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OZET

Etkinligi konusundaki tartigmalara ragmen IUI, secilmis ¢iftlerde infertilite tedavisinde siklikla uygulanan bir yéntemdir. IUI basaris1 bir-
cok faktore baghdir. Gebelik oranlarinda artis saglamak icin siklikla ovaryan stimiilasyonla kombine edilmektedir. Degisik ovulasyon in-
diiksiyon ajanlar1 bu amagla kullanilabilinir. Bu yaklagimin mantig1, bazi hafif ovulatuar problemlerin diizeltilmesi, fertilizasyon sansinin
artirilmasi ve IUI zamanlamasinin dogru yapilmasidir. Ovulasyon indiiksiyonuna gereksinim oldugunda, ¢ogul gebelik ve ovaryan hipers-
timiilasyon sendromundan kaginmak i¢in minimal stimiilasyon rejimleri kullanilmahdur.

Anahtar Kelimeler: IUI (intrauterin inseminasyon); ovulasyon indiiksiyonu; ¢ogul gebelikler; OHSS

ABSTRACT

Despite the controversies on its effectiveness, intrauterine insemination (IUI) is a commonly used procedure for infertility treatment for se-
lected couples. IUI success depends on various factors. To improve the pregnancy rates, IUI is often combined with ovarian stimulation. Dif-
ferent ovulation induction agents can be used for this purpose. The rationality of this approach is correction of some subtle ovulatuar
problems, enhancing the fertilization chance and proper timing of IUI. In case of a need for ovulation induction, minimal stimulation reg-
imens should be used to avoid multiple pregnancies and ovarian hyperstimulation syndrome.
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ntrauterin inseminasyon (IUI); giiniimiizde

koital problemleri olan ciftler, servikal faktor,

siddetli olmayan erkek faktorlii infertilite, oli-
goanovulasyon, nedeni agiklanamayan infertilite,
hafif endometriozis varlig1 gibi ¢ok genis endikas-
yon yelpazesinde klinik pratikte uygulanmakta
olan bir metoddur. Ancak diinyada IUI endikas-
yonlar ile ilgili 6nerilerde farkhiliklar bulunmak-
tadur.

Ingiltere’de yayinlanan son National Institude
for Clinical Excellence (NICE) yonergesinde (2013)
IUI; sadece fiziksel yada psikoseksiiel problemler
nedeniyle vaginal iliskiye giremeyen ciftlerde,
donor sperm kullaniminda, HIV pozitif erkek part-
nerde sperm yikanmas: gereksinimi gibi spesifik
endikasyon varliginda ve ayni seks partneri olan
ciftlerde bir tedavi segenegi olarak 6nerilmektedir.!
NICE yonergesinde; diizenli korunmasiz seksiiel
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iligkide bulunan ancak agiklanamayan infertilitesi,
hafif erkek faktorii ya da hafif endometriozisi olan
olgularda ‘rutin olarak’ IUI uygulanmasi 6neril-
memektedir. Bu 6nerinin ardinda bekleme ile IUI
tedavisi sonuglarinda canli dogum oranlarinda
farklilig1 gosteren yeterli kanit bulunmamasi soz
konusudur. Bu grup hastada iki yillik korunmasiz
iligki ardindan IVF 6nerilmektedir. Ancak bu cift-
lerde IVF uygulanimi i¢in ‘sosyal, inangsal ya da
kiiltiirel” olarak bir karsi ¢ikis varlig: haric tutul-
mugtur. 2013’de yayinlanan bu yonergeden bir yil
sonra Ingiltere’deki IUI igin lisansh fertilite klinik-
lerinin yaklagimlarini degerlendiren bir elektronik
anket c¢aligmasi sonucunda ankete katilan klinikle-
rin (%70 katilim) yonerge onerilerinden haberdar
oldugu ancak kii¢iik bir kisminin (%37) IUI endi-
kasyonlarinda ve IUI uygulama sayilarinda kisitla-
maya gittikleri bildirilmistir.> Bu ¢alismada, daha
ileride elde olacak kanitlarin NICE y6nergesi ve kli-
nisyenlerin IUI uygulanimi i¢in 6nerilerinde yar-
dimci olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ankete katilan
46 klinigin %96’s1 IUI 6nerisine devam etmekte ve
bunlarinda %98’i IUT'a ovaryan stimiilasyon ekle-
mekte olduklarinm bildirmislerdir. En siklikla gona-
dotropinler ardindan klomifen sitrat ve daha sonra
aromataz inhibit6riiniin ovulasyon indiiksiyonu
ajanlar1 olarak kullanildig: bildirilmistir.

Giintimiiz pratiginde IUI; etkinligi ile ilgili
tartismalara ragmen infertilitede yaygin olarak
kullanilan tedavi yaklasimlardan birisidir. IUI,
ovulasyon zamaninda diisiik voliimde konsantre
spermlerin kaviteye direkt yerlestirilmesini icerir.
Teorik olarak daha fazla motil spermatozoanin ser-
viksi bypass ederek oosite ulagimi saglanir.® IVF’e
gore daha az invaziv olusu ve daha distik maliyeti
ile se¢ilmis hasta grubunda yeri 6nemlidir. Yontem
basarisinda dogru hasta grubunun secimi, yas,
tubal gecirgenlik, infertilite siiresi, total motil
sperm sayis1, sperm morfolojisi ve preovulatuvar
follikiil say1s1 6nemli etmenlerdir.

IUT’a ovaryan stimiilasyon eklendiginde gebe-
lik oranlarinda artig gézlenmistir ancak burada ana
cekince ¢ogul gebelik riski varligidir. IUI sonucu
gebelik oranlar1 konusunda tutarli bir sonug bu-
lunmamaktadir. ESHRE’nin 2016 yillinda yayinla-
nan 16. Avrupa Yardimci Ureme Teknikleri izlem

raporunda 2012 yili i¢inde 24 iilkeden toplam
175028 es-IUI ve 43497 donor-1UIT siklusunun so-
nuglari bildirilmistir.* Siklus bagina dogum oranlar:
es-1UI sikluslari i¢in %8,5 ve donor sikluslar i¢in
%12 olarak bildirilmigtir. 40 yas iistii i¢in ise dogum
oranlar sirasiyla %4,1 ve %6,5 idi. kiz gebelikler
tiim dogumlar icinde es ve donor IUI sikluslar1 i¢in
sirasiyla %9-7,2 ve tigliz dogumlar ise %0,4-0,5 ola-
rak saptanmistir. Bu raporda sunuldugu tizere genis
seride ve gesitli endikasyonlarin toplaminda yakla-
sik %8-12 siklus bagina dogum orani izlenmekte-
dir. Bu oranlar 40 yas iistiinde dramatik olarak
azalmaktadir. Genel olarak IUI sonras1 gebelik
oranlari hasta bagina %10-20 aras: olarak rapor
edilmektedir.® Infertilite etiyolojisi agisindan en
yliksek oranlar, anovulasyonlu hastalarda ovulas-
yon indiitksiyonu ile birlikte IUI, erkek faktorli
infertilite ve idiopatik infertilitede IUI uygulama-
laridir.® Endometriozisli hastalarda ise en diigiik ge-
belik oranlar: elde oldugu bildirilmigtir.>

Secilmis hasta grubunda IUI sonucu gebelik
basarisini artirmaya yonelik yaklasgimlardan biri
IUI sikluslarina ovulasyon indiiksiyonu eklemek-
tir. Ancak bu uygulamalarda ovulasyon indiiksi-
yonu sonucunda daha yiiksek gebelik oranlarina
kargilik ¢ogul gebelik gelisim riski ana sorundur.
Bu nedenle giiniimiizde minimal stimiilasyonla bir
ya da iki matiir folikiil gelisimi hedeflenmektedir.
Fazla sayida matiir folikiil gelisimi oldugunda sik-
lus iptali ya da IVF’e ¢evrimi 6nerilmektedir.®

IUI'da ovaryan stimiilasyon; anovulatuar has-
talarda ovulasyonu saglamak i¢in, ovulatuar siklus-
lar1 olan kadinlarda ise tam ortaya konmamais olasi
ovulatuar sorunlar diizeltebilmek, matiir folikiil
sayisinda artigla fertilizasyon sansinda artig, artan
steroid diizeyleriyle endometriumu destekleyerek
reseptivitede olas artig ve optimal IUI zamanlama-
sin1 saglamak mantig ile yapilmaktadir.

Ovulasyon indiiksiyonunda en siklikla kulla-
nilan ajanlar; oral klomifen sitrat, aromataz inhi-
bitorleri ve IM veya SC uygulanan gonadotro-
pinlerdir. Mild stimiilasyon protokolii uygulan-
mast ve belirgin siklus iptal kriterleri ile tatmin
edici gebelik oranlari eldesi yani sira ¢ogul gebelik
olasiliginin azaltilabilecegi bildirilmistir.” IUI sik-
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luslarinda ovaryan stimiilasyon eklenmesinin ge-
belik oranlarinda artigla iligkisi ¢aligmalarda ve
meta analizlerde gosterilmistir.®'° Yakin zamanh
bir Cochrane meta analizinde idiopatik infertilitede
stimiile siklusta IUI uygulanimi natiirel siklus IUT’a
gore daha yiiksek dogum oranlariyla iligkili bulun-
mugtur.!! Ancak genel olarak bakildiginda idiopa-
tik infertilite i¢in IUI uygulanimi ile zamanlanmis
koit arasinda ovulasyon indiiksiyonu olsun ya da
olmasin gebelik ve dogum oranlar: agisindan farki
gosterecek yeterli bir kanit olmadig: yazarlar ta-
rafindan bildirilmistir.!! Minimal-mild endomet-
riozisli hastalarda ovaryan stimiilasyonla birlikte
inseminasyonun spontan takibe gore canli dogum
oranlarinda artigla iligkili oldugu bildirilmistir.'?
Male subfertilitesi ile ilgili yakin zamanda yayin-
lanan bir Cochrane derlemesinde; uygulanan
yardimci iireme metodlar: agisindan (IUI, za-
manlanmis koit, ovulasyon indiiksiyonu-IUI,
ovulasyon indiiksiyonu-zamanlanmis koit, IVF,
ICSI) farklilig1 gosterecek yeterli kanit bulunma-
dig1 ve daha ileri caligmalara gereksinim oldugu bil-
dirilmistir. Bu derlemede, IUI'in naturel siklus veya
stimiile siklusta yapilmasini karsilastiran bes ran-
domize kontrollii caligmanin analizinde gebelik ve
canli dogum oranlar: agisindan fark bulunmadig:
ancak elde olan bulgularin diisiik kalitede oldugu
belirtilmigtir.!

I |U'DA KULLANILAN OVULASYON
INDUKSIYONU AJANLARI VE iZLEM

Ana amag tigten az folikiil gelisimi olmalidir. Bu
nedenle ovulasyon indiiksiyonunda minimum et-
kili doz kullanilmalidir. Yine tedavi sirasinda seri
ultrasonografi ve gereginde serum ostrojen diizeyi
takibi yapilarak cevap degerlendirilmelidir. Teda-
vide amag optimal stimiilasyonla gebelik sansini ar-
tirirken ¢ogul gebeliklerden kaginmaktir.

2008’de Rumste ve ark. 14 caligma ve 11599
siklusu iceren metaanalizleri sonucunda IUI sik-
luslarinda multifolikiiler gelisimin gebelik oranla-
rinda artigla iligkili oldugu ancak ¢ ve dort folikiil
gelisiminin ¢ogul gebelik oranlarinda belirgin ar-
tisa yol actig1 ve toplamda gebelik oranlarina ek bir
katk: saglamadigini yorumladilar. Aragtirmacilar
IUI i¢in ovulasyon indiiksiyonunda ikiden fazla fo-

likiil gelisiminin hedeflenmemesi gerektigini vur-
gulamiglardir.™

Ulkemizde Saglik Bakanhg: tarafindan 2010
yilinda yayinlanan Yardimci Ureme Teknikleri ile
ilgili yonetmelikte ikiden fazla folikiil gelisimi du-
rumda inseminasyon uygulamasinin yapilmas ya-
saklanmigtir.® Tedavi baglamadan 6nce ¢oklu folikiil
gelisim durumunda siklus iptali ya da IVF’e gegis ola-
siliklar hakkinda ¢iftin detayl bilgilendirilmesi ba-
sarili sonuglar acisindan oldukca 6nemlidir.

ORAL ANTIOSTROJENLER

Klomifen sitrat (CC); oral uygulanan bir nonstre-
oid/antidstrojenik ajandir. Secilmis hastalarda, uy-
gulanim kolaylig1 ve ucuz olusu nedeniyle ilk
basamak ovulasyon inditksiyonunda yer almakta-
dir. Selektif bir Ostrojen reseptor modulatoriidiir.
Agonist/antagonist etkileri vardir. Hipotalamik 6s-
trojen reseptorlerine baglanarak ostrojenin gona-
dotropin salinimi {izerine negatif feed-back etkisini
inhibe eder. GnRH sekresyonunu uyararak Hipo-
talamus/hipofiz/gonadal aksin up-regiilasyonu ile
ovaryan folikiil gelisimi saglanir. Ovulatuar kadin-
larda GnRH puls frekansini artirirken, anovulatuar
pcos’lu kadinlarda GnRH pulse amplitiidiint arti-
rir.'® CC tedavisi sirasinda FSH ve LH diizeyleri
ylikselir. CC hipergonadotropik hipogonadizmde
etkisizdir. Ek olarak hipogonadotropik hastalarda
da siklikla etkisizdir. Ozellikle oligo/anovulatuar
pcos’lu hastalarin ovulasyon indiiksiyonunda
ilk basamakta uygulanir. Spontan veya progeste-
ronla inditklenmis mensin 2-5. giinlerinde teda-
viye baglanir ve ardisik 5 giin kullanilir. Genellikle
50 mg/giin dozla baslanir, ovulasyon elde edile-
mezse sonraki sikluslarda 50 mg doz artis1 yapalir.
Efektif dozlar1 50-250 mg/giin doz araliginda
olmakla birlikte giinliik 100 mg’1 gecen dozlarda
klinik gebelik oranlarinda artis minimaldir.
Yiiksek dozlar BMI’s: yiiksek hastalar icin gerekli
olabilmektedir. 6 siklus tizerinde kullanimi 6neril-
memektedir. Genellikle pcos’lu anovulatuar kadin-
larda giinliik 100-150 mg. CC dozlarinda 3 siklusta
ovulasyon elde edilememisse CC’ye rezistan kabul
edilir.’” CC’ye rezistan pcos’lu hastalarda metfor-
min eklenmesi ile ilgili gesitli ¢aligmalarda sonug-
lar tartismalidir, bu hastalarda ovulasyon ve gebelik
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oranlarinda iyilesme olabilecegi bazi ¢aligmalarda
bildirilmistir. Metformin kullaniminda, gastroin-
testinal yan etkileri ve nadirde olsa hepatik toksi-
sitesi nedeniyle tedavi 6ncesi ve ardindan hepatik
ve renal degerlendirme 6nerilmektedir.'® Thes-
saloniki ESHRE/ ASRM sponsorlugunda PCOS ¢a-
lisma grubu (2008) pcos’lu hastalarda metformin
kullaniminin glukoz intoleransi olanlarda kisitlan-
masini dnermistir.’® Ozellikle obezitesi olan ka-
dinlarda o6ncelikle BMI diizeltimi, diyet ve
egzersiz tedavi dncesinde 6nerilmektedir. CC ile
indiiksiyon sikluslarinda tedaviye yanitin deger-
lendirilmesi agisindan (yanitsizhik ya da asin
cevap) monitorizasyon énemlidir. Ovulatuar infer-
til kadinlarda IUI'a CC eklenmesinin etkinligi ile
ilgili yapilan bir meta analizde CC ile kombine
IUT'1n naturel siklus/zamanlanmig koite gore an-
lamli oranda yiiksek klinik gebelik oranlar1 ile ilis-
kili oldugu ancak naturel siklus/IUI ile arasinda
anlaml farklilik bulunmadig: rapor edilmistir. Ek
olarak gonadotropinle indiiksiyon/IUI sikluslarinin
CC/IUI sikluslarindan daha etkin oldugu gézlen-
mistir. Ancak yine de konuyla ilgili net sonuglar
icin iyi tasarlanmig randomize kontrollt ¢aligma-
lara ihtiyag oldugu vurgulanmgtir.'

AROMATAZ iNHIBITORLERI (Al)

Letrozol, 3. jenerasyon sentetik bir reverzibl aro-
mataz enzim inhibitoriidiir. Aromataz enzimi si-
tokrom p450 enzim kompleksinin bir iiyesidir ve
androjenlerin 6strojenlere gevriminde rol alir.”’ Aro-
mataz inhibitorleri ostrojen sentezini baskilayarak
endojen gonadotropin uyarimini artimak yoluyla
ovulasyon indiiksiyonunda yer alirlar. Yarilanma
omrii 48 saattir. Cogu ¢alismada 2,5-5 mg/giinliik
dozlarda 5 giin kullanilmigstir. CC gibi 6strojen re-
septorlerini deplase etmedigi icin santral negatif fe-
edback mekanizmas: intakt kalmakta ve dominant
folikiiliin biiylimesi ve ostrojen salgilamasi ile FSH
supresyonu sonucu diger kiiciik folikiillerin gelisimi
durmaktadir. Bu yolla monofolikiiler gelisim ¢ogu
olguda saglanmaktadir.”! Literatiire AI'nin ovulas-
yon indiiksiyonunda kullanimlari ile ilgili bircok
caligma bulunmaktadir. Ancak bir¢ok tilkede in-
fertilite tedavisinde kullanimi1 endikasyon dis1 olmasi
nedeniyle ¢ekinceler tagimaktadir.

PCOS’lu subfertil kadinlarda AI kullanima ile
ilgili 2014 yilinda yayinlanan bir Cochrane der-
lemesinde; zamanlanmig koitte letrozol ve CC ile
indiiksiyonu ele alan 15 randomize kontrollii ¢a-
lismanin analizinde letrozol grubunda daha yiiksek
gebelik oranlar1 (OR 1.40, 95% CI 1.18 to 1.65,
n=2816, 12=26%) bulunmustur.? TUT sikluslarinin
ele alindig1 3 randomize kontrollii ¢aligmanin meta
analizinde yine letrozol grubunda gebelik oranlari-
nin CC grubuna gore daha yiiksek oldugu (OR
1.71, 95% CI 1.30 to 2.25, n=1597) rapor edilmis-
tir.22 Ancak canli dogum ve gebelik sonuglar
acisindan kanit kalitesinin diisiik oldugu da vur-
gulanmigtir. Sonucta yazarlar anovulatuar pcoslu
kadinlarda letrozoliin klomifene gore daha yiiksek
gebelik ve dogumla iligkili gibi gortindtigiinti ancak
eldeki kanitin diisiik kalitede oldugu ve dikkatli de-
gerlendirilmesini yorumlamiglardir.

IUI sikluslarinda AI (siklusun 3-7.giinleri ara-
sinda 2,5-5 mg/giin) ardindan 8. giinden itibaren
disitk doz FSH enjeksiyonunun sadece FSH ile
indiiksiyona gore daha az FSH kullanimiyla ilis-
kili oldugu ve daha uygun bir ovaryan cevap sag-
lanabilecegi 6ne stiriilmiigtiir.”’

GONADOTROPINLER

IUI sikluslarinda oral ajanlarla gonadotropinlerin
sonuglarini kargilagtiran caligmalarin ¢cogunda go-
nadotropinlerin gebelik sonuglar1 tizerine daha
ustiin olduklari gosterilmistir.®*” Ancak gona-
dotropinlerle ovulasyon indiiksiyonu daha fazla
folikiiler gelisim sonucu OHSS ve ¢ogul gebelik
riskleriyle iligkilidir. Bu nedenle diisiik doz (37,5-
75 IU/gtin) kullanimi 6n plandadir. Mild ovaryan
stimiilasyon i¢in rekombinant FSH/HMG yada iiri-
ner gonadotropinler diisitk dozda kullanilmakta-
dirlar. Tkiden fazla folikiil gelisiminde siklus iptali
yada IVFe gecis diistiniilmelidir. Gonadotropin-
lerle ovulasyon indiiksiyonunda seri transvaginal
ultrasonografi ile folikiiler gelisim takibi ve gere-
ginde serum oOstrojen seviyelerinin 6l¢iimii 6nem-
lidir. Daha 6nce eksojen gonadotropinlerle tedavi
edilmemis bir kadinda diisitk dozla baglama (37,5-
75 IU) 6nerilmektedir. Genellikle 7-12 giinliik te-
davi siiresi yeterli olmaktadir.?® Ultrasonografik
olarak folikiil gelisimi tedavinin 4-5. giinlerinde
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baslanip cevaba gore 1-3 gilinliik aralarla devam
edilir. Ultrasonografi ile birlikte serum E2 6l¢timii
folikiiler matiirasyon ve gelisim takibinde yardim-
cidir. Matiir folikiil ortalama 16-18 mm capa ulag-
tiginda eksojen hCG veya agonistle ovulasyon
tetiklemesi yapilir.® Ozellikle pcos’lu kadinlarda
gonadotropinle indiiksiyon gerektiginde kronik
disiik doz FSH protokolleri (37.5-50 IU/giin) 6ne-
rilmektedir.”® PCOS’lu hastalarda OHSS ve ¢ogul
gebelik riski yiiksektir ve bu hastalarda diisiik dozla
baglanip 7-14 giinden sonra >10 mm dominant foli-
kiil gozlenmemigse minimal doz artis1 uygulanir.
Gerekli maksimum dozun 225 IU/giinii ge¢gmemesi
beklenir.” Ozellikle yogun monitorizasyon ve ta-
kipte >10 mm {izerindeki folikiillerin d6kiimantas-
yonunun c¢ogul gebelik Ongoériisiinde yardimci
olabilecegi bildirilmistir.'® 38 yas altinda ve bagka
infertilite faktorii olmayan pcos’lu kadinlarda teda-
vide ikiden fazla>16 mm folikiil varlig1 veya tek >16
mm folikiil yaninda iki >14 mm folikiil gozlendi-
ginde hCG uygulamasindan kaginmanin mantikh
oldugu bildirilmigtir.”® Dikkatli monitorizasyona
ragmen OHSS anovulatuar kadinlarda yinede geli-
sebilmektedir. CC’ye rezistan pcos’lu kadinlarda ce-
sitli gonadotropinlerin etkinliginin karsilastirildig
14 galismanin metaanalizinde iiriner gonadotropin-
lerle recFSH veya HP-HMG arasinda canli dogum
ve OHSS oranlar agisindan fark bulunmadig: ancak
bulgularin diisiik kalitede oldugu bildirilmistir.*

Cantineu ve Cohlen, subfertil ¢iftlerde IUI uy-
gulamalarinda gesitli ovaryan stimiilasyon proto-
kollerinin karsilagtirildigi randomize kontrollii
caligmalar analize ettiler.3! Bunlar i¢inde oral an-
tiostojenlerle gonadotropinlerin karsilastirildig: 7
calismanin metaanalizinde (n=556) gonadotropin-
lerin daha yiiksek gebelik oranlariyla iligkili oldugu
(OR 1.8,95% CI 1.2 to 2.7) rapor edilmistir. Ancak
konuyla ilgili daha fazla sayida calisma gerektigi ve
antiostrojenlerin IUI programlarinda maliyet/et-
kinlik agisindan daha uygun gériindiigi goriisii
eklenmistir. Ayrica diisiik doz (50-75 IU/giin)ve
yliksek doz gonadotropin uygulamalarinin (>75
IU/gtin) karsilastirildigr 2 calismanin analizinde
gebelik oranlarinda farklilhik olmadig1 ve yiiksek
doz uygulamalarinin ¢ogul gebelik ve OHSS risk
artisi ile iligkili oldugu bildirilmistir. Ek olarak 9

calismanin analizi sonucunda gonadotropin tipinin
(triner/rekombinant) anlamli bir farklilik yaratma-
dig1 sonucu rapor edildi. Ayrica IUI programinda
gonadotropin tedavisine agonist eklenmesinin te-
davi maliyetini artirdig1 ancak gebelik sansinda
katk: yapmadi8 seklinde yorumlanmigtir.®!

Stimiile IUI sikluslarinda prematiir LH yiiksel-
mesinin % 25-30 oraninda goriilebildigi ve teorik
olarak tedavi kayiplarina neden olabilecegi 6ne sii-
rilmiistiir. Konuyla ilgili 7 randomize kontrollii ¢a-
lismanin sonuglarinda ortalama devam eden gebelik
oraninin antagonist grubunda %5,3 daha fazla ol-
dugu (95% CI: 1.5, 9.2) ve bir fazla gebelik icin yak-
lagik 20 siklusa antagonist ekleme geregi olacag:
bildirilmistir.?? 12 caligma ve 2577 IUI siklusunun
analiz edildigi 2014 yilinda yayinlanan bir metaana-
lizde ise antagonist eklenen sikluslarda klinik gebe-
lik oranlarinda anlamh artis oldugu (OR = 1.42; 95%
CI, 1.13-1.78) ancak alt grup analizinde pcos gru-
bunda anlamh bir fark gézlenmedigi ve daha fazla
sayida calismaya ihtiyag oldugu bildirilmigtir.3

Ovulasyon indiiksiyonu sonrasi 18 mm capa
ulagmis matiir folikiil i¢in ovulasyonun tetiklen-
mesi purifiye hCG (5000-10000 IU SC/IM) veya re-
combinant hCG(250 um SC) ile yapilabilmektedir.
hCG tetiklemesi ardindan IUI 24-48 saat araliginda
uygulanabilmektedir. Cantineu ve ark.nin konuyla
ilgili yaptiklar1 Cochrane metaanalizinde hCG ile
IUI intervali agisindan ele alinan iki randomize
kontrollii ¢calisgmada sonuglar agisindan fark olma-
d1g1 ancak caligma sayisinin yetersiz oldugu ve ko-
nuyla ilgili daha fazla ¢caligmaya gereksinim oldugu
bildirilmigtir.3* IUT sikluslarinda luteal faz destegi
ile ilgili gesitli goriisler bulunmakta ancak mild sti-
miilasyon yapildiginda (1-2 folikiil gelisimi) luteal
fazda hCG veya progesteron eklenmesinin gebelik
oranlarini artiracag ile ilgili bir kanit bulunmadig:
one siirtilmistiir.> Ancak etkinligi ile ilgili bir
kanit olmamakla birlikte luteal fazda progesteron
veya hCG eklemenin giinliik pratikte sik uygula-
nan bir yaklasim oldugu da bildirilmistir.

Sonug olarak IUT sikluslarinda basar1 6ncelikle
hasta grubunun dogru secimi ile saglanabilinir. [UI
sonucu gebelik oranlarinda artig1 saglamak i¢in kul-
lanilan ovulasyon indiiksiyonunun yo6netimi
6nemlidir. Hedef minimal stimiilasyonla 1-2 matiir
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folikiil gelisimini saglamak olmalidir. Cogul gebe-
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