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OZET

Amag: Kontrollii ovulasyon indiiksiyonu ve intrauterin inse-
minasyon (OI-1UI) tiim diinyada infertil ¢ifilerde ilk basamak
tedavi olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alismada OI-1UI yapilan
nedeni belirlenemeyen infertilite olgularinda HCG giinii deger-
lendirilen endometrial kalinlik ve paternin tedavi basarisina et-
kisini inceledik.

Gerecler ve Yontem: Bu ¢alismada Subat 2013-Eyliil 2013 ta-
rihleri arasinda nedeni belirlenemeyen infertilite tanisi alan
101 ¢ift vel32 1UI siklusu prospektif olarak incelendi.

Bulgular: 132 siklusta 22 gebelik elde edildi ve siklus basina
gebelik oramt %16.6 hasta basina gebelik orami %21.7 olarak
hesaplandi. Gebelik pozitif ve negatif olan grupta kullanilan
FSH dozu, stimiilasyon siiresi, bazal FSH, bazal E2, TPMSS,
1UI siklus sayist, folikiil ¢apr arasinda anlaml farklilik saptan-
madi. Gebelik pozitif olan grupta infertilite siiresi 2.1+1.4 yil
gebelik negatif olan grupta 4.1+2.3 yildi ve bu fark anlamli ola-
rak daha kisaydi (p < 0,05). Gebelik pozitif olan grupta antral
folikiil sayisi ve HCG giinii folikiil sayisi gebelik negatif olan
gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. HCG giinii
vapilan endometrial degerlendirmede gebelik elde edilen grup-
ta 9.8+1.1 mm, gebelik elde edilemeyen grupta ise 9.6+£3.5 mm
ol¢iildii ve endometrial kalinligin veya endometrium paterninin
her iki grup arasinda anlaml farklilik gostermedigi goriildi.

Sonug: Infertilite tedavisinde OI-IUI uygulanan hastalarda
HCG giinii élgiilen endometrial kalinltk ve endometrial pater-
nin gebelik oranlarini etkilemedigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: infertilite, ovulasyon indiiksiyonu, endo-
metriyum, ultrasonografi

ABSTRACT

Objective: Ovulation induction and intrauterine inseminati-
on is the first line therapy chosen for infertile couples. In this
study, we investigated the effect of endometrial thickness and
endometrial pattern; examined on HCG day, on the success
rate of OI-1UI performed in unexplained infertility cases on the
day of HCG.

Material and Methods: In this study 101 couples and 132 IUI
cycle who were diagnoses unexplained infertility were exami-
ned prospectively.

Results: 22 successful pregnancy was achieved in 132 cycles,
the rate of pregnancy was calculated as %16.6 per cycle and
%21.7 per patient. There was no significant difference between
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clinically proved pregnancy-positive and negative outcome
groups regarding FSH dosage, duration of stimulation, basal
FSH level, basal E2, TPMSS, number of 1UI cycle, follicle dia-
meter. Infertility period was calculated as 2.1 + 1.4 years, and
4.1 + 2.3 years positive and negative outcome groups respecti-
vely. The difference was statistically significant (p < 0.05). The
number of an antral follicle and follicle count on HCG day was
significantly different on pregnancy positive group compared
to pregnancy negative group (p< 0.05). Endometrial thickness
was measured as 9.8+1.1 mm and 9.6£3.5 mm in groups with
positive and negative outcomes respectively. There was no sig-
nificant difference regarding endometrial thickness and endo-
metrial pattern.

Conclusion: There was no significant difference between preg-
nancy clinically proven and unproven groups in terms of en-
dometrial thickness and endometrial pattern on the day HCG
performed.

Keywords: infertility, ovulation induction, endometrium, ultra-
sonography

GIRIS

Infertilite, diizenli cinsel iliski(haftada >2)
varligina ve herhangi bir kontrasepsiyon yontemi
uygulanmamasina ragmen 12 ay icinde gebelik
elde edilememesi olarak tanimlanir. Ureme ¢agin-
daki ciftlerin yaklasik %10-15"1 infertilite prob-
lemi yasamaktadir. Infertil ciftlerin %30-40’1nda
erkek,%40-50’sinde kadin,%20-25’inde hem erkek
hem kadin birlikte sorumludur. Mevcut standart tani
yontemleri kullanilmasina karsin %10-15 ciftte in-
fertilite nedeni bulunamamakta ve aciklanamayan
infertilite olarak tanimlanmaktadir (1, 2)

Yardimci iireme tekniklerinin gelismesiyle beraber
infertilite tedavilerinde basari oranlar1 artmis ve
daha cok infertil ¢iftin ¢cocuk sahibi olmas1 saglan-
mustir. Tedavi yontemleri arasinda ovulasyon indiik-
siyonu ve intrauterin inseminasyon (IUI), in-vitro
fertilizasyon (IVF) tedavileri bulunmaktadir. Ovu-
lasyon indiiksiyonu amaciyla klomifen sitrat ya da
gonadotropinler kullanilmaktadir.

IUI diger yardimer iireme tekniklerine gore daha
ucuz, daha basit ve daha az invaziv olmasi nede-
niyle infertilite tedavisinde siklikla basvurulan yon-
temlerden biridir. Hasta se¢im kriterleri, infertilite
nedeni, ovulasyon indiiksiyonu metodlarinin ve
monitorizasyonunun farkliliklari,uygulanan siklus
sayist ve sperm parametreleri IUI bagarisini etkile-
yen faktorlerdir.
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Gebeligin saglanmasi i¢in ovulasyon kadar embri-
yonun implante olabilecegi bir endometriumun bu-
lunmasi sarttir. Ovulasyon ve fertilizasyon saglansa
bile eger uygun bir endometrium bulunmazsa emb-
riyo implante olamamakta ve tedavi basarisizlikla
sonug¢lanmaktadir.

Bu calismamizda nedeni belirlenemeyen infertilite
hastalarinda, gonadotropinlerle ovulasyon indiik-
siyonu yapilan sikluslarda human gonadotropin
(HCG) giinii endometrium kalinligr ve paterninin
tedavi basarisini etkileyip etkilemedigini arastirma-
y1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Bu caligmada Subat 2013-Eyliil 2013 tarihleri
arasinda Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi infertilite poliklinigine bagvuran 101 ¢ift ve132
IUI siklusu prospektif olarak incelendi.

Her hastada; ayrimtili anamnez, infertilite siiresi,
ilave medikal faktorler, koitus sikligi, gegirilmis
hastaliklar ve operasyonlar, alkol ve sigara aligkan-
l1g1, boy, kilo sorgulandi. Servikal smear ve servikal
kiiltiir alinmakta,ayrintili fizik muayene ve jineko-
lojik muayene yapildi. Laboratuvar incelemesinde;
hemogram, HbsAg, anti-HCV, anti-HiV, TSH, T3,
T4 ve adetin 3.glinii bazal FSH,LH,E2, prolaktin,-
bakildi. Adetin 3.gilinli bazal transvajinal USG ve
adetten sonra HSG yapild1 ve tiim erkeklerden en
az 3 giinliik cinsel perhiz sonrasi masturbasyonla
semen Ornegi alindi.

Klinigimiz infertilite poliklinigine basvuran ciftler-
den erkek hastalar hastanemiz iiroloji klinigi tara-
findan degerlendirildi; ayrintili anamnez ve fizik
muayene yapildi.Yine en az bir kez semen analizi
calisildi. Erkek hastalardan alinan semen analizi en
az li¢ giinliik cinsel perhiz sonrasi masturbasyon
yoluyla steril bir kaba alindi. Ejekulatta likefaksi-
yon sonrasi voliim, pH, vizkozite, sperm sayimi ve
hareketliligi DSO 2010 kriterlerine, morfoloji ise
Kruger strict kriterlerine gore yapildu.

En az bir yillik diizenli cinsel iliskiye ragmen gebe
kalamayan ve ¢ocuk istemi olan, yas1 35°ten kiigiik,
viicut kitle indeksi 30 ve altinda olan, HSG’de en
az bir tuba visualize ve akimin normal oldugu gos-
terilen, TPMSS >5 milyon tizerinde olan ve adetin
3.gilinli FSH degeri 15 ve altinda olan hastalar ¢alis-
ma grubuna dahil edildi.

HSG’de bilateral tubal okluzyon saptanan, bazal
FSH degeri 15 ve iistii olan, viicut kitle indeksi
30’un istiinde olan, yas1 35’in iistiinde olan, TPM-
SS 5 milyonun altinda olan, vaginal ultrasonografi-
de anatomik bir patoloji saptanan veya ek endokrin
veya renal, kardiyak, hepatik hastalig1 olanlar ¢alig-
ma disinda tutuldu.

[UI uygulanacak tiim hastalara adetin 3.giinii trans-
vajinal ultrasonografi yapilip antral folikiil sayisi
degerlendirildi. Ovulasyon indiiksiyonuna adetin
3.glinii rekombinanat FSH baslandi. Tedavi dozlari
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daha onceki tedavi alan hastalarda onceki tedaviye
cevaba gore ve diger hastalarda gonadotropinler
75IU/ml dozunda baslandi. Hastalar tedavi bas-
landiktan sonra transvajinal ultrasonografi ve bazi
hastalarda E2 diizeyi ile takip edilerek ila¢ dozu
ayarladi. Hastalar bir iki giinde bir TVUSG ile de-
gerlendirilerek folikiilometre takibine alindi, 16
mm ve Ustil folikiil olustugunda hastalara 250 mik-
rogram rekombinanat HCG(Ovitrelle R Serono)sii-
bkiitan enjeksiyon yapildi.

HCG giinii hastalara TVUSG yapilarak endometrial
kalinliklar1 ve endometrium patterni degerlendiril-
di. Endometrial kalinlik endometrium-myometrium
siirinin en dig noktasindan baslanarak endometri-
yumun en genis oldugu yerde her iki duvar kalinligi
birlikte olgiilerek hesaplandi. .Bu esnada endomet-
rium hipoekojen veya hiperekojen iki veya {i¢ taba-
ka halinde goriinliyorsa bu trilaminer pattern olarak
tanimlandi. Bu goriintli elde edilemezse ve endo-
metrium tek bir tabaka seklinde izlenirse non-trila-
miner pattern olarak tanimlandi.

Ul islemi HCG dozundan 36 saat sonra bir kez
gerceklestirildi. Islem 6ncesi vulva,vajen,serum fiz-
yolik ile yikandiktan sonra hazirlanmig sperm(0,5
ml olacak sekilde) yumusak inseminasyon kateteri
kullanilarak yavasca intrauterin kaviteye enjekte
edildi. IUI sonras1 biitlin hastalara luteal faz deste-
gi(vaginal progesteron) verildi.

[UI sonrasi basari kriteri klinik gebelik olarak alin-
di. Klinik gebelik tanisi kese izlenerek saptandi.

Bulgular siklus basina klinik gebelik elde edilen ve
klinik gebelik elde edilmeyen gruplarin verileri de-
gerlendirilerek karsilastirildi.

Calismamizin verilerinin tanimlayici istatistiklerin-
de ortalama, standart sapma, oran, frekans degerleri
kullanildi. Verilerin dagilimma Kolmogorov-Smir-
nov test ile bakildi. Niceliksel verilerin analizinde
bagimsiz oreklem t test ve Mann-Whitney u test
kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde ki-kare
test kullanildi. Etki diizeyinde lojistik regresyon
analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 20.0 programi
kullanildi.

BULGULAR

Calismamiz Subat 2013-Ekim 2013 tarihle-
i arasinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Has-
taliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi infertilite
poliklinigine bagvuran ve c¢alismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan toplam 101 ¢ift ve 132 TUI
siklusu tizerinde yapildi. Olgularda kadin yas1 21-
35 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 28.7+4
olarak saptandi. Hastalarin ortalama viicut kitle in-
deksi 26.1+4.0 kg/m2 ve ortalama infertilite siiresi
3.942.2 y1l olarak bulundu. Olgularin ortalama bazal
FSH diizeyi 7.4+1.8 IU/L ve ortalama antral folikiil
sayist 10.9£1.9 idi. Hastalara en az 1 en ¢ok 3 ITUI
siklusu uygulandi ve ortalama siklus sayis1 1.9+0.6
olarak bulundu. Hastalarin IUI 6ncesi demografik
ve klinik 6zellikleri Tablo-1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Hastalarm TUI 6ncesindek idemografik ve klinik 6zellikleri.

Ortalama ve =+ standart deviasyon

Parametre P .
(minimum-maksimum)
Kadin yas: 28.7+4.1 (21-35)
Erkek yasi 32.7+4.3 (23-45)

VKi 26.1+4.0 (19-34)
3.9+2.2 (1-11)
657+227 (350-1850)
8.6£2.7 (5-19)

Infertilite siiresi

Toplam FSH dozu

Stimiilasyon siiresi

Bazal FSH 7.4+1.8 (4-14)
Bazal E2 47.2+17 (17-100)
TPMSS 36.7423.2 (6-112)

Antral folikiil sayis1 10.9+1.9 (7-15)

TUI siklis sayisi 1.940.6 (1-3)

VKI: Viicut kitle indeksi, FSH: Folikiiler stimiilan hormon, E2: Ost-
radiyol

132 siklusta 22 gebelik elde edildi ve siklus basi-
na gebelik oran1 %16.6 hasta basina gebelik orani
%21.7 olarak hesaplandi. Gebelik pozitif ve negatif
olan grupta kullanilan FSH dozu, stimiilasyon siire-
si, bazal FSH, bazal E2, TPMSS, IUI siklus sayist,
folikiil ¢ap1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Gebelik pozitif olan grupta infertilite siiresi gebelik
negatif olan gruptan anlamli (p < 0,05) olarak daha
kisaydi ayrica, gebelik pozitif olan grupta antral
folikiil sayis1 ve HCG giinii folikiil sayis1 gebelik
negatif olan gruptan anlamli (p < 0,05) olarak daha
yiksekti. HCG giinii yapilan endometrial degerlen-
dirmede endometrial kalinligin veya endometrium
paterninin her iki grup arasinda anlamli farklilik
gostermedigi goriildii.

Gebeligin pozitif olmasinin belirlenmesinde tek
degiskenli olarak degerlendirildiginde, kullanilan
FSH dozu, stimiilasyon siiresi, bazal FSH, bazal E2,
TPMSS, IUI siklus sayisi, folikiil ¢ap1i, HCG giinii
endometrial pattern trilaminer orani, endometrial
pattern kalinlignin anlamli (p > 0,05) bir etkisi go-
rilmedi. Gebelik elde edilen ve edilemeyen grupla-
rin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo-2 ve Tab-
lo-3’te Ozetlenmistir.

Gebeligi 6n gérmede endometrial kalinlik igin si-
nir deger 7 mm kabul edildiginde gebelik negatif
olan grupta endometrium kalunligr < 7 hasta orani
gebelik pozitif olan gruptan anlamli (p < 0,05) ola-
rak daha yiiksekti (Tablo-4). Kadin yas1, VKI, foli-
kil sayisi, ve antral folikiil sayisinin tek degiskenli
olarak degerlendirildiginde gebeligin elde edilmesi
lizerine anlaml (p < 0,05) etkisi goriildii. Yine ¢ok
degiskenli olarak degerlendirildiginde VKI, folikiil
sayist, ve antral folikiil sayisinin gebeligi 6n gérme-
de bagimsiz etkisi (p<0,05) saptandi.

Tablo 2: Hastalarin HCG uygulama giiniindeki klinik bulgulari.

Ortalama ve + standart deviasyon
(minimum-maksimum veya %)

1: 107 (81.1%)

Parametre

Folikiil sayisi

2:25 (18.9%)

Folikiil ¢ap1 (mm)

17.741.3 (16-21)

HCG giinii trilaminer
endometrial patern

Evet: 99 (75%)
Hayir: 33 (25%)

HCG giinii endometrial
kalinhik (mm)

9.7£3.2 (5-28)

HCG: human koryonik gonadotropin
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Tablo 3: Gebelik elde edilen ve elde edilemeyen olgularin demografik
ve klinik bulgularmin karsilastirilmasi.

Gebelik Gebelik
Parametre pozitif negatif p
Kadin yas1 26.5+£3.5 29.1+4.0 0.61
Erkek yasi 30.2+3.3 33.2+4.4 0.17
VKi 23.542.9 27.6+4.1 0.02
infertilite siiresi 2.1x1.4 4.1£23 0.03
Toplam FSH dozu 655+231 658+227 0.78
Bazal FSH 7.0+1.6 7.4+1.8 0.26
Bazal E2 47.1£18.2 47.3+16.9 0.94
TPMSS 36.8+20.2 36.3+23.8 0.41
Antral folikiil sayisi 12.3£1.6 10.7+1.9 0.03
HCG giinii ortalama
folikiil cap1 18.1£5.4 17.6£3.6 0.51
1: 12
R %354.5 1: (%86.4
HCG giinii folikiil sayis1 ( 20: 10 ) 3 50/213.6; 0.01
(%45.5)
Evet: 17 Evet: 82
HCG giinii trilaminer (77.8%) (74.5%) 0.78
endometrium Hayir: 5 Hayir: 28 ’
(22.2%) (25.5%)
HCG giinii
endometriyum kalinhg 9.8+1.1 9.6+3.5 0.32
Tablo 4: HCG giinii dlgiilen endometriyal kalmhigin gebelik pozitif ve
gebelik negatif olgular arasinda karsilastirilmasi.
Parametre Gebelik pozitif | Gebelik negatif P
HCG giinii <7mm: 0 (0%) | <7mm:21 (19%) 0025
endometrial kalinhk | >7 mm: 22 (100%) | >7 mm: 89 (81%) |

TARTISMA

Ovulasyon indiiksiyonu ve IUI en az bir intakt
fallop tiipii olan kadinlarda servikal faktor, hafif-or-
ta endometriozis ve hafif-orta siddette erkek fak-
torii olan ve agiklanamayan infertilite olgularinda
siklikla ilk tedavi secenegi olarak diisiiniilmektedir
(3, 4). Calismamizda nedeni belirlenemeyen infer-
til ¢iftlerde gonadotropinlerle kontrollii ovulasyon
indiiksiyonu ve IUI uygulanana hastalarda HCG
giinii dl¢iilen endometrial kalinligin ve endometrial
patternin gebelik basarisini etkileyip etkilemedigini
arastirmay1 amagladik. Calismada 101 ¢ifte 132 [UI
uygulanmis ve gebelik basarisi siklus basina %16.6
ve ¢ift basina %21.7 olarak tespit edildi. Bu oran
literatiirdeki diger ¢alismalarla benzerdir (5, 6).

Calismamizda HCG giinii endometrial kalinlik ge-
belik elde edilenlerde 9.8+1.1 mm, gebelik olugsma-
yanlarda 9.6+3.5 mm bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlamli degildir; ancak endometrial kalinlik
icin 7 mm siir deger alindiginda bu deger altindaki
olgularda hig¢ gebelik gelismemistir ve bu istatistik-
sel olarak anlamlidir. Aymi sekilde gebelik olusan
olgularda endometriumda trilaminer patern %77.8
gebelik olusmayan grupta ise %74.5 oraninda go-
riilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli de-
gildir. Literatiire baktigimizda endometrial kalinlik
ve IUI basarist karsilastiran birgok caligma farkli
sonuglar ortaya koymaktadir. Esmailzadeh ve arka-
daglarinin yaptig1 calismada gebelik elde edilenler-
de HCG giintii dl¢iilen ortalama endometrial kalinlik
10,1 mm ve gebelik elde edilemeyen olgularda orta-
lama endometrial kalinlik 7,7 mm bulunmustur an-
cak devam eden gebelikler ve abortus ile sonuglanan
gebelikler karsilastirildiginda endometrium
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kalinliklar1 arasinda anlamh fark saptanamamistir
(7). Noyes ve arkadaglar1 ile Weissman ve arkadas-
larinin yayinlamis oldugu benzer calismalarda en-
dometrial kalinlik ile ITUI basaris1 arasinda anlamhi
bir iligki oldugunu ve endometrial kalinlik arttikca
gebelik oranlarmin arttigimi bildirmislerdir (8, 9).
Buna karsilik Kolibianakis ve arkadaglart HCG
giinii endometrial kalinlik ve tedavi basarisi arasinda
bir korelasyon olmadigini saptamislardir (10). Cou-
lam ve arkadaglari, Schild ve arkadaslar1 ve Kupesis
ve arkadaglar1 optimal endometrial kalinligin 8-15
mm arasinda oldugunu ifade etmislerdir (11-13).
Reuter ve arkadaslar1 8§ mm ve altindaki endomet-
rial kalinlik olgularinda gebelik elde edilemedigini
ifade etmistir (14). Tsai ve arkadaglar1 110 hastay1
inceledikleri ¢alismalarinda endometrial kalinlik ve
gebelik basarisi arasinda anlamli iliski gdstereme-
mislerdir (15). Dickey ve arkadaslar1 ise 200 hastay1
inceledikleri ¢alismalarinda endometrial kalinlik 9
mm ve iizerinde olan hastalarda tedavi basarisinin
anlamli olarak fazla oldugunu gostermislerdir (16).
Bizim ¢aligmamizda gebelik olusan olgularda endo-
metrial kalinlik 9,8+1,0 mm ve gebelik olusmayan
grupta 9,6£3,5 mm tespit edildi ve gebelik basarisi-
n1 6ngdérmede anlaml bir degisken olmadig1 sonu-
cuna varildi; ancak endometrium kalinligr 7 mm ve
alt1 olan olgularda hi¢ gebelik gelismedi.

Endometrium kalinlig1 kadar endometrium paterni
ve doopler USG ile incelene kan akimi da literatiir-
de bir¢ok calismada incelenmistir. Tsai ve arkadas-
lar1 110 gifti inceledikleri ¢alismalarinda trilaminer
endometriumun gebelik basarisini 6ngormede an-
laml1 oldugu sonucuna varmislardir (15). Dickey ve
arkadaslar1 ise 200 hastay1 ve 474 siklusu incele-
dikleri ¢alismalarinda endometrial patern ve gebelik
olasilig1 arasinda anlamli iliski tespit etmemislerdir
(16). Check ve arkadaslar1 IVF ET siklusu iceren
calismalarinda endometriumun trilaminer olmasi-
nin gebelik oranlarini arttirdigini  gosterememis-
lerdir (17). Bizim ¢alismamizda trilaminer paterne
sahip olan grupla olmayan grup arasinda tedavi ba-
sarist acisindan anlamli bir fark saptanmadi.

Kadinlarda yas arttik¢a folikiil sayis1 azalmakta, oo-
sit kalitesi diismekte ve bu durum ovulasyon indiik-
siyonuna zayif cevaba neden olmaktadir; yine yas
ile birlikte anoploidi riski de artmaktadir. Calisma-
mizda gebelik olusan grupta kadin yas1 26,5+3,5 ve
gebelik olusmayan grupta ise 29,144 olarak tespit
edilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlaml1 bulun-
mamistir. Bunun nedeni biiyiik olasilikla 6rneklem
sayimizin az olmasi 35 yas istii hastlar1 caliymami-
za almamizdir. Infertilite sliresi kisa olan hastalarda
IUI basarisinin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢cok
sayida yayin mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda gebe
kalan grupta infertilite siiresi 2.1+1,4 yil, gebe ka-
lamayan grupta ise 4,1+2,3 yil olarak bulunmus ve
gebe kalan grupta infertilite siiresi anlaml1 olarak
daha kisa bulunmustur. Iberico ve arkadaslarinin
1010 sikluslu calismasinda infertilite siiresi 3 yildan
kisa olanlarda basar1 oran1 %10,6 3y1ldan uzun olan-
larda ise %?7,1 olarak bulunmustur (18). Literatiire
baktigimizda genel kani infertilite siiresi ne kadar
uzun olursa hastalarda IUI basar1 sansinin azaldi-
&1 ve hastalarin IVF’e yonlendirilmesi gerektigidir
ancak bu siire ile ilgili net bir goriis birligi yoktur.

CILT: 49 YIL: 2018 SAYI: 4

Bir kadinin fertilite potansiyelini degerlendirmede
overlerdeki antral folikiil sayisinin bilinmesi tedavi
basarisin1 6n gérmede olduk¢a dnemlidir. Transva-
jinal ultrasonografi ile izlebilen antral folikiil sayis1
ile histolojik kesitlerde izlenen folikiillerin sayisi
arasinda dnemli korelasyon mevcuttur. Bizim ¢alig-
mamizda gebelik olusan grupta antral folikiil say1-
st 12,3+1,6 ve gebelik olugsmayan grupta 10,7£1,9
olarak tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak
anlaml idi. Brancsi ve arkadaslar1 calismalarinda
antral folikiil sayisinin diisiikk over cevabini 6ngor-
mede en iyi tek yontem oldugunu, bir lojistik model
icinde bazal FSH diizeyinin eklenmesinin daha iyi
sonu¢ elde edilmesini sagladigini; ancak bazal E2
Olciimiiniin ek bir katki saglamadigini gosterdiler.
Bu c¢alismada antral folikiil sayisi tek bagina diisiik
cevap verecek hastalari belirlemede en iyi paramet-
re olarak bulunmustur (19).Frattaelli ve arkadaglar
278 infertil hastanin verilerini retrospektif olarak
incelemis ve 10 ve altinda antral folikiil sayisinin
artmus siklus iptal oranlariyla birlikte oldugunu bul-
musalardir (20).

Birgok arastirmact [UI sonrasi gebelik oranlar ile
preovulatuar folikiil sayisi arasinda lineer bir iligki
oldugunu gostermistir. Bizim c¢aligmamizda HCG
glinii 16 mm ve tzeri folikiil sayis1 2 olan grupta
gebelik oran1 anlamli olarak daha fazla bulunmus-
tur.16 mm ve tizeri folikiil sayis1 2 olan grupta ge-
belik olasilig1 5,28 kat daha fazladir. Stone ve arka-
daslar1 9963 siklusta yaptiklari calismada bir folikiil
icin %7,6 iki folikiil i¢in %10,1 ii¢ folikiil igin %8,6
dort folikiil i¢in %4 gebelik bagarist bulmuslar ve
sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bil-
dirmislerdir (21). Plosker ve arkadaslari en az 2 fo-
likiil elde edilmesi durumunda gebelik basarisinin
anlamli olarak arttigin1 gostermiglerdir (22).

Calismamizda gebelik olusan grupta BMI 23,5+2,9
ve olugsmayan grupta 26,6+4 saptanmis ve bu ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmustur. Soria ve arka-
daslarmin 1201 hasta ve 3012 IUI siklusunu incele-
dikleri ¢aligmalarinda BMI’in 25 ve iistiinde plmast
ile gebelik sans1 anlamli plarak diisiik bulunmus-
tur(23). McKnight ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
hastalar BMI>30 ve BMI<30 olarak iki gruba ayril-
mis ve BMI diisiik olan grupta gebelik sans1 anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (24). Souter ve arkadas-
larinin 477 hasta ve 1189 IUI siklusunu inceledik-
leri calismalarinda artan BMI ile beraber daha fazla
gonadotropin dozu gereksinimine ve daha az folikiil
elde edilmesine ragmen gebelik oranlarinin normal
kilolu kadinlarla benzer oldugunu bulmuslardir (25).

SONUC

Sonug olarak infertilite tedavisinde ovulasyon in-
diiksiyonu ve intrauterin inseminasyon (OI-IUI) uy-
gulanan hastalarda HCG giinii dlgiilen endometrial
kalmlik ve endometrial paternin gebelik oranlarimi
etkilemedigi sonucu ortaya ¢ikmustir. Infertilite sii-
resi, VKI, antral folikiil say1s1 ve HCG giinii matiir
oosit sayist gebelik oranlarinit anlamli dlgiide de-
gistirmektedir. Elde ettigimiz bu bilgiler ile OI-IUI
uygulayacagimiz hastalar1 daha iyi secebilir, tedavi
basarisin1 dngdrebilir ve tedavi rejimlerini hastaya
gore diizenleyebiliriz
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