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Araştırmalar / Researches

ÖZET:
GnRH agonist veya antagonist ile down regülasyon yapılan ICSI/ET sikluslarında insan 
koryonik gonadotropin günü bakılan estradiol, prolaktin düzeylerinin embriyo kalitesi ve 
gebelik sonuçlarına etkisi
Amaç: Normal over yanıtlı hastalarda in vitro fertilizasyon (IVF) sırasında GnRH-agonist ve GnRH-antagonist tedavi-
nin embriyo kalitesine ve insan koryonik gonadotropin (hCG) günü bakılan E2 ve PRL düzeylerine olan etkisine bağlı 
olarak gebelik sonuçlarına etkisi değerlendirilmiştir.
Gereç ve Yöntemler: Kontrollü ovaryan hiperstimülasyonda GnRH agonist (n=44) veya GnRH (n=71) antagonist ile 
down regülasyonu yapılarak oosit toplanması, intrastoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI) ve embriyo transferi yapılan 
18-40 yaş arası 115 hastada prospektif olarak çalışılmıştır. hCG yapılma günü ve bazal serum E2 ve PRL düzeyleri 
ölçülmüştür. Demografik bilgiler, over cevabı, endometriyal kalınlık, embriyo gelişimi, ve IVF sonuçları her iki grup 
arasında karşılaştırılmıştır.
Bulgular: Tedavi protokolleri sonucunda elde edilen oosit sayısı, matür olan oosit sayısı ve fertilize olan oosit sayısı 
istatiksel olarak farklı değildir. hCG günü ultrasonografik olarak bakılan endometriyal kalınlık ve endometriyal görü-
nüm, serum E2 (1818±1064 pg/ml vs 1592±860 pg/ml, sırasıyla, p>0.05) ve PRL (34.2±20.1 ng/ml vs, 30.3±15.4 ng/ml, 
sırasıyla, p>0.05) düzeyleri iki grup arasında istatiksel olarak farklı değildir. GnRH-agonist ve GnRH-antagonist tedavi 
siklusları sonucunda fertilizasyon oranı (60.3% ve 60.9%, sırasıyla, p>0.05), implantasyon oranı (20.5% ve 23.5%, 
sırasıyla, p>0.05), gebelik oranı (27.3% ve 21.1%, sırasıyla, p>0.05) istatiksel olarak farklı değildir. Gebelik oranları 
için hCG günü bakılan E2 ve PRL AUC düzeyleri için yapılan ROC eğim analizi sonuçları IVF/ICSI sikluslarında gebelik 
oluşumunu tahmin etmede kullanılamayacağı görülmüştür (AUC 0.505, 95% CI: 0.372–0.638; AUC 0.412, 95% CI: 
0.286-0.537, sırasıyla ).
Sonuçlar: GnRH-agonist veya GnRH-antagonist tedavi protokolü uygulanan normal over yanıtlı hastalarda bu tedavi 
farklılığının embriyo kalitesi üzerine etkisi olmadığı ve gebelik sonuçlarını etkilemediği görülmüştür. GnRH-agonist 
ve antagonist sikluslarda hCG günü bakılan E2 ve PRL ortalama kan düzeyleri farklı bulunmamıştır. Ayrıca hCG günü 
bakılan E2 ve PRL düzeylerinin gebelik oluşumunu tahmin etmede kullanılmasının anlamlı olmadığı görülmüştür.
Anahtar kelimeler: Embriyo kalitesi, gebelik sonuçları, hCG günü bakılan serum estradiol düzeyi, hCG günü bakılan 
serum prolaktin düzeyi, GnRH antagonist ve GnRH agonist tedavi

ABSTRACT:
The effect of estradiol and prolactine levels on embryo quality and pregnancy outcomes 
on the day of human chorionic gonadotrophine of patients who have down regulation 
with GnRH agonist and antagonist in ICSI/ET cycles
Objective: In patients who have normal ovarian response in vitro fertilization (IVF) during GnRH-agonist and GnRH-
antagonist treatment on embryo quality and E2 and prolactine levels on human chorionic gonadotropine day; 
pregnancy outcomes were evaluated.
Material and Methods: Analyse of 115 women aged 18–40 years who underwen to varian hyperstimulation in 
fresh cycles down regulated either with GnRH agonist (n=44) or GnRH antagonist (n=71) followed by oocyte pick-
up, intracytoplasmic sperm injection (ICSI) and embryo transfer are prospectively analyzed. PRL and E2 values 
performed basal and on the day of hCG injection. Demographic data, ovarian responses, endometrial thickness, 
development of embryo and IVF result among groups were compared.
Results: Treatment protocols of the number of oocyte sobtained as a result, the number of oocytes and thenumber 
of mature oocytes that fertilized and not statistically different. Endometrial thickness and endometrial appearance 
day of hCG, which is viewed as ultrasound, serum E2 (1818±1064 pg/mL vs 1592±860 pg/ml, respectively, p>0.05) 
and PRL (34.2±20.1 ng/mL vs 30.3±15.4 ng/ml, respectively, p>0.05) were not statistically different between the two 
groups. GnRH-agonist and GnRH-antagonist result of treatment cycles with fertilization rate (60.3% and 60.9%, 
respectively, p>0.05), implantation rate (20.5% and 23.5%, respectively, p>0.05), pregnancy rate (27.3% and 21.1%, 
respectively, p>0.05) was not statistically different. Pregnancy rates for the day of hCG viewed E2 and PRL for AUC 
levels ROC curve analysis results of IVF / ICSI was observed cycles can not be used to predict the occurrence of 
pregnancy (AUC 0.505, 95% CI: 0372-0638; AUC 0.412, 95% CI: 0.286 to 0.537, respectively).
Conclusions: GnRH-agonist or GnRH-antagonist protocol in patients with normal ovarian response had no effect on 
embryo quality and diversity of this treatment has been shown to affect pregnancy outcomes. GnRH agonists and 
antagonists on day of hCG in cycles E2 and PRL mean blood levels viewed were not significantly different. Inaddition, 
the day of hCG viewed E2 and PRL showed no significant use in predicting the occurrence of pregnancy.
Key words: Embrio quality, pregnangy outcome, Estradiol on hCG day, Prolactine on hCG day, GnRH agonist 
treatment, GnRH antagonist treatment
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 GİRİŞ

 Kadın infertilite tedavisinde in vitro fertilizasyon / 
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (IVF/ICSI) gebe-
lik oranları hala sınırlıdır. Gebelik oranlarını etkile-
yen en önemli faktörler embriyo kalitesi ve endomet-
riyal reseptivitedir (1). Endometriyal reseptivite yaş, 
endometriyal kalınlık, endometriyal patern, endo-
metriyal kan akımı ve hormonal değişiklikler gibi bir-
çok faktörden etkilenir. IVF tedavisinde GnRH ago-
nist (GnRH-a) veya GnRH antagonist (GnRH-ang) 
kullanımına bağlı olarak endometriyal reseptivite, 
embriyo kalitesinde ve serum hormon (estradiol, pro-
laktin gibi) düzeylerinde değişiklikler olmaktadır ve 
bu değişimler IVF tedavi sonuçlarını etkilemektedir 
(2-4).
 IVF sikluslarında kontrollü ovaryan hiperstimulas-
yon (KOH) sırasında gonadotropinler multiple folikül 
gelişimi uyarmak için, GnRH-a veya GnRH-ang kul-
lanımı erken luteinize hormon (LH) artışını engelle-
mek için kullanılır. Sonuçta çok sayıda oosit elde 
edilmekte ve böylece çok sayıda gametler elde edile-
rek gebelik oluşumu arttırılmaya çalışılmaktadır.
 IVF siklusları sırasında endometriyum ve embriyo 
fizyolojik olmayan konsantrasyonlarda E2 ve PRL 
düzeylerine maruz kalmaktadır. Bu durum gebelik 
sonuçlarını etkilemektedir. KOH sırasında fizyolojik 
E2 düzeyleri veya uygun endokrin ortam oluşturmak, 
IVF/ICSI sikluslarında gebelik oranlarını arttırabilece-
ği belirtilmiştir (5-7).
 PRL özellikle folikülogenesis, steroidogenesis, 
ovulasyon ve korpus luteum fonksiyonlarının düzen-
lenmesinde rol almaktadır (8). Geçici PRL yükseklik-
leri IVF siklusları sırasında oluşmaktadır ve gebelik 
sonuçlarına etkisi önceki çalışmalarda gösterilmiştir 
(9-11). 
 Bu çalışmada IVF siklus sırasında GnRH-a ve 
GnRH-ang tedavi protokolünün embriyo kalitesine 
ve insan koryonik gonadotropin (hCG) günü bakılan 
E2 ve prolaktin serum düzeylerine olan etkisine bağ-
lı olarak IVF/ICSI sonuçları değerlendirilmiştir.

 GEREÇ VE YÖNTEMLER

 Bu çalışma Zeynep Kamil Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi infertilite ünitesinde, Kasım 2012 ile Nisan 

2013 yılları arasında prospektif olarak yapılmıştır. 
Aynı kurum etik kurulundan onay alınmıştır. Çalış-
maya infertilite nedeniyle kliniğimize başvuran 18-40 
yaş arasında olan toplam115 hasta dahil edilmiştir. 
Çalışma grubundaki 106 (%92.2) hasta primer infer-
tilite, 9 (%7.8) hasta sekonder infertilite nedeniyle 
tedavi edilmiştir. İnfertilite nedenlerine baktığımızda 
49 (42.6%) hastada erkek faktörü, 60 (%52.2) hasta-
da açıklanamayan infetilite ve 6 (%5.2) hastada tubal 
faktör tesbit edilmiştir.
 Kötü over rezervi olan hastalar (mestruel siklusun 
3.günü bakılan FSH>10 mIU/mL, antral folikül sayıs 
<6, önceki siklusta kötü over cevabı), vucut kitle 
indeksi (BMI) 30 üstü ve 18 altı olan hastalar, bilinen 
veya laparaskopi sırasında endometriozis tanısı konu-
lan hastalar, polikistik over sendromu olan hastalar, 
endometriyal kalınlığın ince olması nedeniyle östro-
jen desteği alan hastalar, hipersitimülasyon nedeniy-
le kosting yapılan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 
Hastaların hiçbirinde troid fonksiyon bozukluğu, dia-
betes mellitus, adrenal hiperplazi. Cushing sendro-
mu ve üreme sistemini etkileyecek herhangi bir ilaç 
kullanımı yoktur. Tüm hastaların bazal PRL düzeyle-
ri normaldir.
 Hastalar GnRH-a ve GnRH-ang tedavi verilmesi-
ne göre iki gruba ayrılmıştır. Demografik bilgiler, 
endometriyal kalınlık, endometriyal patern,elde edi-
len oosit sayısı, embriyo gelişimi ve tedavi sonuçları 
iki grup arasında karşılaştırılmıştır. IVF tedavisi önce-
si bazal hormone düzeyleri; folikül uyarıcı hormone 
(FSH), 17beta-estradiol (E2), PRL, troid uyarıcı hor-
mone (TSH) ve hCG yapılma günü serum E2 ve PRL 
hormone düzeyleri incelenmiştir.

 Ovülasyon Sitimülasyon Protokolü

 Çalışmaya alınan 44 hastaya uzun GnRH-a proto-
kol uygulanmıştır. Bu amaçla önceki siklusun 21. 
günü subkutan (s.c) 0.5 mg/gün leuprolide acetate 
(Lucrin®, Cedex, France) başlanmıştır. Siklusun 3. 
Günü leuprolide acetate 0.25 mg/gün azaltılarak 
rekombinant FSH (Gonal F®, Serono, Swiss veya 
Puregon®, Organon) 225-375 IU doz aralığında baş-
lanmıştır. Diğer taraftan 71 hastada ise GnRH-ang 
(Cetrorelix, Cetrotide®, Merck Serono or Orgalutran, 
Ganirelix ®,Organon) ve rekombinat FSH (Gonal F®, 
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Serono, Swiss veya Puregon®, Organon) kullanılmış-
tır. Menstruel siklusun 2.günü 225-375 IU(s.c) doz 
aralığında recombinant FSH başlanmıştır. GnRH- 
ang siklusun 7.günü başlanmış ve en büyük folikül 
14 mm ulaşana kadar devam edilmiştir. Gonadotro-
pin dozları hastanın yaşı, bazal antral folikül sayısı, 
bazal FSH düzeyi, BMI ve önceki siklusta kulllanılan 
doz miktarına göre ayarlanmıştır.
 En az 2 folikül 18 mm olunca rekombinant hCG 
(Ovitrelle® 250 mcg, Serono, Swiss) injeksiyonu 
yapılarak oosit matürasyonundaki son değişiklikler 
sağlanmıştır ve 36 saat sonra oosit toplama işlemi 
yapılmıştır. Luteal faz vaginal yoldan progesterone 
(Crinone gel® 8%, Merk Serono, İstanbul) kullanıla-
rak desteklenmiştir. Embriyoların sınıflandırılması 
Veeck’s kriterlerine göre yapılarak grade 1 ve grade 2 
embriyolar transfer edilmiştir. Transfer sırasında bir 
veya iki embriyo verilmiştir. Siklus takibi transvaginal 
folikülometri ve serum E2 düzeyleri ölçülerek yapıl-
mıştır.
 Embriyo transferinden 15 gün sonra serum β-hCG 

seviyesi ölçülerek gebelik testi yapılmıştır. IVF siklus 
sonuçları gebelik oluşmaması (β-hCG gebelik testi 
negatif), erken gebelik kayıpları (12 gebelik haftası 
öncesi gebelik kayıpları) ve devam eden gebelikler 
(12 gebelik haftasından sonra devam eden gebelikler) 
olarak gruplandırılmıştır. Klinik gebelik embriyo 
transferinden 3 hafta sonra uterus içi gestasyonel 
kesenin vaginal ultrason ile tesbit edilmesidir. Fertili-
zasyon oranı ve implantasyon oranı her siklus için 
değerlendirilmiştir.
 hCG günü yapılan ultrasonografik bulgulardan 
endometrial kalınlık, endometriyal triple patern kay-
dedilmiştir. Ayrıca embriyo transferi sırasında zor 
embriyo transferi, embriyo transfer kateterinde kan 
veya mukus varlığı incelenmiştir.

 İstatistiksel Analiz

 Çalışmanın istatistiksel analizinde nicel verilerin 
normal dağılıma uygunluğuna Kolmogorov-Simirnov 
normallik analiz testi yapılarak bakılmıştır. Veriler 

 Agonist siklus  Antagonist siklus P değeri
 Grup 1 (n:44) Grup 2 (n:71)

Yaş (yıl) 31.8±4.1 30.6±4.6 0.37
BMI (kg/m2) 25.2±2.4 24.6±2.5 0.18
Bazal FSH (mIU/ml) 6.8±1.8 7.3±2.3 0.12
Bazal E2 (pg/ml) 48.3±18.8 48.8±21.1 0.88
Bazal PRL (ng/ml) 12.2±6.1 13.5±5.4 0.24
Bazal TSH (mIU/ml) 1.9±0.9 2.0±0.9 0.92
İnfertilite süresi (yıl) 6.1±3.6 5.1±3.2 0.13
İnfertilite nedenleri   0.76
 Tubal faktör 3(6.8) 3(4.2)  
 Erkek faktörü 17(38.6) 32(45.1) 
 Açıklanamayan 24(54.6) 36(50.7)  
Primer infertilite 41(93.2) 65(91.5) 0.75
Deneme sayısı  1.4±0.5 1.3±0.5 0.68
Embriyo transfer günü 2.5±0.5 2.6±0.5 0.54
Ortalama transfer edilen embriyo sayısı 1.2±0.4 1.1±0.3 0.80
hCG günü ölçülen serum E2 düzeyi (pg/ml) 1818±1064 1592±860 0.21
hCG günü ölçülen serum PRL düzeyi (ng/ml) 34.2±20.1 30.3±15.4 0.24
Transfer edilen embriyo grade sayısı   0.56
 Grade I embriyo 32(72.7) 55(77.5)
 Grade II embriyo 12(27.3) 16(22.5) 
Elde edilen toplam oosit sayısı 7.1±4.7 6.9±4.6 0.82
Matür oosit sayısı 5.3±3.5 5.2±3.3 0.83
Fertilize oosit sayısı 3.2±2.2 3.2±2.4 0.91
İmplantasyon oranı 20.5 23.5 
Fertilizasyon oranı  60.3 60.9
Gebelik oranı 12(27.3) 15(21.1) 

Veri sunumu: ortalama±S.D. veya n(%). BMI; vücut kitle indeksi, E2; estradiol, FSH; folikülstimüle edici hormon, TSH; tiroidstimüle edici hormon,

PRL; prolaktin, HCG; insane koryonik gonadotropin

Tablo 1: GnRH agonist ve antagonist sikluslarda hasta ve siklus özellikleri
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ortalama±standart sapma (x±sd) olarak tanımlanmış-
tır. İki grup arasındaki ilişkiye student-t testi kullanı-
larak bakılmıştır. hCG günü bakılan E2 ve PRL düzey-
lerinin gebelik sonuçlarını tahmin etmedeki etkinliği 
için ROC (receiver operating characteristics) eğrisi 
çizilmiştir. ROC eğrisi altında kalan alan ve CI (con-
fidence interval) hesaplanmıştır. Değişkenler arasın-
daki ilişkiye ise x2 testi ile bakılmıştır. p<0.05 istatis-
tiksel acıdan anlamlı kabul edilmiştir.

 BULGULAR

 Çalışmaya kriterlere uyan normal over yanıtlı top-
lam 115 hasta alınmıştır ve 44 hastaya GnRH-a teda-
visi 71 hastaya GnRH-ang tedavi protokolü uygulan-
mıştır. Tablo 1 de GnRH-a ve GnRH-ang tedavileri-
nin hasta özellikleri ve tedavi siklus özellikleri göste-
rilmiştir. İstatiksel olarak her iki tedavi protokolü ara-
sında yaş, BMI, bazal serum E2, PRL, FSH, TSH 
düzeyleri, infertilite nedenleri, infertilite süresi, teda-
vi deneme sayısı istatiksel olarak farklı bulunmamış-
tır. İnfertilite nedenlerini incelediğimizde GnRH-a ve 
GnRH-ang grupta ensık tedavi nedeni açıklanama-
yan infertitedir. Ayrıca her iki grupta infertilite neden-
leri açısından istatiksel olarak fark yoktur. İki grup 
arasında hCG günü bakılan serum E2 (1818±1064 
pg/ml vs 1592±860 pg/ml, sırasıyla, p>0.05) ve PRL 
(34.2±20.1 ng/ml vs, 30.3±15.4 ng/ml, sırasıyla, 
p>0.05) düzeylerinin istatiksel olarak farklı olmadığı 
görülmüştür.
 Tedavi protokolleri sonucunda elde edilen oosit 
sayısı, matür olan oosit sayısı ve fertilize olan oosit 
sayısı istatiksel olarak farklı değildir. Siklus transfer 
özelliklerine baktığımızda embriyo transfer günü, 
transfer edilen embriyo sayısı, transfer edilen embri-
yo grade arasında iki grup arasında fark yoktur (Tab-
lo 1). 
 GnRH-a ve GnRH-ang tedavi siklusları sonucun-

da fertilizasyon oranı (%60.3 ve %60.9, sırasıyla, 
p>0.05), implantasyon oranı (%20.5 ve %23.5, sıra-
sıyla, p>0.05), gebelik oranı (%27.3 ve %21.1, sıra-
sıyla, p>0.05) istatiksel olarak farklı değildir (Tablo 
1).
 Embriyo transfer sırasında transfer kateterinde 
mukus veya kan varlığı ayrıca kateter yerleştirilirken 
zor transfer yapılmasına bağlı fiziksel faktörler arasın-
da da fark tesbit edilmemiştir (Tablo 2). GnRH-a ve 
GnRH-ang tedavilerde hCG günü değerlendirilen 
endometriyal kalınlık ve endometriyal üç çizgi görü-
nümü her iki grupta benzerdir (Tablo 3).
 GnRH-a ve GnRH-ang tedavi siklusları gebelik 
sonuçları karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı 

 Agonist siklus Antagonist siklus P value
 Grup 1(n:44) Grup 2 (n:71)
 
Zor embriyo kateterizasyon 3(%6.8) 5(%7) 0.96
Embriyo transfer kateterinde mukus varlığı 12(%27.3) 17(%24) 0.69
Embriyo transfer kateterinde kan varlığı 7(%16) 19(%26.8) 0.18
   
Veri sunumu, n(%).

Tablo 2: Embriyo transfer özelliklerinin karşılaştırılması

Şekil 1: Gebelik oranları için hCG günü bakılan E2 ve 
PRL AUC düzeyleri için yapılan ROC eğim analizi 
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fark yoktur (Tablo 4).
  hCG günü bakılan ortalama E2 ve PRL düzeyleri 
erken gebelik kaybı, devam eden gebelik ve gebelik 
oluşmayan hastalarda istatiksel olarak farklı olmadığı 
görülmüştür. Ayrıca hCG günü bakılan E2 ve PRL 
ortalama serum düzeyleri gebe kalan ve gebe kalma-
yan hastalarda istatiksel olarak anlamlı bulunmamış-
tır (p=0.476, p=0.603, sırasıyla). Her iki grupta hCG 
günü bakılan E2 ve PRL serum düzeylerinin gebelik 
sonuçlarını tahmin etmedeki sonuçlarını değerlen-
dirmek için ROC eğim analizi yapılmıştır (Şekil 1). 
Gebelik oranları için hCG günü bakılan E2 ve PRL 
AUC düzeyleri için yapılan ROC eğim analizi sonuç-
ları IVF sikluslarında gebelik oluşumunu tahmin 
etmede kullanılamayacağı görülmüştür (AUC 0.505, 
%95 CI: 0.372-0.638; AUC 0.412, %95 CI: 0.286-
0.537, sırasıyla). 

 TARTIŞMA

 Yapılan çalışmalarda GnRH-ang kullanılan siklus-
ların GnRH-a göre avantajı; östrojen düşüklüğü oluş-
maması, tedavi süresinin daha kısa olması, gonadot-
ropin ihtiyacının daha düşük olması, ovaryan hipers-
timulasyon sendromu riskinin daha düşük olmasıdır 
(12,13). GnRH-a tedavi protokolü uygulanan hasta-
larda endometriyal reseptivitenin daha iyi olduğunun 
göstergesi olarak endometriyal kalınlık daha fazla ve 
gebelik oranları daha yüksek bulunmuştur (2). Farklı 
olarak her iki tedavi protokolü arasında endometriyal 
kalınlıkta fark olmadığını belirten çalışmalarda yapıl-

mıştır (14-16). Bizim çalışmamızda agonist ve anta-
gonist tedavi sikluslarında endometriyal kalınlık ve 
endometriyal triple patern açısından fark görülme-
miştir.
 Benzer çalışmalarda her iki tedavi protokolünde 
hCG günü bakılan E2 düzeyleri farklı bulunmamıştır 
(2,14-16). Farklı olarak Orvieto ve ark. (2) agonist 
protokol uygulanan hastalarda daha yüksek E2 
düzeylerinin geliştiğini belirtilmiştir.Bizim çalışma-
mızda hCG günü bakılan E2 düzeyleri her iki grupta 
farklı değildir. Ayrıca agonist ve antagonist tedeviler-
de HCG günü bakılan E2 düzeylerinin gebelik oranı 
ile ilişkili olmadığı ve gebelik gelişimini tahmin ede-
meyeceği görülmüştür. Taşkın ve ark. (17) yaptığı 
çalışmada benzer sonuçlar bulunmuştur.
 Bazı çalışmalarda agonist tedavi protokolü uygu-
lanan hastalarda toplam elde edilen oosit sayısı, 
matür oosit sayısı, fertilize oosit sayısı daha fazla 
bulunmuştur (18). Ama farklı olmadığını bildiren 
çalışmalarda vardır (15,16,19). İyi prognozlu hasta-
larda ve tekrarlayan IVF başarısızlığı olan hastalarda 
GnRH-a protokolde GnRH-ang protokole göre daha 
fazla oosit elde edildiği, implantasyon oranının arttı-
ğı ve transfer başına daha fazla canlı doğum elde 
edildiği belirtilmiştir (20,21). Fakat yapılan diğer 
çalışmalarda klinik gebelik oranları farklı bulunma-
mıştır (14-16,22,23). Ayrıca yapılan derleme çalış-
malarda GnRH-ang tedavinin klinik ve devam eden 
gebelik sonuçlarında azalmaya yol açtığı açık değil-
dir (13,24). Bizim çalışmamızda total ve matür oosit 
sayıları, fertilizasyon oranı, implantasyon oranı ve 

 Agonistsiklus Antagonist siklus P değeri
 Grup 1 (n:44) Grup 2 (n:71)

Endometriyal kalınlık(mm) 9.9±2.6 9.7±2.2 0.45
Endometriyal triple patern 32(72.7) 53(74.6) 0,82 
 
Veri sunumu, ortalama ± S.D. veya n (%).

Tablo 3: hCG günü ultrasonla değerlendirilen endometriyumun karşılaştırılması

 Agonist siklus Antagonist siklus P değeri
 Group1 (n:44) Group2 (n:71) 

Gebelik oluşmaması 32(%72.8) 56(%78.9) 0,42
Erken gebelik kaybı 6(%13.6) 7(%9.8) 0,52
Devam eden gebelik 6(%13.6) 8(%11.3) 0.71 
 
Veri sunumu, ortalama, n (%).

Tablo 4: GnRH agonist ve antagonist sikluslarda tedavi sonuçlarının karşılaştırlması
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gebelik oranları farklı bulunmamıştır.
 Obez hastalarda yapılan çalışmalarda siklus 
uzunluğu, elde edilen oosit sayısı ve transfer edilen 
embriyo sayısı farklı bulunmamıştır. Fakat klinik 
gebelik oranı ise normal BMI olan hastalardan daha 
yüksek bulunmuştur (25). Bizim çalışmamızda hasta 
gruplarında BMI açısından fark bulunmamıştır.
 IVF sikluslarında KOH sırasında midluteal PRL 
artışları olmaktadır ve bu hastaların yaklaşık üçte 
ikisinde gözlenmektedir (9-11,26). Kamel ve ark. 
(27) GnRH agonist ile ovulasyon indiksiyonunda 
hCG günü bakılan PRL düzeyi artışının E2 düzeyin-
deki artış ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Bizim 
çalışmamızda GnRH-a ve ang tedavilerde hCG 
günü bakılan E2 düzeyleri arasında anlamlı fark 
yoktur.
 PRL düzeyleri ile total oosit sayısı, matür oosit 
sayısı, fertilizasyon oranı ve gebelik oranı arasında 
ilişki olmadığını belirtmişlerdir (9-11,28). Ozaki ve 
ark. (11) midluteal serum PRL düzeylerinin IVF-ET 

sonuçlarını tahmin etmede kullanışlı olduğunu gös-
termişlerdir. Özellikle erken gebelik kaybı olan has-
talarda midluteal PRL düzeyleri gebeliği devam eden 
hastalardan anlamlı olarak daha düşük olduğunu bil-
dirmişlerdir.Bizim çalışmamızda GnRH agonist ve 
antagonist tedavi alan hastalarda hCG günü bakılan 
PRL düzeylerinde artış olduğu görülmüştür ama iki 
grup arasında PRL düzeyleri farklı değildir. Gebelik 
sonuçlarını tahmin etmede PRL düzeylerinin anlamlı 
olmadığı görülmüştür.
 Sonuç olarak, GnRH-a veya GnRH-ang tedavi 
protokolü uygulanan normal over yanıtlı hastalarda 
IVF tedavi sikluslarında bu tedavi farklılığının embri-
yo kalitesi üzerine etkisi olmadığı ve gebelik sonuç-
larını etkilemediği görülmüştür. GnRH-a ve GnRH-
ang sikluslarda hCG günü bakılan E2 ve PRL ortala-
ma kan düzeyleri farklı bulunmamıştır. Ayrıca hCG 
günü bakılan E2 ve PRL düzeylerinin gebelik gelişi-
mini tahmin etmede kullanılmasının anlamlı olmadı-
ğı görülmüştür.
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