI yapildi. I[UI'na bagh hicbir komplikasyon
gozlenmedi.

TARTISMA

Infertilite tedavisinde gonadotropin tedavisinin iig
dnemli amaci vardir: 1. WHO Grup I ovulatuar
bozuklugu olanlarda eksigi yerine koymak, 2. WHO
Grup II ovulatuar bozuklugu olanlarda ovulasyonu
diizenlemek ve 3. Ovulatwar kadinlarda kontrollii
hiperstimulasyon amactyla. Gonadotropinler esas
olarak anovulasyonu diizeltmek igin kullamldig: hal-
de, kontrollii hiperstimulasyon igin de stkea kullani-
lirlar. WHO Grup I hastalarda eksojen gonadotropin
tedavisi ile viiksek gebelik oranlan elde edilmekte-

dir (1416), Bu hastalarda siklus basina gebelik orant
% 26, 6 siklus sonrasi kiimiilatif gebelik oram % 90
olarak bildirilmistir ). Calismamizda ise bu grupta
siklus bagina diisen gebelik oran: diisiik bulunmustur
(% 7). Literatiirde bu grupta 35 yasin iizerinde tan:
ve tedaviden bagimsiz olarak gebelik oranlarinin
anlamli olarak azaldigi bildirilmigtir (4). Ancak
WHO Grup I hastalanmizin yas ortalamast 30 idi.
Halen tartiptlmasina ragmen infertilite siiresinin
gebelik oranlarini etkilemedigi diisiiniilmektedir (4).
Fakat grubumuzun infertilite siiresinin (ortalama=9
yil) olduk¢a uzun oldugu ve basarnimizi azalttig: dii-
siincesindeyiz. Ayrica WHO Grup I hastalanmizda
siklus bagina kullanilan toplam ampul sayisi da en
fazladir. Daha fazla gonadotropin ampule ihtiyag du-
yulan olgular tedaviye direnglidirler ve bu hastalarda
basari sansinin diistiigii bildirilmistir :13). Olgulari-
mizin bu nitelifinden dolay: da bagarimizin olumsuz
etkilendigi inancindayiz.

Eksojen gonadotropin tedavisi ile WHO Grup II has-
talarda, WHO Grup [ hastalara oranla, daha diisiik
gebelik oranlan elde edilmektedir. Bu hastalarda,
HMG ile, siklus basina gebelik orani % 16, alu
siklus sonrast kiimiilatif gebelik oram ise % 63
olarak bildirilmistir . Diger yandan alu HMG
siklusu sonrast kilmiilatif gebelik orant WHO Grup
Tde % 90'lart gecerken, Grup 'de % 60'lik kiimii-
latif gebelik oramina erismek icin 12 siklus gerck-
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mektedir (17, Bu ¢aligmaya zit olarak biz galisma-
mizda WHO Grup II hastalarda siklus basina % 22
gebelik elde etlik. Bu oran literatiirdeki diger oran-
larla karsilagtinldiginda daha iyi goriinmektedir
(14,16) " Ayrica biz hastalarimiza HMG veya uFSH
kullandik. uFSH bu grup hastalarda daha etkin ola-
bilir. Biz 6nceki caligmamizda PKOS olan kadin-
larda uFSH'un etkinligini gosterdik ve % 46 gibi
siklus basina yiiksek bir gebelik orani bildirdik (18),
Diger bazi yazarlar da PKOS'unda uFSH'un iistiin-
ligiinii savunurken bazilari da HMG ve uFSH ara-
sinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir (19:2021),

Caligmamizda agiklanamayan infertilitesi olan olgu-
lanmiza gonadotropin ile ovulasyon indiiksiyonu ve
IUI uyguladik ve siklus bagina % 13 gebelik elde
ettik. Bu orami elde ederken, ovulatuar bozuklugu
olanlara gore, siklus bagina daha az ampul ve daha
kisa siireli bir indiiksiyon yeterli oldu. Aciklana-
mayan infertilitesi olanlarda daha yiiksek bir gebelik
orant beklememize ragmen bu oran ovulatuar bo-
zuklugu olanlarinkinden farkl degildi. Bu, indiiksi-
yonun dozaji ve siiresi ile uyumlu olarak daha az
olgun folikiil elde etmemize bagli olabilir. Fakat
bizim orammmz diger calismalarda bildirilenlerle
benzerdir (310.13) Dodson ve ark. agiklanamayan
infertilitesi olan ¢iftlerde uygulanan HMG/IUI teda-
vilerini retrospektif olarak incelemigler ve siklus
basina % 19 gebelik bildirmislerdir 2), Serhal ve
ark. ise siklus bagina % 26 gebelik bildirmislerdir
(23), Aboulghar ve ark. agiklanamayan infertilitede
kontrolli over hiperstimulasyonu ve IUI ile % 20
siklus fekundite oran bildirmislerdir (19), Biitiin bu
sonuglar gostermektedir ki agiklanamayan infertili-
tesi olan ciftlerde IVE-ET'den &nce gonadotropin/
IUI tedavisi denenmelidir. Ayrica bu grup hasta-
lardaki IVF-ET sonrast gebelik sonuglari da gona-
dotropin/IUI tedavisinin sonuglarina benzerdir (14:15),

Aciklanamayan infertilitesi olan hastalarimizdaki
basanimizi IUT ile kontrollii over hiperstimulasyo-
nunu kombine etmemize bagladik. Ciinkii Nulsen ve
ark. sadece IUI ile karsilagtirildiginda IUI ve kont-
rollii over hiperstimulasyonunun daha etkili oldugu-
nu gostermiglerdir (% 2'ye karsin % 19) (1D, DiMar-
zo ve ark., kontrollii over hiperstimulasyonu igin
HMG'in daha etkin oldugunu bildirmislerdir ). Bu
calismalarinda klomifen sitrat veya HMG ile indiik-
siyon yaptiklan ve spontan takip ettikleri gruplara
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IUI yapnuglar ve gebelik oranlanim karsilagtirmis-
lardir, Bu gruplarda elde ettikleri aylhk fekundite

oranlan sirastyla % 6.1, % 13.0 ve 9 3.4'diir. Kont- )

rollii over hiperstimulasyonu sadece kadin genital
yollarinda oosit sayisiu arftirmakla kalmaz ayrica
overleri bilyiiterek tubalara yakinlastirir ve tubanin
sipliriicii hareketlerle ovumlart yakalamasina da
sebep olur ®4), Arcaini ve ark. aciklanamayan infer-
tilitede kontrollii over hiperstimulasyonu uygulama-
simn, IUL ile birlestirildiginde gebelik oranlarini
arttirdigini gdstermislerdir (12),

Erkek subfertilitesinde kontrollii over hiperstimulas-
yonu ve IUI tedavisinin sonu(;lan geliskilidir. Baga-
rh sonuglar bildirenler olmasina ragmen basarinin
digiik oldugunu bildiren yaywinlar da vardir
(5.11,13,25.2627) Klomifen sitrat ile ovulasyon indiik-
siyonunun ve IUI uygulamasimin erkek subfertilite-
sinde gebelik oranlarimi arttirmadigi gosterilmistir
(28), Hatta erkek subfertilitesinde spontan takip ve
IUI ile yapilan bazi caligmalarda kontrollii over
hiperstimulasyonunun gereksiz oldugunu savunanlar
da vardir @930, Fakat yapilan son calismalarla
HMG kullanilan sikluslarda, spontan sikluslara
oranla, IUI uygulamasimin fekundite oranlarini art-
tirdign bildirilmistir 3132, Bizim calismamizda er-
kek subfertilitesinde hi¢ gebelik elde edemedik.
KOH/IUI tedavisinin etkinligini bildirmek igin
yeterli siklus (nsiklus=12) olgu incelenmemesine
ragmen erkek subfertilitesinde bu yaklagimin zaman
kaybi oldugu ve spermatozoanin fertilizasyon kabili-
yetinin direk goriilebilmesi i¢in IVF-ET yapilmasi
gerektigi diigiincesindeyiz. -

Sonug olarak, bulgularimiz dogrultusunda gonadot-
ropin/IUI tedavisinin etkili bir tedavi oldugu ve WHO
Grup I, II ovulatuar bozuklugu ve agiklanamayan
infertilitesi olan ciftlerde benzer ve basarili sonuglar
elde edilebilecegi diisiincesindeyiz. Bu giftlcfde IVF-
ET denenmeden dnce bu yaklagim uygulanmasi tav-
siye edilmelidir. Fakat erkek subfertilitesi olanlarda
bu tedavinin ¢ok fazla bir etkinligi yoktur ve IVF-ET
ilk secenek olarak diisiiniilmelidir.
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