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ÖZET 
Amaç: İnsan koryonik gonadotropin (hCG), son foliküler olgunlaşmayı ve ovulasyonu tetiklemek için intrauterin inseminasyonda (IUI) kullanılan standart bir teda-
vidir. Bu çalışmanın amacı, hCG tetikleme uygulamasına gonadotropin salgılatıcı hormon agonisti (GnRHa) eklemenin son oosit olgunlaşması üzerine etkisini ve kli-
nik gebelik sonuçlarını araştırmaktır. Gereç ve Yöntemler: Bu, üçüncü basamak bir merkezde gerçekleştirilen retrospektif bir kesitsel çalışmadır. Kliniğimizde 
gonadotropin ile kombine IUI tedavisi uygulanan toplam 74 primer infertil hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar, ovulasyon tetikleme protokolüne göre iki gruba ay-
rıldı: Grup 1 (n=38, %51.3) rekombinant hCG (rec-hCG) 250 µg ve Grup 2 (n=36, %48.7) rec-hCG ile birlikte 0.2 mg GnRHa. Her iki gruba, hCG ile ovulasyon te-
tiklemesini takiben 32 ile 36 saat içinde IUI uygulandı. Her iki gruba luteal faz desteği için intravajinal yoldan günlük olarak 600 mg mikronize progesteron tedavisi 
verildi. Klinik gebelik, transvajinal ultrason ile fetal kalp atışlarına sahip gestasyon kesesinin varlığı olarak tanımlandı. Bulgular: Demografik özellikler, serum bazal 
hormon düzeyleri, sperm parametreleri ve siklus özellikleri açısından gruplar benzerdir. Biyokimyasal ve klinik gebelik oranları Grup 1'de %13.2 ve Grup 2'de %27.8 
olarak saptandı. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi. Grup 2'de çoğul gebelik görülmezken, Grup 1'de iki hastada dikoryonik diam-
niotik çoğul gebelik meydana geldi. Gruplardaki hastaların hiçbirinde ovaryan hiperstimülasyon sendromu (OHSS) saptanmadı. Sonuç: GnRHa ile birlikte hCG te-
tikleme protokolü biyokimyasal ve klinik gebelik oranlarını arttırmaktadır. Ancak bu artış, istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır. Gonadotropin ile kombine 
IUI sikluslarında dual tetikleme protokolü göz önünde bulundurulmalıdır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Dual tetikleme; intrauterin inseminasyon; klinik gebelik; ovulasyon indüksiyonu 
 
 

ABS TRACT 

Objective: For intrauterine insemination (IUI), human chorionic gonadotropin (hCG) is a standard treatment used to induce final follicular maturation and ovulation. 
The aim of this study was to investigate the effect of addition of gonadotropin-releasing hormone agonist (GnRHa) to human chorionic gonadotropin for final oocyte 
maturation on clinical pregnancy outcomes. Material and Methods: This was a retrospective cross-sectional study conducted at a tertiary center. A total of 74 patients 
with primary infertility who underwent IUI treatment in our clinic were included. The patients were divided into two groups according to final oocyte maturation pro-
tocol: Group 1 (n=38, 51.3%) received a single-dose injection of recombinant hCG (rec-hCG) 250 µg subcutaneously and Group 2 (n=36, 48.7%) received rec-hCG 
combined with 0.2 mg GnRHa. Both groups underwent IUI at 32 to 36 hours following the ovulation trigger with hCG. Both groups received micronized progesterone 
600 mg daily through the intravaginal route for luteal phase support. Clinical pregnancy was defined as the presence of gestational sac with fetal heart beat by transvagi-
nal ultrasound. Results: There was no significant difference in the demographic characteristics, serum basal hormone levels, sperm parameters, and cycle character-
istics between the groups. The rates of biochemical and clinical pregnancy were 13.2% in Group 1 and 27.8% in Group 2, indicating no significant difference. No 
multiple pregnancy occurred in Group 2, while two patients in Group 1 had dichorionic diamniotic multiple pregnancy. None of the patients in either group had ovar-
ian hyperstimulation syndrome (OHSS). Conclusion: Our study results indicate dual trigger may increase the biochemical and clinical pregnancy rates, although it 
was not statistically significant. Dual trigger protocol should be considered in patients undergoing IUI. 
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İntrauterin inseminasyon (IUI), gonadotropinler 
(Gn) aracılığıyla yapılan over stimülasyonu ile kom-
bine edilen yaygın bir tedavi yöntemidir. Gn/IUI en-
dikasyonları arasında; hafif erkek faktör, ejakülasyon 
bozukluğu, açıklanamayan infertilite, evre 1-2 endo-
metriozis, vajinismus, polikistik over sendromu 
(PKOS) bulunur.1 İnsan koryonik gonadotropin 
(hCG), son foliküler olgunlaşmayı sağlamak ve ovu-
lasyonu indüklemek için kullanılan standart bir teda-
vidir. Bununla birlikte, luteotrofik bir uyarıcı etkisi 
vardır ve ovaryan hiperstimülasyon sendromu 
(OHSS) riskini artırır.2 Bu nedenle, OHSS riskini 
azaltmak amacıyla in vitro fertilizasyon (IVF) sik-
luslarında son foliküler olgunlaşmayı sağlamak ve 
ovulasyonu tetiklemek için gonadotropin salgılatıcı 
hormon agonisti (GnRHa) kullanılır.3 GnRHa tetik-
lemesi, folikül uyarıcı hormon (FSH) ve luteinize 
edici hormon (LH) düzeylerini arttırır. Midsiklus-
taki FSH artışı, granüloza hücrelerindeki LH resep-
törlerini arttırır ve oositin olgunlaşmasına katkıda 
bulunur.3,4 Ovulasyon indüksiyon protokolüne 
GnRHa’nın eklenmesinin ana potansiyel nedeni, 
doğal döngüye uygun FSH artışını taklit edebilme ye-
teneğidir.5 Klinik çalışmalar, GnRHa’nın standart 
hCG ile birlikte kullanılmasının oosit kalitesini 
önemli ölçüde iyileştirdiğini ve klinik gebelik oranını 
arttırdığını göstermiştir.6-8 GnRHa kullanılan hasta-
ların menstrüel sikluslarında LH artışı doğal siklus-
lara göre nispeten kısadır ve LH seviyeleri korpus 
luteumu desteklemek için yetersiz olabilir.9 Son ça-
lışmalar, GnRHa kaynaklı IVF sikluslarında luteal 
faz desteğinin klinik gebelik oranını arttırdığını ve 
OHSS riskini önemli ölçüde azalttığını göstermiş-
tir.10,11 Ayrıca olası luteal faz defektlerinin tedavi-
sinde GnRHa ve hCG’nin birlikte kullanımını içeren 
dual tetikleme kavramı da bir başka yaklaşımdır.8 Bu 
çalışmada Gn/IUI sikluslarında ovulasyonu tetikleme 
uygulamasında hCG’ye GnRHa eklenmesinin klinik 
gebelik sonuçlarına etkisini araştırmayı amaçladık. 

 GEREÇ vE YöNTEMLER 
Tek merkezli ve retrospektif çalışmamız, Ekim 2017 
ile Ekim 2018 tarihleri arasında kliniğimizin inferti-
lite polikliniğinde gerçekleştirildi. Bu çalışma için 
kurumsal etik kurul onayı alındı. Çalışmamız Hel-
sinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yürütüldü. 

Kliniğimizde Gn/IUI tedavisi gören toplam 74 pri-
mer infertilite hastası çalışmaya dahil edildi. Hastalar 
son oosit olgunlaşma protokolüne göre iki gruba ay-
rılmaktadır: Grup 1’e (n=38, %51.3) yalnızca 250 
mcg rekombinant hCG (rec-hCG) ve Grup 2’ye 
(n=36, %48.7) 250 mcg rec-hCG ile birlikte rec-hCG 
uygulamasından 2 saat içinde 0.2 mg triptorelin uy-
gulanmaktadır . Gn/IUI kullanma kararı, literatüre 
uygun olarak aşağıdaki endikasyonlara dayanılarak 
verilmiştir.12 Vajinismus, hafif erkek faktör, PKOS, 
açıklanamayan infertilite, hafif pelvik adezyon ve la-
paroskopi ile tanı koyulmuş evre 1-2 endometriozis. 
Şiddetli erkek faktör, düşük over yanıtı, şiddetli en-
dometriozis, laparoskopi veya histeroskopi ile doğ-
rulanan peritubal adezyon ve daha önce asiste üreme 
teknolojisi (ART) ile tedavi görmüş olan olgular ça-
lışma dışı bırakıldı. Her hasta için vücut kitle indeksi 
(VKİ) hesaplandı. Menstrüel siklusun erken folikü-
ler fazında serum açlık bazal FSH, estradiol (E2), LH, 
prolaktin (PRL) ve tiroid uyarıcı hormon (TSH) dü-
zeyleri kaydedildi. Aynı gün transvajinal ultrason ile 
bazal antral folikül sayısı ve endometrial kalınlık öl-
çüldü ve eşlik eden jinekolojik patolojiler değerlen-
dirildi. Ovulasyon indüksiyonu, kişiselleştirilmiş 
tedavi protokollerine göre olarak günlük subkütanöz 
rec-FSH enjeksiyonu şeklinde gonadotropinlerle 
gerçekleştirildi.13 Bir veya iki folikülün çapı 17 
mm’ye ulaştığında ovulasyon tetiklendi. IUI, tetik-
lemeden 32 ila 36 saat sonra planlandı.1 Çoğul ge-
belik ve OHSS riskini önlemek için ≥3 16 mm’lik 
folikül varlığında veya 10’dan fazla 11 mm’lik fo-
likülün belgelenmesi durumunda siklus iptali en-
dike oldu ve cinsel ilişki önerilmedi.14-16 Semen 
örnekleri, önerilen 3 ila 5 günlük cinsel perhizden 
sonra mastürbasyon yoluyla elde edildi. Tüm ör-
nekler tek bir laboratuvarda hazırlandı ve semen ör-
nekleri 2010 Dünya Sağlık Örgütü referans 
kriterlerine göre analiz edildi.17 Semen morfolojisi 
Kruger kriterlerine göre analiz edildi.18 IUI’yi taki-
ben tüm hastalar sırtüstü pozisyonda 10 dakika din-
lendirildi. Luteal faz desteği için intravajinal yoldan 
600 mg mikronize progesteron uygulandı.19 IUI’den 
iki hafta sonra tüm hastaların serum beta-hCG (β-
hCG) düzeyleri ölçüldü. Biyokimyasal gebelik, 
serum β-hCG düzeyinin >25 mIU/mL olması ola-
rak tanımlandı. Klinik gebelik, pozitif β-hCG test 
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sonuçlarından üç hafta sonra transvajinal ultrasonda 
fetal kalp atımı ile birlikte gebelik kesesinin varlığı 
olarak tanımlandı. 

İstatistiksel analiz IBM SPSS versiyon 26.0 ya-
zılımı (IBM Inc., Chicago, IL, USA). kullanılarak ya-
pıldı. Tanımlayıcı veriler uygun olduğu yerde 
ortalama±standart sapma (SD) veya sayı ve frekans 
cinsinden ifade edildi. Normallik varsayımı için Kol-
mogorov-Smirnov testi kullanıldı. Kategorik de-
ğişkenlerin karşılaştırılmasında Chi-square testi 
kullanıldı. Normal dağılmayan sürekli değişkenleri 
analiz etmek için Mann-Whitney U testi kullanıldı. 
p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. 

 BULGULAR 
Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de göste-
rilmektedir. Her iki grupta kadınların ortalama yaşı 
28.9’dur (p=0.4). Grup 1’de ortalama erkek yaşı 34 
ve Grup 2’de ortalama erkek yaşı 32.3 olarak saptan-
mıştır (p=0.1) VKİ açısından gruplar benzerdir 

(%26.1 vs %25.5, p=0.5). İnfertilite süresi Grup 1’de 
3.7 yıl, Grup 2’de 2.8 yıldır. VKİ açısında gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur 
(p=0.2). Grup 1’de en sık infertilite nedeni %57.9 
oranında erkek faktör iken en az saptanan neden %2.6 
oranında endometriozisdir. Grup 2’de en sık inferti-
lite neden %58.3 oranında endometriozisdir. Tubal 
faktör nedenli infertilite Grup 2’de saptanmamıştır. 
İnfertilite nedeni açısından gruplar benzer özellikte-
dir (p=0.8). Her iki grubun serum bazal hormon dü-
zeyleri Tablo 2’de gösterilmiştir. Gruplar arasında 
serum bazal hormon düzeyleri açısından istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark gözlenmedi. Tablo 3’te grup-
ların siklus özellikleri sunulmuştur. Bu özellikler 
gruplar arasında istatistiksel olarak farkılık oluştur-
mamaktadır. Biyokimyasal ve klinik gebelik oranları 
Grup 1’de %13.2, Grup 2’de %27.8 olarak saptandı. 
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p=0.1). Ayrıca Grup 2’de çoğul gebelik görülmez-
ken, Grup 1’de iki hastada dikoryonik diamniyotik 
çoğul gebelik mevcuttu (p=0.1). Her iki gruptaki has-
taların hiçbirinde OHSS görülmedi. 

Değişkenler Grup 1 (n=38, %51.3) Grup 2 (n=36, %48.7) p değeri 
Kadın yaşı (yıl) 28.9±3.9 28.9±4.5 0.4 
Erkek yaşı (yıl) 34±4.2 32.3±5.9 0.1 
vKİ (kg/m2,%) 26.1±4.6 25.5±3.6 0.5 
İnfertilite süresi (yıl) 3.7±2 2.8±1.7 0.2 
İnfertilite nedeni (n,%) 

Açıklanamayan 5 (%13.2) 5 (%13.9) 0.8 
PKOS 4 (%10.5) 5 (%13.9) 
Erkek faktör 22 (%57.9) 5 (%13.9) 
Endometriozis 1 (%2.6) 21 (%58.3) 
Tubal faktör 6 (%15.8) 0 (%0)  

TABLO 1:  Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması.

vKİ: vücut kitle indeksi; PKOS: Polikistik over sendromu.

Değişkenler Grup 1 (n=38, %51.3) Grup 2 (n=36, %48.7) p değeri 
FSH (mIU/mL) 7.5±1.4 6.9±1.6 0.2 
LH (mIU/mL) 8.2±6.6 8.8±14.6 0.3 
E2 (pg/mL) 32.1±2.7 36.6±21.2 0.06 
PRL (ng/mL) 11.2±4.3 15.7±15.8 0.2 
TSH (µIU/mL) 1.8±0.4 1.6±0.4 0.7 

TABLO 2:  Grupların serum bazal hormon düzeylerinin karşılaştırılması.

FSH: Folikül uyarıcı hormon; LH: Luteinize edici hormon; E2: östradiol; PRL; Prolaktin; TSH: Tiroid uyarıcı hormon.
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 TARTIŞMA 
Çalışmamızda Gn/IUI sikluslarında ovulasyonu te-
tikleme uygulamasında hCG’ye GnRHa eklenmesi-
nin klinik gebelik sonuçlarına etkisini araştırmayı 
amaçladık. GnRHa ile birlikte hCG tetikleme proto-
kolü biyokimyasal ve klinik gebelik oranlarını arttır-
maktadır. Ancak bu artış, istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık oluşturmamaktadır. 

İnsan koryonik gonadotropin (hCG), FSH re-
septör aktivitesi göstermemesine rağmen, doğal sik-
lusta olduğu gibi FSH ve LH artışını sürdürme 
yeteneğine sahiptir. Birçok çalışma, LH artışından 
bağımsız olarak FSH’nin in vitro oosit olgunlaşması 
ve ovulasyon indüksiyonunda anahtar rol oynadığını 
göstermiştir.20-22 FSH artışı, luteinizan granüloza 
hücrelerinde LH reseptör oluşumunu uyararak oosit 
olgunlaşmasını ve kümülüs genişlemesini destek-
ler.23 Böylece sadece hCG tetiklemesiyle karşılaştı-
rıldığında dual tetikleme, oosit ve embriyo kalitesini 
artırır. Beck-Fruchter ve ark., dual tetikleme proto-
kolünün, oositlerin mayotik olgunlaşmasını sağlaya-
cağını ve kümülüs genişlemesiyle ilgili bozuklukların 
üstesinden gelmede yardımcı olabileceğini raporla-
mışlardır.24 Eftekhar ve ark., dual tetiklemenin ART 
sonuçları üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Oosit ve  
embriyoların kalitesinin dual tetikleme grubunda tek 
başına hCG alanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede daha yüksek olduğunu göstermiştir. Ancak 
bu çalışmada implantasyon ve gebelik oranları grup-

lar arasında benzer saptanmıştır.25 Dual tetiklemenin 
etkilerini araştıran başka bir çalışmada Lin ve ark., 
dual tetikleme grubunun, tek başına hCG tetiklenen 
gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 
yüksek implantasyon ve klinik gebelik oranlarına 
sahip olduğunu ortaya koymuşlardır.3 Benzer şekilde 
Griffin ve ark., hCG tetikleme grubuyla karşılaştırıl-
dığında elde edilen olgun oosit oranı ikili tetikleme 
grubunda önemli ölçüde daha yüksekti.23 Bununla 
birlikte, muhtemelen altta yatan oosit fonksiyon bo-
zukluğu nedeniyle bu hastalarda IVF sonuçlarının ba-
şarısız olduğunu bildirmişleridir. Le ve ark., IUI 
sikluslarında ovulasyon tetiklemesi için GnRHa veya 
hCG alan hastalarda klinik gebelik oranlarını karşı-
laştırmışlardır.26 Bu çalışmada biyokimyasal gebelik 
ve klinik gebelik oranları hCG grubunda daha yük-
sek bulunmuş; ancak gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Çalışmamızda 
Grup 1’de (sadece rec-hCG ile ovulasyon tetikle-
mesi) klinik gebelik oranlarının daha düşük olduğunu 
gözlemledik; ancak gruplar arasındaki farklılık ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi (%13.2 vs %27.8, 
p=0.1). Grup 1’de iki hastada dikoryonik diamniyo-
tik çoğul gebelik vardı. Bu hastalarda ovulasyon in-
düksiyonunun yapıldığı gün ≥16 mm büyüklüğünde 
iki folikül tespit edildi. 

Kesin mekanizmanın belirsiz olmasına rağmen, 
GnRHa’nın trofoblast hücre istilasına ve hücre dışı 
matriks bozulmasına aracılık eden plasental trofob-
lastlardaki matriks metaloproteinazlarını modüle et-

Değişkenler Grup 1 (n=38, %51.3) Grup 2 (n=36, %48.7) p değeri 
İndüksiyon süresi (gün) 10±3.27 10±3.4 0.4 
Total gonadotropin dozu (IU/gün) 712.5±322.9 675±249 0.3 
Endometrial kalınlık (mm) 10±2 9.1±1.4 0.06 
Sperm hacmi (mL) 3±1.6 3±1.3 0.9 
Total motil sperm sayısı (106/mL) 50.5±43.6 50±52.3 0.5 
Total motilite (%) %41.6 %48.3 0.2 
Progresif motilite (%) %37.5 %42 0.8 
Morfoloji (%) %2.6 %3.1 0.3 
Yıkama sonrası total motil sperm sayısı (106/mL) 5.1±3.8 5.7±12.1 0.3 
Biyokimyasal gebelik 5 (%13.5) 10 (%27.8) 0.1 
Klinik gebelik 5 (%13.5) 10 (%27.8) 0.1 
Çoğul gebelik 2 (%2.7) 0 (%0) 0.1 
OHSS 0 (%0) 0 (%0) - 

TABLO 3:  Grupların siklus özelliklerinin karşılaştırılması.

OHSS: Ovaryan hiperstimülasyon sendromu.



tiği düşünülmektedir.27,28 Ancak GnRH’nin hipofiz 
dışı dokulardaki rolü hala aydınlatılmayı beklemek-
tedir.29 Schachter ve ark. tek bir ek doz preovulatuvar 
GnRHa’nın implantasyon ve gebelik oranları üzerin-
deki etkisini araştırmışlardır.7 İmplantasyon oranı 
dual tetikleme grubunda istatistiksel olarak anlamlı 
derecede yüksekti. Ovulasyon tetiklemesinde GnRHa 
kullanımının, implantasyon sonrası reseptör sonrası 
olayları etkinleştirerek implantasyon oranını artırabi-
leceğini öne sürülmektedir. Çalışmamızda istatistik-
sel olarak anlamlı olmasa da dual tetikleme yapılan 
grupta daha yüksek klinik gebelik oranı saptandı.  

Grup 2’deki olgularda ovulasyonun tetiklenmesi 
için 0,2 mg GnRHa uygulanmıştır. Ancak IVF sik-
luslarında en uygun GnRHa dozuna ilişkin güçlü bir 
kanıt bulunmamaktadır. Lainas ve ark., IVF/intrasi-
toplazmik sperm enjeksiyonu için over stimülasyonu 
uygulanan üç hasta grubunda 0,1 mg, 0,2 mg ve 0,4 
mg dozda triptorelin kullanarak rec-FSH ve GnRHa 
ile over stimülasyonu gerçekleştirmişlerdir.30 OHSS 
riski yüksek olan hastalarda her üç dozda da benzer 
oosit olgunlaşma oranları bulmuşlardır. Başka bir ça-
lışmada triptorelin 0,2 mg ve 0,1 mg alan hastalar ara-
sında implantasyon ve gebelik oranlarında anlamlı bir 
fark gözlenmemiştir.31 

LH’nin yarı ömrü 60 dakikadan kısa iken 
hCG’nin yarı ömrü 24 saatten uzundur ve her ikisi de 
LH reseptörlerini aktive eder.32 hCG’nin daha uzun 
yarı ömrü ve luteotropik aktivitesi, OHSS’nin ana te-
tikleyicisi olan vasküler endotelyal büyüme faktörü 
salınımını arttırır.33 GnRHa’nın, luteoliz sürecini hızlı 
bir şekilde indükleyerek ve korpus luteumdan vazo-
aktif maddeleri inhibe ederek OHSS riskini azaltmak 
gibi bazı klinik avantajları vardır.34 İnfertilite neden-
leri gruplar arasında benzer özellikte olan intrauterin 
inseminasyon sikluslarında dual tetiklemenin etkisini 
değerlendiren çalışmada, klinik gebelik sonuçları 
dual tetikleme grubunda istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde iki kat daha fazla saptanmıştır. Dual tetik-
leme ve yalnızca hCG ile tetikleme yapılan gruplar 
arasında OHSS oranları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık gözlenmemiştir.35 Çalışmamızda, 
hiçbir hastamızda OHSS görülmedi. Ancak bu 
durum, çalışmada uygulanan örneklem büyüklüğü-
nün düşük olmasına ve sıkı OHSS önleme stratejile-
rine bağlanabilir. 

Bu çalışmanın ana sınırlamaları, nispeten düşük 
örneklem büyüklüğü ile retrospektif tasarımı ve IUI 
sonrası ovulasyon tespiti ve indüksiyon sonrası 
E2/progesteron düzeyi ölçümlerinin olmamasıdır. Ek 
olarak düşük örneklem büyüklüğü nedeni ile inferti-
lite etiyolojilerinin sonuçlar üzerindeki etkisi ayrıca 
değerlendirilememiştir. Daha homojen ve geniş ko-
horta sahip bir örneklem grubu ile bu analiz yapıla-
bilir. Bununla birlikte, gruplar arasında demografik, 
laboratuvar ve siklus parametreleri açısından anlamlı 
bir farklılık göstermediğinden literatürdeki sınırlı 
bilgi birikimine değerli katkı sağlayabilir. Bu bulgu-
lar arzu edilen gebelik sonuçlarına katkıda bulunabi-
lir. 

 SONUÇ 
Çalışmamızda hCG ile kombine edilen GnRHa tetik-
lesinin istatistiksel olarak anlamlı olmasa da biyo-
kimyasal ve klinik gebelik oranlarını artırabileceğini 
gösterilmiştir. Bu bulgulara dayanarak IUI uygula-
nan hastalarda dual tetikleme protokolünün dikkate 
alınması gerektiğini öneriyoruz. Ancak ovulasyon te-
tiklemesinde GnRHa ile hCG kombinasyonunun et-
kisinin daha iyi anlaşılabilmesi için daha büyük 
ölçekli, prospektif, randomize kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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