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ntrauterin inseminasyon (IUI); günümüzde
koital problemleri olan çiftler, servikal faktör,
şiddetli olmayan erkek faktörlü infertilite, oli-

goanovulasyon, nedeni açıklanamayan infertilite,
hafif endometriozis varlığı gibi çok geniş endikas-
yon yelpazesinde klinik pratikte uygulanmakta
olan bir metoddur. Ancak dünyada IUI endikas-
yonları ile ilgili önerilerde farklılıklar bulunmak-
tadır.

İngiltere’de yayınlanan son National Institude
for Clinical Excellence (NICE) yönergesinde (2013)
IUI; sadece fiziksel yada psikoseksüel problemler
nedeniyle vaginal ilişkiye giremeyen çiftlerde,
donör sperm kullanımında, HIV pozitif erkek part-
nerde sperm yıkanması gereksinimi gibi spesifik
endikasyon varlığında ve aynı seks partneri olan
çiftlerde bir tedavi seçeneği olarak önerilmektedir.1
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ÖÖZZEETT
Etkinliği konusundaki tartışmalara rağmen IUI, seçilmiş çiftlerde infertilite tedavisinde sıklıkla uygulanan bir yöntemdir. IUI başarısı bir-
çok faktöre bağlıdır. Gebelik oranlarında artış sağlamak için sıklıkla ovaryan stimülasyonla kombine edilmektedir. Değişik ovulasyon in-
düksiyon ajanları bu amaçla kullanılabilinir. Bu yaklaşımın mantığı, bazı hafif ovulatuar problemlerin düzeltilmesi, fertilizasyon şansının
artırılması ve IUI zamanlamasının doğru yapılmasıdır.  Ovulasyon indüksiyonuna gereksinim olduğunda, çoğul gebelik ve ovaryan hipers-
timülasyon sendromundan kaçınmak için minimal stimülasyon rejimleri kullanılmalıdır.
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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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ilişkide bulunan ancak açıklanamayan infertilitesi,
hafif erkek faktörü ya da hafif endometriozisi olan
olgularda ‘rutin olarak’ IUI uygulanması öneril-
memektedir. Bu önerinin ardında bekleme ile IUI
tedavisi sonuçlarında canlı doğum oranlarında
farklılığı gösteren yeterli kanıt bulunmaması söz
konusudur. Bu grup hastada iki yıllık korunmasız
ilişki ardından IVF önerilmektedir. Ancak bu çift-
lerde IVF uygulanımı için ‘sosyal, inançsal ya da
kültürel’ olarak bir karşı çıkış varlığı hariç tutul-
muştur. 2013’de yayınlanan bu yönergeden bir yıl
sonra İngiltere’deki IUI için lisanslı fertilite klinik-
lerinin yaklaşımlarını değerlendiren bir elektronik
anket çalışması sonucunda ankete katılan klinikle-
rin (%70 katılım) yönerge önerilerinden haberdar
olduğu ancak küçük bir kısmının (%37) IUI endi-
kasyonlarında ve IUI uygulama sayılarında kısıtla-
maya gittikleri bildirilmiştir.2 Bu çalışmada, daha
ileride elde olacak kanıtların NICE yönergesi ve kli-
nisyenlerin IUI uygulanımı için önerilerinde yar-
dımcı olabileceği öne sürülmüştür. Ankete   katılan
46 kliniğin %96’sı IUI önerisine devam etmekte ve
bunlarında %98’i IUI’a ovaryan stimülasyon ekle-
mekte olduklarını bildirmişlerdir. En sıklıkla gona-
dotropinler ardından klomifen sitrat ve daha sonra
aromataz inhibitörünün ovulasyon indüksiyonu
ajanları olarak kullanıldığı bildirilmiştir. 

Günümüz pratiğinde IUI; etkinliği ile ilgili
tartışmalara rağmen infertilitede yaygın olarak
kullanılan tedavi yaklaşımlardan birisidir. IUI,
ovulasyon zamanında düşük volümde konsantre
spermlerin kaviteye direkt yerleştirilmesini içerir.
Teorik olarak daha fazla motil spermatozoanın ser-
viksi bypass ederek oosite ulaşımı sağlanır.3 IVF’e
göre daha az invaziv oluşu ve daha düşük maliyeti
ile seçilmiş hasta grubunda yeri önemlidir. Yöntem
başarısında doğru hasta grubunun seçimi, yaş,
tubal geçirgenlik,  infertilite süresi,  total motil
sperm sayısı, sperm morfolojisi ve preovulatuvar
follikül sayısı önemli etmenlerdir. 

IUI’a ovaryan stimülasyon eklendiğinde gebe-
lik oranlarında artış gözlenmiştir ancak burada ana
çekince çoğul gebelik riski varlığıdır. IUI sonucu
gebelik oranları konusunda tutarlı bir sonuç bu-
lunmamaktadır. ESHRE’nin 2016 yıllında yayınla-
nan 16. Avrupa Yardımcı Üreme Teknikleri izlem

raporunda 2012 yılı içinde 24 ülkeden toplam
175028 eş-IUI ve 43497 donör-IUI siklusunun so-
nuçları bildirilmiştir.4 Siklus başına doğum oranları
eş-IUI siklusları için %8,5 ve donor sikluslar için
%12 olarak bildirilmiştir. 40 yaş üstü için ise doğum
oranları sırasıyla %4,1 ve %6,5 idi. İkiz gebelikler
tüm doğumlar içinde eş ve donor IUI siklusları için
sırasıyla %9-7,2 ve üçüz doğumlar ise %0,4-0,5 ola-
rak saptanmıştır. Bu raporda sunulduğu üzere geniş
seride ve çeşitli endikasyonların toplamında yakla-
şık %8-12 siklus başına doğum oranı izlenmekte-
dir. Bu oranlar 40 yaş üstünde dramatik olarak
azalmaktadır. Genel olarak IUI sonrası gebelik
oranları hasta başına %10-20 arası olarak rapor
edilmektedir.3 İnfertilite etiyolojisi açısından en
yüksek oranlar, anovulasyonlu hastalarda ovulas-
yon indüksiyonu ile birlikte IUI, erkek faktörlü
infertilite ve idiopatik infertilitede IUI uygulama-
larıdır.3 Endometriozisli hastalarda ise en düşük ge-
belik oranları elde olduğu bildirilmiştir.5

Seçilmiş hasta grubunda IUI sonucu gebelik
başarısını artırmaya yönelik yaklaşımlardan biri
IUI sikluslarına ovulasyon indüksiyonu eklemek-
tir. Ancak bu uygulamalarda ovulasyon indüksi-
yonu sonucunda daha yüksek gebelik oranlarına
karşılık çoğul gebelik gelişim riski ana sorundur.
Bu nedenle günümüzde minimal stimülasyonla bir
ya da iki matür folikül gelişimi hedeflenmektedir.
Fazla sayıda matür folikül gelişimi olduğunda sik-
lus iptali ya da IVF’e çevrimi önerilmektedir.6

IUI’da ovaryan stimülasyon;  anovulatuar has-
talarda ovulasyonu sağlamak için, ovulatuar siklus-
ları olan kadınlarda ise tam ortaya konmamış olası
ovulatuar sorunları düzeltebilmek, matür folikül
sayısında artışla fertilizasyon şansında artış, artan
steroid düzeyleriyle endometriumu destekleyerek
reseptivitede olası artış ve optimal IUI zamanlama-
sını sağlamak mantığı ile yapılmaktadır.  

Ovulasyon indüksiyonunda en sıklıkla kulla-
nılan ajanlar; oral klomifen sitrat, aromataz inhi-
bitörleri ve IM veya SC uygulanan gonadotro-
pinlerdir.  Mild stimülasyon protokolü uygulan-
ması ve belirgin siklus iptal kriterleri ile tatmin
edici gebelik oranları eldesi yanı sıra çoğul gebelik
olasılığının azaltılabileceği bildirilmiştir.7 IUI sik-
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luslarında ovaryan stimülasyon eklenmesinin ge-
belik oranlarında artışla ilişkisi çalışmalarda ve
meta analizlerde gösterilmiştir.8-10 Yakın zamanlı
bir Cochrane meta analizinde idiopatik infertilitede
stimüle siklusta IUI uygulanımı natürel siklus IUI’a
göre daha yüksek doğum oranlarıyla ilişkili bulun-
muştur.11 Ancak genel olarak bakıldığında idiopa-
tik infertilite için IUI uygulanımı ile zamanlanmış
koit arasında ovulasyon indüksiyonu olsun ya da
olmasın gebelik ve doğum oranları açısından farkı
gösterecek yeterli bir kanıt olmadığı yazarlar ta-
rafından bildirilmiştir.11 Minimal-mild endomet-
riozisli hastalarda ovaryan stimülasyonla birlikte
inseminasyonun spontan takibe göre canlı doğum
oranlarında artışla ilişkili olduğu bildirilmiştir.12

Male subfertilitesi ile ilgili yakın zamanda yayın-
lanan bir Cochrane derlemesinde; uygulanan 
yardımcı üreme metodları açısından (IUI, za-
manlanmış koit, ovulasyon indüksiyonu-IUI,
ovulasyon indüksiyonu-zamanlanmış koit,  IVF,
ICSI) farklılığı gösterecek yeterli kanıt bulunma-
dığı ve daha ileri çalışmalara gereksinim olduğu bil-
dirilmiştir. Bu derlemede, IUI’ın naturel siklus veya
stimüle siklusta yapılmasını karşılaştıran beş ran-
domize kontrollü çalışmanın analizinde gebelik ve
canlı doğum oranları açısından fark bulunmadığı
ancak elde olan bulguların düşük kalitede olduğu
belirtilmiştir.13

IUI’DA KULLANILAN OVULASYON 
İNDÜKSİYONU AJANLARI VE İZLEM

Ana amaç üçten az folikül gelişimi olmalıdır. Bu
nedenle ovulasyon indüksiyonunda minimum et-
kili doz kullanılmalıdır. Yine tedavi sırasında seri
ultrasonografi ve gereğinde serum östrojen düzeyi
takibi yapılarak cevap değerlendirilmelidir. Teda-
vide amaç optimal stimülasyonla gebelik şansını ar-
tırırken çoğul gebeliklerden kaçınmaktır. 

2008’de Rumste ve ark. 14 çalışma ve 11599
siklusu içeren metaanalizleri sonucunda IUI sik-
luslarında multifoliküler gelişimin gebelik oranla-
rında artışla ilişkili olduğu ancak üç ve dört folikül
gelişiminin çoğul gebelik oranlarında belirgin ar-
tışa yol açtığı ve toplamda gebelik oranlarına ek bir
katkı sağlamadığını yorumladılar. Araştırmacılar
IUI için ovulasyon indüksiyonunda ikiden fazla fo-

likül gelişiminin hedeflenmemesi gerektiğini vur-
gulamışlardır.14

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından 2010
yılında yayınlanan Yardımcı Üreme Teknikleri ile
ilgili yönetmelikte ikiden fazla folikül gelişimi du-
rumda inseminasyon uygulamasının yapılması ya-
saklanmıştır.15 Tedavi başlamadan önce çoklu folikül
gelişim durumunda siklus iptali ya da IVF’e geçiş ola-
sılıkları hakkında çiftin detaylı bilgilendirilmesi ba-
şarılı sonuçlar açısından oldukça önemlidir. 

ORAL ANTİÖSTROJENLER

Klomifen sitrat (CC); oral uygulanan bir nonstre-
oid/antiöstrojenik ajandır. Seçilmiş hastalarda, uy-
gulanım kolaylığı ve ucuz oluşu nedeniyle ilk
basamak ovulasyon indüksiyonunda yer almakta-
dır. Selektif bir östrojen reseptör modulatörüdür.
Agonist/antagonist etkileri vardır. Hipotalamik ös-
trojen reseptörlerine bağlanarak östrojenin gona-
dotropin salınımı üzerine negatif feed-back etkisini
inhibe eder. GnRH sekresyonunu uyararak Hipo-
talamus/hipofiz/gonadal aksın up-regülasyonu ile
ovaryan folikül gelişimi sağlanır. Ovulatuar kadın-
larda GnRH puls frekansını artırırken, anovulatuar
pcos’lu kadınlarda GnRH pulse amplitüdünü artı-
rır.16 CC tedavisi sırasında FSH ve LH düzeyleri
yükselir. CC hipergonadotropik hipogonadizmde
etkisizdir. Ek olarak hipogonadotropik hastalarda
da sıklıkla etkisizdir. Özellikle oligo/anovulatuar
pcos’lu hastaların ovulasyon indüksiyonunda 
ilk basamakta uygulanır. Spontan veya progeste-
ronla indüklenmiş mensin 2-5. günlerinde teda-
viye başlanır ve ardışık 5 gün kullanılır. Genellikle
50 mg/gün dozla başlanır, ovulasyon elde edile-
mezse sonraki sikluslarda 50 mg doz artışı yapılır.
Efektif dozları 50-250 mg/gün doz aralığında 
olmakla birlikte günlük 100 mg’ı geçen dozlarda
klinik gebelik oranlarında artış minimaldir. 
Yüksek dozlar BMI’sı yüksek hastalar için gerekli
olabilmektedir. 6 siklus üzerinde kullanımı öneril-
memektedir. Genellikle pcos’lu anovulatuar kadın-
larda günlük 100-150 mg. CC dozlarında 3 siklusta
ovulasyon elde edilememişse CC’ye rezistan kabul
edilir.17 CC’ye rezistan pcos’lu hastalarda metfor-
min eklenmesi ile ilgili çeşitli çalışmalarda sonuç-
lar tartışmalıdır, bu hastalarda ovulasyon ve gebelik
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oranlarında iyileşme olabileceği bazı çalışmalarda
bildirilmiştir. Metformin kullanımında, gastroin-
testinal yan etkileri ve nadirde olsa hepatik toksi-
sitesi nedeniyle tedavi öncesi ve ardından hepatik
ve renal değerlendirme önerilmektedir.16 Thes-
saloniki ESHRE/ ASRM sponsorluğunda PCOS ça-
lışma grubu (2008) pcos’lu hastalarda metformin
kullanımının glukoz intoleransı olanlarda kısıtlan-
masını önermiştir.18 Özellikle obezitesi olan ka-
dınlarda öncelikle BMI düzeltimi, diyet ve
egzersiz tedavi öncesinde önerilmektedir. CC ile
indüksiyon sikluslarında tedaviye yanıtın değer-
lendirilmesi açısından (yanıtsızlık ya da aşırı
cevap) monitorizasyon önemlidir. Ovulatuar infer-
til kadınlarda IUI’a CC eklenmesinin etkinliği ile
ilgili yapılan bir meta analizde CC ile kombine
IUI’ın naturel siklus/zamanlanmış koite göre an-
lamlı oranda yüksek klinik gebelik oranları ile iliş-
kili olduğu ancak naturel siklus/IUI ile arasında
anlamlı farklılık bulunmadığı rapor edilmiştir. Ek
olarak gonadotropinle indüksiyon/IUI sikluslarının
CC/IUI sikluslarından daha etkin olduğu gözlen-
miştir. Ancak yine de konuyla ilgili net sonuçlar
için iyi tasarlanmış randomize kontrollü çalışma-
lara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır.19

AROMATAZ İNHİBİTÖRLERİ (AI)

Letrozol, 3. jenerasyon sentetik bir reverzibl aro-
mataz enzim inhibitörüdür. Aromataz enzimi si-
tokrom p450 enzim kompleksinin bir üyesidir ve
androjenlerin östrojenlere çevriminde rol alır.20 Aro-
mataz inhibitörleri östrojen sentezini baskılayarak
endojen gonadotropin uyarımını artımak yoluyla
ovulasyon indüksiyonunda yer alırlar.  Yarılanma
ömrü 48 saattir. Çoğu çalışmada 2,5-5 mg/günlük
dozlarda 5 gün kullanılmıştır. CC gibi östrojen re-
septörlerini deplase etmediği için santral negatif fe-
edback mekanizması intakt kalmakta ve dominant
folikülün büyümesi ve östrojen salgılaması ile FSH
supresyonu sonucu diğer küçük foliküllerin gelişimi
durmaktadır. Bu yolla monofoliküler gelişim çoğu
olguda sağlanmaktadır.21 Literatüre AI’nin ovulas-
yon indüksiyonunda kullanımları ile ilgili birçok
çalışma bulunmaktadır. Ancak birçok ülkede in-
fertilite tedavisinde kullanımı endikasyon dışı olması
nedeniyle çekinceler taşımaktadır. 

PCOS’lu subfertil kadınlarda AI kullanımı ile
ilgili 2014 yılında yayınlanan bir Cochrane der-
lemesinde; zamanlanmış koitte letrozol ve CC ile
indüksiyonu ele alan 15 randomize kontrollü ça-
lışmanın analizinde letrozol grubunda daha yüksek
gebelik oranları (OR 1.40, 95% CI 1.18 to 1.65,
n=2816, I²=26%) bulunmuştur.22 IUI sikluslarının
ele alındığı 3 randomize kontrollü çalışmanın meta
analizinde yine letrozol grubunda gebelik oranları-
nın CC grubuna göre daha yüksek olduğu  (OR
1.71, 95% CI 1.30 to 2.25, n=1597) rapor edilmiş-
tir.22 Ancak canlı doğum ve gebelik sonuçları 
açısından kanıt kalitesinin düşük olduğu da vur-
gulanmıştır. Sonuçta yazarlar anovulatuar pcoslu
kadınlarda letrozolün klomifene göre daha yüksek
gebelik ve doğumla ilişkili gibi göründüğünü ancak
eldeki kanıtın düşük kalitede olduğu ve dikkatli de-
ğerlendirilmesini yorumlamışlardır. 

IUI sikluslarında AI  (siklusun 3-7.günleri ara-
sında 2,5-5 mg/gün) ardından 8. günden itibaren
düşük doz FSH enjeksiyonunun sadece FSH ile
indüksiyona göre daha az FSH kullanımıyla iliş-
kili olduğu ve daha uygun bir ovaryan cevap sağ-
lanabileceği öne sürülmüştür.20

GONADOTROPİNLER

IUI sikluslarında oral ajanlarla gonadotropinlerin
sonuçlarını karşılaştıran çalışmaların çoğunda go-
nadotropinlerin gebelik sonuçları üzerine daha
üstün oldukları gösterilmiştir.23-27 Ancak gona-
dotropinlerle ovulasyon indüksiyonu daha fazla
foliküler gelişim sonucu OHSS ve çoğul gebelik
riskleriyle ilişkilidir. Bu nedenle düşük doz (37,5-
75 IU/gün) kullanımı ön plandadır. Mild ovaryan
stimülasyon için rekombinant FSH/HMG yada üri-
ner gonadotropinler düşük dozda kullanılmakta-
dırlar. İkiden fazla folikül gelişiminde siklus iptali
yada IVF’e geçiş düşünülmelidir. Gonadotropin-
lerle ovulasyon indüksiyonunda seri transvaginal
ultrasonografi ile foliküler gelişim takibi ve gere-
ğinde serum östrojen seviyelerinin ölçümü önem-
lidir. Daha önce eksojen gonadotropinlerle tedavi
edilmemiş bir kadında düşük dozla başlama (37,5-
75 IU) önerilmektedir. Genellikle 7-12 günlük te-
davi süresi yeterli olmaktadır.28 Ultrasonografik
olarak folikül gelişimi tedavinin 4-5. günlerinde
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başlanıp cevaba göre 1-3 günlük aralarla devam
edilir. Ultrasonografi ile birlikte serum E2 ölçümü
foliküler matürasyon ve gelişim takibinde yardım-
cıdır. Matür folikül ortalama 16-18 mm çapa ulaş-
tığında eksojen hCG veya agonistle ovulasyon
tetiklemesi yapılır.28 Özellikle pcos’lu kadınlarda
gonadotropinle indüksiyon gerektiğinde kronik
düşük doz FSH protokolleri (37.5-50 IU/gün) öne-
rilmektedir.18 PCOS’lu hastalarda OHSS ve çoğul
gebelik riski yüksektir ve bu hastalarda düşük dozla
başlanıp 7-14 günden sonra >10 mm dominant foli-
kül gözlenmemişse minimal doz artışı uygulanır.
Gerekli maksimum dozun 225 IU/günü geçmemesi
beklenir.29 Özellikle yoğun monitorizasyon ve ta-
kipte >10 mm üzerindeki foliküllerin dökümantas-
yonunun çoğul gebelik öngörüsünde yardımcı
olabileceği bildirilmiştir.18 38 yaş altında ve başka
infertilite faktörü olmayan pcos’lu kadınlarda teda-
vide ikiden fazla≥16 mm folikül varlığı veya tek ≥16
mm folikül yanında iki ≥14 mm folikül gözlendi-
ğinde hCG uygulamasından kaçınmanın mantıklı
olduğu bildirilmiştir.18 Dikkatli monitorizasyona
rağmen OHSS anovulatuar kadınlarda yinede geli-
şebilmektedir. CC’ye rezistan pcos’lu kadınlarda çe-
şitli gonadotropinlerin etkinliğinin karşılaştırıldığı
14 çalışmanın metaanalizinde üriner gonadotropin-
lerle recFSH veya HP-HMG arasında canlı doğum
ve OHSS oranları açısından fark bulunmadığı ancak
bulguların düşük kalitede olduğu bildirilmiştir.30

Cantineu ve Cohlen, subfertil çiftlerde IUI uy-
gulamalarında çeşitli ovaryan stimülasyon proto-
kollerinin karşılaştırıldığı randomize kontrollü
çalışmaları analize ettiler.31 Bunlar içinde oral an-
tiöstojenlerle gonadotropinlerin karşılaştırıldığı 7
çalışmanın metaanalizinde (n=556) gonadotropin-
lerin daha yüksek gebelik oranlarıyla ilişkili olduğu
(OR 1.8, 95% CI 1.2 to 2.7) rapor edilmiştir. Ancak
konuyla ilgili daha fazla sayıda çalışma gerektiği ve
antiöstrojenlerin IUI programlarında maliyet/et-
kinlik açısından daha uygun göründüğü görüşü
eklenmiştir. Ayrıca düşük doz (50-75 IU/gün)ve
yüksek doz gonadotropin uygulamalarının (>75
IU/gün)  karşılaştırıldığı 2 çalışmanın analizinde
gebelik oranlarında farklılık olmadığı ve yüksek
doz uygulamalarının çoğul gebelik ve OHSS risk
artışı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Ek olarak 9

çalışmanın analizi sonucunda gonadotropin tipinin
(üriner/rekombinant) anlamlı bir farklılık yaratma-
dığı sonucu rapor edildi. Ayrıca IUI programında
gonadotropin tedavisine agonist eklenmesinin te-
davi maliyetini artırdığı ancak gebelik şansında
katkı yapmadığı şeklinde yorumlanmıştır.31

Stimüle IUI sikluslarında prematür LH yüksel-
mesinin % 25-30 oranında görülebildiği ve teorik
olarak tedavi kayıplarına neden olabileceği öne sü-
rülmüştür. Konuyla ilgili 7 randomize kontrollü ça-
lışmanın sonuçlarında ortalama devam eden gebelik
oranının antagonist grubunda %5,3 daha fazla ol-
duğu (95% CI: 1.5, 9.2) ve bir fazla gebelik için yak-
laşık 20 siklusa antagonist ekleme gereği olacağı
bildirilmiştir.32 12 çalışma ve 2577 IUI siklusunun
analiz edildiği 2014 yılında yayınlanan bir metaana-
lizde ise antagonist eklenen sikluslarda klinik gebe-
lik oranlarında anlamlı artış olduğu (OR = 1.42; 95%
CI, 1.13–1.78) ancak alt grup analizinde pcos gru-
bunda anlamlı bir fark gözlenmediği ve daha fazla
sayıda çalışmaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir.33

Ovulasyon indüksiyonu sonrası 18 mm çapa
ulaşmış matür folikül için ovulasyonun tetiklen-
mesi purifiye hCG (5000-10000 IU SC/IM) veya re-
combinant hCG(250 μm SC) ile yapılabilmektedir.
hCG tetiklemesi ardından IUI 24-48 saat aralığında
uygulanabilmektedir. Cantineu ve ark.nın konuyla
ilgili yaptıkları Cochrane metaanalizinde hCG ile
IUI intervali açısından ele alınan iki randomize
kontrollü çalışmada sonuçlar açısından fark olma-
dığı ancak çalışma sayısının yetersiz olduğu ve ko-
nuyla ilgili daha fazla çalışmaya gereksinim olduğu
bildirilmiştir.34 IUI sikluslarında luteal faz desteği
ile ilgili çeşitli görüşler bulunmakta ancak mild sti-
mülasyon yapıldığında (1-2 folikül gelişimi) luteal
fazda hCG veya progesteron eklenmesinin gebelik
oranlarını artıracağı ile ilgili bir kanıt bulunmadığı
öne sürülmüştür.32 Ancak etkinliği ile ilgili bir
kanıt olmamakla birlikte luteal fazda progesteron
veya hCG eklemenin günlük pratikte sık uygula-
nan bir yaklaşım olduğu da bildirilmiştir.

Sonuç olarak IUI sikluslarında başarı öncelikle
hasta grubunun doğru seçimi ile sağlanabilinir. IUI
sonucu gebelik oranlarında artışı sağlamak için kul-
lanılan ovulasyon indüksiyonunun yönetimi
önemlidir. Hedef minimal stimülasyonla 1-2 matür
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folikül gelişimini sağlamak olmalıdır. Çoğul gebe-
lik ve OHSS komplikasyonlarından dikkatli bir sik-

lus takibi ve tedavi yönetimi ile kaçınmak müm-
kün olabilmektedir.
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