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ÖZET

Luteal faz deste¤i üremeye yard›mc› tedavi sikluslar›n›n son basama¤›d›r ve tedavinin baflar›yla sonuçlanma olas›l›¤›n› 

art›rmak için stimüle sikluslarda luteal faz desteklenmelidir. ‹n vitro fertilizasyon ve embriyo transferi tedavisi dünyada 

yaklafl›k 30 y›ld›r uygulanmas›na ra¤men, optimum luteal faz deste¤i (LFD) uygulamas› konusunda henüz bir görüfl 

birli¤i oluflmam›flt›r . LFD protokolleri sadece ülkeler aras›nda de¤il, ayn› ülkedeki klinikler ve ayn› klinikte çal›flan 

hekimler aras›nda bile farkl›l›k göstermektedir. Bu derlemede, güncel kan›ta dayal› t›p bilgisi ›fl›¤›nda optimal LFD 

uygulamas›n›n nas›l olmas› gerekti¤i konusundaki görüfllerimize yer verilmifltir.
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SUMMARY

LUTEAL PHASE SUPPORT FOR ASSISTED REPRODUCTION TREATMENT CYCLES

Luteal phase support is an integral part of assisted reproduction treatment. Despite 30 years long history of assisted 

reproduction treatment, a consensus on the optimal luteal phase support protocol has not been reached. Practices 

differ not only between countries or clinics in a single country, but even between clinicians in same clinic. We review 

currently available data on luteal phase support and present our opinion regarding an optimal protocol in the light 

of present evidence.
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LUTEAL FAZ	

Luteal faz ovulasyonun gerçekleflmesinden, 

menstrual kanaman›n bafllang›c›na veya gebelik 

oluflumuna kadar geçen periyoddur(1). Do¤al bir siklusta 

preovulatuar folikül ovülasyon sonras› korpus luteuma 

dönüflerek östojen ve progesteron da dahil olmak üzere 

steroid hormonlar üretmektedir. Progesteron, östrojen 

etkisi alt›ndaki endometriyumun sekretuar transformas-

yona u¤rayarak reseptivite kazanmas›n› sa¤lamaktad›r 
(2). Endometriyal reseptivite, normalde blastokist 

adhezyonuna aç›k olmayan endometriyal epitelde 

fonksiyonel de¤ifliklikler sonucu nidasyon ve 

implantasyonun gerçekleflebilece¤i koflullar›n oluflmas› 

durumudur. Endometriyumun embriyo implantasyonu-

na aç›k oldu¤u reseptif periyod s›n›rl›d›r. Korpus 

luteumun fizyolojik fonksiyonlar›n› devam ettirmesi 

için sürekli luteinizan hormon (LH) uyar›s›na 

gereksinim duydu¤u gösterilmifltir(3). Konsepsiyon ve 

implantasyonun gerçekleflmesi halinde korpus luteum 

fonksiyonlar›n› sürdürmek için embriyo taraf›ndan 

salg›lanan insan koryonik gonadotropini (HCG) 

taraf›ndan uyar›lmaktad›r.	

Do¤al sikluslarda endojen progesteron üretiminin 

yetersizli¤inin menstrual kanaman›n erken bafllamas›na 

neden oldu¤u ve bu problemin eksojen progesteron 

uygulamas›yla düzeltilebildi¤i yaklafl›k 60 y›l önce 

gösterilmifltir(4). Luteal faz yetmezli¤i (LFY) olarak 

tan›mlanan bu durumun s›kl›¤›n›n do¤al sikluslarda 

%8 civar›nda oldu¤u tahmin edilirken in vitro 

fertilizasyon (IVF) teknolojisinin geliflimiyle beraber 

stimüle edilen tüm sikluslarda luteal faz›n k›salm›fl 

oldu¤u daha ilk uygulamalarda fark edilmifltir(5). Steptoe 

ve Edwards insanlardaki ilk IVF denemelerinde 

gözledikleri biyokimyasal gebelikleri ve ektopik 

yerleflimli olan ilk klinik gebeli¤i, insan menopozal 

gonadotropinleri (HMG) ile ovaryan stimülasyonun 

luteal faz üzerindeki olumsuz etkilerine ba¤layarak 

klinik çal›flmalar›na do¤al sikluslarda devam etmeye 

karar vermifllerdir. Nitekim dünyan›n ilk IVF bebe¤i 

olan Louise Brown do¤al siklusta gerçeklefltirilen bir 

uygulama sonucu do¤mufltur(6).	

IVF sikluslar›ndaki luteal faz yetmezli¤inin nedeni 

olarak bafllang›çta oosit toplama ifllemi s›ras›nda 

granüloza hücrelerinin de aspire edilmesinin progesteron 

üretecek teka hücrelerinin say›s›n› azaltmas› oldu¤u 

düflünülmüflse de, daha sonra do¤al sikluslarda 

preovulatuar folikül aspirasyonunun steroid sekresyonu 

veya luteal faz süresi üzerinde olumsuz etkilerinin 

olmad›¤›n›n gösterilmesi bu teoriyi desteklememektedir 
(7).	

IVF sikluslar›nda gözlenen LFY’nin etyolojisini 

aç›klamak için öne sürülmüfl olan bir baflka teori stimüle 

sikluslarda final oosit matürasyonunu sa¤lamak 

amac›yla kullan›lan HCG’nin LH sekresyonunu 

bask›lamas›d›r. Ancak normo-ovulatuar kad›nlar›n 

stimule edilmemifl do¤al sikluslar›nda HCG 

uygulamas›n›n LH sekresyonunu inhibe etmedi¤inin 

gösterilmifl olmas› bu teoriyi desteklememektedir(8).

Gonadotropin salg›latt›r›c› hormon (GnRH) 

analoglar›n›n hipofizer LH sekresyonu üzerindeki 

supresyonu da LFY etyolojisinde öne sürülen 

faktörlerden birisidir. Gerek uzun süreli supresyon 

sa¤layan GnRH agonistleri, gerek daha k›sa süreli 

supresyona neden olan GnRH antagonistlerinin luteal 

faz üzerindeki etkileri laboratuvar ve klinik yönleriyle 

incelendi¤inde hipofiz supresyonu için hangi GnRH 

analo¤u kullan›l›rsa kullan›ls›n LFY olufltu¤u 

gözlenmifltir(9).	

Steptoe ve Edwards taraf›ndan LFY’nin tespit 

edildi¤i ilk IVF sikluslar›nda GnRH analoglar›n›n 

kullan›lmam›fl oldu¤u(5)  ve GnRH analoglar› ile hipofiz 

supresyonu yap›lmadan sadece folikül stimulan hormon 

(FSH) ile stimüle edilmifl sikluslarda yap›lan intrauterin 

inseminasyon (IUI) sonras› gebelik oranlar›n›n 

progesteron ile luteal faz deste¤i (LFD) uyguland›¤›nda 

daha yüksek bulundu¤u(10) göz önüne al›nd›¤›nda LFY 

etyolojisini aç›klamak için en geçerli teori olarak 

stimule sikluslarda geliflen multipl korpus luteumlar 

taraf›ndan erken luteal fazda suprafizyolojik dozda 

salg›lanan steroid hormonlar›n hipotalamo hipofizer 

aksdan LH sal›n›m›n› inhibe ederek luteal faz›n 

k›salmas›na neden olmas› gözükmektedir.	

Yukar›da bahsedilen fizyopatolojik mekanizma 

göz önüne al›nd›¤›nda multipl foliküler geliflimin 

gerçekleflti¤i stimüle sikluslarda LFD gerekti¤i 

düflünülebilir. Günlük pratikte LFD yayg›n olarak 

sadece IVF sikluslar›nda uygulan›yor olsa da, 

görüflümüze göre multifoliküler geliflim sa¤lanan 

ovaryan stimülasyon ve IUI sikluslar›nda da LFD 

uygulanmal›d›r.	

Luteal faz deste¤i üzerine bir çok klinik araflt›rma 

yap›lm›fl ve meta-analizler yay›nlanm›fl olmas›na 

ra¤men, maalesef optimal LFD protokolü üzerinde bir 

konsensüs henüz oluflmam›flt›r. Makalenin devam›nda 

luteal faz deste¤i ile ilgili sorular mevcut kan›tlar
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›fl›¤›nda cevapland›r›lmaya çal›fl›lacakt›r.	

Luteal faz deste¤i ile ilgili cevaplanmas› gereken 

sorular flu flekilde s›ralanabilir:

1.	 Kullan›lmas› gereken optimal ajan nedir?

2.	 Uygulama yolu ne olmal›d›r?

3.	 LFD ne zaman bafllamal› ve ne zaman sona ermelidir?

4.	 Adjuvan ajanlar gerekli midir?

OPT‹MAL AJAN	

Luteal faz deste¤i için kullan›lan temel ajanlar 

progesteron ve HCG’dir. Progesteron veya HCG’nin 

plasebo ile karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda bu iki ajandan 

birisiyle LFD uygulamas›n›n gebelik oranlar›n› art›rd›¤› 

aflikard›r(1,3,11). Progesteron ve HCG’nin etkinliklerinin 

karfl›laflt›r›ld›¤› randomize çal›flmalar› derleyen meta-

analizler gebelik oranlar› aç›s›ndan farkl› sonuçlar 

vermektedir. Daya ve Gunby taraf›ndan 2004 y›l›nda 

haz›rlanan Cochrane sistematik derlemesinde iki ajan›n 

etkinli¤i benzer bulunurken, 2005 y›l›nda yay›nlanan 

meta-analizi göz önüne ald›¤›m›zda gebelik oranlar› 

HCG ile bir miktar daha yüksek gözükmektedir(3,11). 

Ancak, her iki derleme detayl› olarak incelendi¤inde 

Nosarka ve ark. taraf›ndan haz›rlanan derlemenin 

uygulanan tarama stratejisi nedeniyle çok daha az 

çal›flmay› içerdi¤i ve bu derlemede HCG’nin 

üstünlü¤ünün büyük oranda HCG ile oral progesteron 

kullan›m›n› karfl›laflt›ran bir çal›flmaya dayand›¤› 

görülmektedir(12). Afla¤›da aç›klanaca¤› gibi oral 

progesteron LFD için uygun bir ajan olmad›¤›ndan bu 

çal›flman›n meta-analize kat›lmas› ve sonuçlar›n bu 

flekilde karfl›laflt›r›lmas› do¤ru de¤ildir. Sonuç olarak 

HCG ve progesteron do¤ru kullan›m yollar› ile 

k›yasland›klar›nda benzer gebelik ve do¤um oranlar› 

sa¤lamaktad›r. Bunlar›n yan›nda sadece intramüsküler 

yolla uygulanabiliyor olmas›n›n ötesinde HCG 

kullan›m›n›n progesterona k›yasla en önemli dezavantaj› 

bir çok çal›flmada ve sonuçta meta-analizlerin hepsinde 

görüldü¤ü gibi ovaryan hiperstimülasyon sendromu 

(OHSS) riskinde neden oldu¤u anlaml› art›flt›r(3,11). 

HCG tercih edilecek olsa bile en az›ndan OHSS riski 

tafl›yan hastalarda kullan›lmamas› uygun olacakt›r. En 

baflta polikistik overli hastalar olmak üzere, E2 düzeyi 

2500 pg/ml’nin üzerine ç›kan hastalar veya 10’dan 

fazla oosit toplanan IVF hastalar› LFD için HCG 

uygulamas›ndan kaç›n›lmas› gereken hastalar olarak 

belirtilmektedir(12-14).	

HCG kullan›m›n›n bir di¤er dezavantaj› kan›m›zca 

uzun yar›lanma ömrü (üriner HCG preparatlar› için 

plazma eliminasyon yar› ömrü 2.3 gün olarak 

bildirilmifltir)) nedeniyle tedavi sonras›nda gebelik 

testlerinde yalanc› pozitifli¤e neden olarak hem hastalar 

hem klinisyenler için s›k›nt› yaratabilme olas›l›¤›d›r 
(15,16).	

Progesteron hem uygulama kolayl›¤› hem de 

OHSS aç›s›ndan güvenli olmas› nedeniyle hastalar›n 

ço¤u için optimal ajan olarak gözükmektedir.	

Literatürde progesteron ve HCG’nin birlikte 

kullan›m›n›n sadece progesteron kullan›m› ile k›yaslan-

d›¤› çal›flmalar da bulunmaktad›r(3,17-20). Beraber 

uygulama gebelik oranlar›nda bir art›fl sa¤lamazken 

OHSS oran›nda anlaml› bir art›fla neden oldu¤undan 

tamamen faydas›z ve riskli görünmektedir.	

Sonuç olarak LFD için optimal ajan progesteron 

olarak gözükmektedir.

UYGULAMA YOLU	

HCG sadece intramüsküler yolla uygulanabiliyor 

olmas›na karfl›n, progesteron ‹.M. uygulama yan›nda 

oral, vaginal veya rektal yollarla da uygulanabil-

mektedir. Mikronize progesteronun (MP) oral 

kullan›m›n›n klinik sonuçlar› baflar›l› olmam›flt›r. 

Prematür over yetmezli¤i (POY) olan kad›nlarda 

östrojen ile priming sonras› oral MP kullan›m› ile 

vaginal veya intramüsküler kullan›m›n karfl›laflt›r›ld›¤› 

bir çal›flmada oral kullan›m›n endometriyumda sekretuar 

transformasyonu sa¤layamad›¤› görülmüfltür(2,21). Oral 

kullan›mla progesteronun bioyararlan›m›n›n azald›¤› 

düflünülerek bir retro progesteron olan didrogesteronun 

oral kullan›m› gündeme gelmifl ve araflt›r›lm›flt›r. IVF 

sikluslar›nda didrogesteron ile vaginal MP’un 

karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda benzer gebelik oranlar› 

elde edilmifl olmas›na ra¤men, yine POY’li kad›nlarda 

yap›lan benzer karfl›laflt›rmalarda didrogesteron ile 

sekretuar transformasyonun senkronize olmad›¤› 

gözlenmifltir(22-24). Yine oral bir progestagen olan 

klormadinonun progesteron ile karfl›laflt›ld›¤› bir 

çal›flmada oral yolla uygulanan klormadinon ile ‹.M. 

uygulanan progesterona k›yasla daha yüksek gebelik 

oranlar› bildirilmifltir(25). Ancak bu konuda daha çok 

çal›flma yap›larak güçlü kan›tlar sa¤lanmad›kça LFD 

için oral progestagenlerin tercih edilmesi kan›m›zca 

uygun görülmemektedir.

TJOD Derg 2008; 5: 83- 91
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‹ntramusküler progesteron 25 - 100 mg/gün 

aral›¤›nda de¤iflen dozlarda kullan›lmaktad›r. Vaginal 

progesteron kullan›m› ile ‹.M. kullan›m› karfl›laflt›ran 

çal›flmalar mevcuttur(26-39). Yay›nlanm›fl meta 

analizlerde canl› do¤um ve gebelik oranlar› aç›s›ndan 

‹.M. kullan›m lehine hafif bir e¤ilim gözlense de, daha 

sonra yay›nlanan yeni çal›flmalar›n vaginal progesteron 

lehine sonuç verdi¤i dikkate al›nmal›d›r. Bu çal›flmalar›n 

da dahil edilmesiyle ‹.M. uygulama lehine olan e¤ilim 

kaybolabilir(3,37-40). Ek olarak HCG kullan›m›nda 

oldu¤u gibi istenmeyen etkiler ve kullan›m kolayl›¤› 

gibi di¤er faktörler de seçim yaparken gözönüne 

al›nmal›d›r. ‹.M. uygulama a¤r›l› olman›n yan›nda 

injeksiyon yerinde döküntü, inflamatuar reaksiyon ve 

hatta abse geliflimine neden olabilmektedir(30,41,42). 

Bunlar›n da ötesinde LFD için ‹.M. progesteron 

kullanan kad›nlarda akut eozinofilik pnömoni geliflti¤ini 

bildiren vaka sunumlar› vard›r(43-45). Bu faktörlerle 

beraber ‹.M. uygulaman›n vaginal kullan›ma göre 

üstünlü¤ünün belirsizli¤i de göz önüne al›nd›¤›nda 

vaginal uygulama en uygun kullan›m yolu olarak 

gözükmektedir.	

Ülkemizde intramüsküler formun yan›nda iki 

farkl› vaginal progesteron preparat› bulunmaktad›r. 

Mikronize progesteron kapsül ve kontrollü uzun 

sal›n›ml› jel olan Crinone®. Vaginal MP için yap›lm›fl 

bir doz belirleme çal›flmas› olmad›¤›ndan de¤iflik 

dozlarda kullan›lmaktad›r. Günlük doz iki veya üç 

uygulamaya bölünmüfl flekilde 300 - 600 mg aras›nda 

de¤iflmektedir. Jel formu ise günde tek doz 90 mg 

olarak uygulanmaktad›r. Vaginal MP ile jel formlar›n›n 

etkinli¤ini karfl›laflt›ran çal›flmalarda gebelik ve 

implantasyon oranlar› aras›nda fark görülmezken, 

uygulaman›n hasta taraf›ndan kabul edilebilirli¤inin 

de de¤erlendirildi¤i bir çal›flma jel lehine sonuç 

vermifltir(46-48). Yak›n zamanda yay›nlanan bir 

çal›flmada vaginal jel ve ‹.M. progesteron karfl›laflt›r›lm›fl 

ve etkinlikler aras›nda fark gözlenmemifltir(37). Bu 

faktörler göz önüne al›nd›¤›nda jel ve MP aras›nda 

tercih yaparken hastan›n yaflam tarz› ve ilaç maliyeti 

de¤erlendirilmelidir. Çal›flan aktif bir kad›n daha pahal› 

da olsa günde tek bir uygulama gerektiren jel formu 

tercih edebilecekken, luteal faz› istirahatte geçirecek 

olan bir kad›n daha düflük maliyetli MP tercih edebilir.	

Mikronize progesteronun vaginal kullan›m için 

üretilmifl tablet formu da (Endometrin ®) mevcut 

olmakla beraber ülkemizde bulunmamaktad›r. Tablet 

formun avantaj› olarak vaginal sekresyonda çözüldükten 

sonra vagina duvar›na yap›flarak uzun süreli emilim 

sa¤layaca¤› öne sürülmüfltür(49). Tablet formun jel ve 

supozituvar formlarla karfl›laflt›r›ld›¤› randomize 

çal›flmalarda gebelik oranlar› ve istenmeyen etki 

profilleri benzer bulunmufltur(49,50). Hasta uyumunun 

da de¤erlendirildi¤i araflt›rmada hastalar tablet formun 

kullan›m›n› supozituvara k›yasla daha zor bulduklar›n› 

bildirmifllerdir(49).	

Progesteronun rektal kullan›m›n›n di¤er yollara 

k›yasla daha yüksek serum progesteron düzeyi sa¤lad›¤› 

gösterilmifl olmas›na karfl›n IVF sonras› etkinli¤ini 

de¤erlendiren randomize çal›flma bulunmamas› ve 

uygulaman›n hastalar taraf›ndan kabul edilebilirli¤inin 

düflük olmas› nedeniyle tercih edilmemelidir(51).	

Sonuç olarak bir kontrendikasyon olmad›kça 

vaginal yolla kullan›m› optimal tercih olarak gözük-

mektedir.

LUTEAL FAZ DESTE⁄‹ NE ZAMAN 

BAfiLAMALI, NE ZAMAN SONA ERMEL‹D‹R?	

LFD’ne HCG uygulama günü, oosit toplama (OT) 

günü veya embriyo transferi (ET) günü bafllanmaktad›r. 

Literatür incelendi¤inde LFD bafllang›c› OT gününden 

6 gün sonraya ertelendi¤inde gebelik oranlar› 

düflmektedir(52). LFD’ne HCG günü, OT günü ve ET 

günü bafllaman›n sonuçlar›n› de¤erlendiren randomize 

bir çal›flmada gebelik oranlar›n›n bu üç farkl› bafllang›ç 

zaman› aras›nda farkl›l›k göstermedi¤i bildirilmifltir 
(53). Progesteronun uterin kontraksiyonlar› azalt›c› 

etkisini de göz önüne alarak LFD’ne en geç ET günü 

bafllanmas› uygun görünmektedir.	

LFD’nin ne kadar devam edilmesi gerekti¤ini 

inceleyen üç randomize çal›flma mevcuttur(54-56). Bu 

çal›flmalar›n ilkinde LFD’nin pozitif gebelik testi günü 

sonland›r›ld›¤› grupla üç hafta daha devam eden grup 

aras›nda canl› do¤um oranlar› aras›nda fark 

bulunmam›flt›r(54). Yak›n zamanda yay›nlanan di¤er 

çal›flmada ise bir grupta LFD pozitif HCG sonras› ilk 

ultrasonografik muayene günü kesilmifl, di¤er grupta 

ise 3 hafta daha devam edilmifltir. Canl› do¤um 

oranlar›n›n bildirilmedi¤i bu çal›flmada abortus ve 

vaginal kanama flikayeti olan gebelerin oranlar› aras›nda 

fark gözlenmemifltir(55). Son olarak henüz sadece 

kongre bildirisi olarak sunulan bir çal›flmada ise ‹.M. 

progesteron ile LFD’ne gebelik testi gününe veya 8. 

gebelik haftas›na kadar devam edilen iki grupta klinik
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ve devam eden gebelik oranlar› benzer bulunmufltur 
(56). Bu bulgular de¤erlendirildi¤inde LFD’nin pozitif 

HCG günü veya en geç ilk ultrasonografik muayenenin 

yap›ld›¤› yaklafl›k 7. gestayonel haftada kesilmesiyle 

erken gebelik boyunca devam etmek aras›nda klinik 

sonuçlar aras›nda fark olmayaca¤› düflünülebilir. 

Amerika Üreme T›bb› Derne¤i (ASRM) taraf›ndan 

infertilite tedavisinde erken gebelik döneminde 

progesteron deste¤i üzerine 2008 y›l›nda yay›nlanan 

bültende de ayn› görüfl belirtilmektedir(57).	

Sonuç olarak LFD’ne en geç ET günü bafllanmal›d›r, 

pozitif HCG günü veya en geç 7. gestasyonel haftada 

kesilebilir.

LUTEAL FAZ DESTE⁄‹ ‹Ç‹N PROGESTERON 

YANINDA ADJUVAN AJANLAR 

KULLANILMALI MI?	

IVF ilk uygulanmaya baflland›¤›nda bu yana 

aspirin, askorbik asit, prednizolon, östradiol ve GnRH 

agonistleri gibi ilaçlar yan›nda hipnoz, akupunktur gibi 

tamamlay›c› t›p uygulamalar›n›n da gebelik oranlar›n› 

art›rabilece¤i öne sürülmüfltür(1). Her bir adjuvan 

uygulaman›n arkas›ndaki teoriyi de¤erlendirmek veya 

her birisi ile ilgili çal›flamalar› tek tek yorumlamak bu 

makalenin amac›n› aflmaktad›r. Bunun yerine makalenin 

devam›nda kan›tlar genel olarak de¤erlendirilerek 

görüfllerimiz aktar›lacakt›r.	

K›saca özetlemek gerekirse bu uygulamalardan 

herhangi birisinin klinik sonuçlar›n› iyilefltirebilece¤ine 

dair kantitatif metodolojik yöntemlerle ortaya koyulan 

objektif, tekrarlanabilir, güçlü kan›tlar yoktur.	

Östradiol kullan›m›n› inceleyen çal›flmalarda 2-

6 mg/gün aras›nda farkl› östadiol dozlar› kullan›lm›flt›r 
(13,58-65). Ek olarak vaginal ve transdermal östrojen 

preparatlar› da incelenmifltir. Bu çal›flmalar aras›nda 

östradiolün faydal› etkisi olabilece¤ini düflündüren 

sonuçlar çal›flmalar›n 6 mg/gün kollar›nda elde 

edilmifltir. Ancak stimule sikluslarda östradiol 

düzeylerinin zaten suprafizyolojik düzeylere ulaflt›¤› 

düflünülürse bu bulgular›n tesadüfi olma olas›l›¤› yüksek 

olarak de¤erlendirilebilir.	

Yak›n zamanda yay›nlanan iki çal›flma luteal fazda 

tek doz GnRH agonisti uygulamas›n›n gebelik oran›n› 

art›rd›¤›n› öne sürmüfl olsa da, gerçeklefltirdi¤imiz 

daha büyük örneklem hacimli, randomize kontrollü 

çift kör bir çal›flmada bu bulgunun tekrar edilememifl 

olmas› ve söz konusu makalemizin tart›flmas›nda 

belirtmifl oldu¤umuz gibi bu uygulaman›n etki 

mekanizmas› olarak öne sürülen mekanizmalar›n 

kanaatimizce geçerli olmas›n›n mümkün görünmemesi 

nedeniyle luteal fazda tek doz GnRH agonisti 

kullan›m›n›n önerilemeyece¤i görüflündeyiz(66-68).	

Aspirin ile yap›lan bir çok çal›flma farkl› sonuçlar 

vermekle beraber, bu çal›flmalar› farkl› kriterler 

kullanarak derleyen meta analizler de farkl› sonuçlara 

bildirmektedir(69-72). Kan›tlar› inceledi¤imizde 

vard›¤›m›z sonuç aspirin kullan›m›n›n genel IVF hasta 

popülasyonunda istikrarl› olumlu bir etkisinin 

gösterilememifl oldu¤udur. Görüflümüze göre luteal 

fazda aspirin tüm hastalarda kullan›lmas› gereksizdir.	

Prednizolon ile yap›lm›fl randomize çal›flmalar 

gebelik oranlar›nda bir art›fl ortaya koymufl de¤ildir(73-

76). Bu nedenle rutin kullan›m›n› önermek mümkün 

de¤ildir.	

Akupunktur konusunda yay›nlanan çal›flmalar›n 

sonuçlar› farkl›l›k göstermektedir(77-82). Yay›nlanan 

çal›flmalar›n de¤erlendirildi¤i derlemelerde gebelik 

oranlar›n› en az›ndan bu çal›flamalarda uyguland›¤› 

flekliyle art›rmad›¤› bildirilmektedir(82-84). Akupunktur 

ile ilgili çal›flmalar› gerek tek tek gerekse birarada 

de¤erlendirmek tekni¤in do¤as› nedeniyle zordur. 

Herbir çal›flmada uygulanan akupunktur tekni¤inin 

farkl› olmas› sonuçlar›n uygun birflekilde biraraya 

getirilerek metaanaliz yap›lmas›n› neredeyse imkans›z 

k›lmaktad›r. Yay›nlanan derlemeler de¤erledirilirken 

bu gerçek göz önünde tutulmal›d›r. Çok yak›n zamanda 

yay›nlanan büyük ölçekli bir randomize çal›flmada 

gerçek akupunktur ile placebo akupunktur uygulanan 

iki grup karfl›laflt›r›lm›fl ve akupunkturun bir yarar› 

görülmemifltir(82). Mevcut durumda rutin akupunktur 

uygulamas›n› araflt›rma koflullar› d›fl›nda önermek 

mümkün de¤ildir.	

Güncel veriler LFD için progesteron yan›nda 

ek bir ilaç veya uygulaman›n gebelik oranlar›n› 

art›rd›¤› yönünde kan›t yoktur.	

Tüm de¤erlendirmelerin sonuçlar› afla¤›daki 

flekilde özetlenebilir:	

LFD için HCG veya progesteron kullan›labilir, 

ancak OHSS riski alt›ndaki hastalarda HCG 

kesinlikle tercih edilmemelidir. Uygulama kolayl›¤› 

progesteronu öne ç›kartmaktad›r. 	

Progesteron oral olarak kullan›ld›¤›nda LFD için 

yeterli de¤ildir. Vaginal kullan›m ile ‹.M. kullan›ma 

eflde¤er sonuçlar elde edildi¤inden uygulama kolayl›¤›
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ve yan etkilerde göz önüne al›narak vaginal kullan›m 

tercih edilmelidir. Jel ve tablet formlar›n etkinlikleri 

benzerdir bu nedenle seçimde hasta tercihi ve 

maliyet de¤erlendirilmelidir. 	

LFD en geç ET günü bafllamal›d›r. Gebelik 

testi günü veya 7. gestasyonel haftada kesilmesi ile 

daha uzun uygulaman›n sonuçlar› aras›nda fark 

gözük-memektedir.	

Adjuvan ajan ve uygulamalar›n faydal› 

oldu¤una dair kan›t yoktur.
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