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T›p alan›ndaki karamizah örneklerinden en klasikleflmifl olan›, herhalde "ameliyat çok baflar›l› geçti ancak

maalesef hastay› kaybettik" ifadesidir. Biraz daha konumuza yak›n bir örnek vermek gerekirse, belki de flöyle
söyleyebiliriz;"çok baflar›l› bir tedavinin ard›ndan infertil hastam›z gebe kald› ancak do¤an çocuklar özürlü ve

anne depresyonda ..." Yak›n zamanda televizyonlar›n haber programlar›na bir t›bbi baflar› imifl gibi yans›t›lan
yediz gebelik olay›n›n, asl›nda ne büyük bir t›bbi baflar›s›zl›k oldu¤u yads›namaz bir gerçektir. Kamuoyu 
günlerce yediz gebeli¤in ne flekilde tedavi edilmesi gerekti¤i , selektif redüksiyonun moral ve etik yönleri ile
meflgul edildi. Hiç kimse , yüksek katsay›l› ço¤ul gebelikle sonuçlanan kontrolsüz ovaryen hiperstimülasyonun
baflar›s›zl›¤›n› tart›flmad›.

Bilimsel ve sosyal aç›dan bak›ld›¤›nda, herhalde % 50 ço¤ul gebelik oran›yla birlikte elde edilen % 55 do¤um

oranlar›n›n, % 25 ço¤ul gebelikle sonuçlanan % 30 gebelik h›z›ndan daha baflar›l› kabul edilemeyece¤i inkar

edilemez. ‹flte bu sunumda, her yönden riskli olan özellikle yüksek katsay›l› ço¤ul gebeliklerin nas›l
önlenebilece¤i, ovaryen hiperstimülasyonun nas›l kontrollü flekilde yap›labilece¤i tart›fl›lacakt›r. Bu toplumsal

sorunun çözümünü, biz hekimler otokontrol ile baflaramazsak , kanun ve kural koyucu nonmedikal kurumlar›n

zorlay›c› önlemlerle müdahaleleri kaç›n›lmaz olacakt›r.

Önce hasta aç›s›ndan ço¤ul gebeliklere bakal›m. ‹nfertil kad›nlar›n tercihlerinin araflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, %
20.3’ ünün ço¤ul gebelik istedi¤i saptanm›flt›r.1 Nulliparite ve düflük gelir düzeyi ba¤›ms›z faktörler olarak
ço¤ul gebelikle iliflkili bulunurken, genç yafl, önceden infertilite incelemesi geçirmifl olmak, uzun infertilite
süresi, riskler konusunda bilgi sahibi olmamak, di¤er faktörler aras›nda idi.

Bir di¤er raporda2 infertil çiftlerin, gonadotropinlerle daha agresif tedavilerin kullan›m› veya IVF’de daha çok
say›da embryo transferi konular›nda, sab›rs›z olduklar› gözlendi. Masraflar› karfl›layan bir sigorta sisteminin
olmad›¤› durumlarda da, çabuk sonuç al›nabilecek riskli ama kestirme yöntemlerin veya daha çok embryo
transferi ile daha az say›da IVF siklusunun, maliyeti azaltaca¤› düflüncesi hakimdi. Ayn› raporda konuya hekim
aç›s›ndan bak›ld›¤›nda, rekabetin getirdi¤i bask›lar›n hekimleri yüksek gebelik oranlar› elde etmek ad›na, daha
çabuk kontrollü ovaryen hiperstimülasyona veya daha erken IVF karar›na ya da daha çok say›da embryo 
transferine zorlad›¤› iddia edildi. ‹nfertilite uzmanlar›n›n gebelik elde ettikten sonra, gebe kad›nlar› 
perinatologlar›n bak›m›na teslim etmeleri, ço¤ul gebeliklerin sorunlar›n› yaflamamalar›, tedavi ederken 
yeterince özenli ve titiz olmamalar›n›n bir nedeni olarak ileri sürülebilir.

Bütün bu bilgilerin ›fl›¤›nda, ço¤ul gebeliklerin önlenmesi için 3 strateji öngörülebilir:

1. ‹nfertilite uzmanlar›n›n , ço¤ul gebeli¤in riskleri konusunda daha iyi e¤itilmeleri; ayn› çerçevede toplumun
ayd›nlat›lmas› ile hekimler üzerindeki bask› ve talebin önlenmesi, daha da ileri giderek hastalar›n hekimleri
daha özenli tedavi için yönlendirmelerinin sa¤lanmas›

2. ‹nfertilite uzmanlar›n›n kontrollü ovaryen hiperstimülasyon ve IVF de, iyi tedavi kurallar›na uyumlar›n›n
zorlanmas›

3. Multifetal redüksiyon olanak ve flartlar›n›n sa¤lanmas›
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ART programlar›nda s›kl›kla gözard› edilen temel amaç asl›nda, klinik gebelik elde edilirken, sa¤l›kl› anne,

çocuk ve ailenin gözetilmesi olmal›d›r. Bunun için, baflar›n›n tan›m›, minimal ovaryen hiperstimülasyon 

sendromu ve ço¤ul gebelik oranlar› ile sonuçlanacak optimum kontrollu ovaryen stimülasyon tedavisidir.

Ovaryen hiperstimülasyon sendromu (OHSS) 

Erken OHSS, hCG’den 3-7 gün sonra ortaya ç›kar. Folikül say›lar› ve estradiol serum düzeyleri gibi ovaryen
cevap belirteçleri ile büyük ölçüde önceden tahmin edilebilir ve dolay›s›yla, bir ölçüye kadar önlenebilir. Bu
grupta, preklinik abortus oranlar› daha yüksektir. Geç OHSS ise, hCG enjeksiyonundan 12-17 gün sonra, 
genellikle konsepsiyon sikluslar›nda, özellikle ço¤ul gebelik durumunda ortaya ç›kar ve daha a¤›r bir klinik
tabloya efllik eder.

Ço¤ul gebelik oranlar›, geç OHSS sikluslar›nda % 45.5 iken , non- OHSS sikluslar›nda % 29.1’dir ve aradaki
fark istatistiksel olarak önemlidir. Erken OHSS sikluslar›nda ço¤ul gebelik h›z› %40 olup, geç OHSS
oranlar›ndan farkl› de¤ildir.3

Özellikle erken ve a¤›r OHSS öngörüsünde , serum E2 düzeylerinden çok, 11 mm üzerindeki folikül say›s›
daha hassas bir belirteçtir.3

IVF de gerek OHSS oluflumunun, gerekse ço¤ul gebeliklerin önüne geçmek daha kolayd›r. Tüm foliküllerin
aspire edilmesi, transfer edilen embryo say›lar›n›n s›n›rland›r›lmas› hekimin kontrolü alt›ndad›r. 35 yafl›n
alt›ndaki iyi prognozlu kad›nlara 1 veya 2; 35-40 yafl aras›ndaki orta prognozlu kad›nlara 3; ve 40 yafl›n
üzerindeki düflük prognozlu kad›nlara 4 embryo transferi , öneriler aras›ndad›r.4 2 blastosist transferi bir di¤er
çözüm önerisidir.5,6,7,8

Transfer edilen embryo say›lar›n›n 2 ile s›n›rland›r›lmas› ile elde edilen gebelik oranlar›, selektif tek embryo
transferi ile elde edilenlerle farks›z (% 33 vs % 37) iken ço¤ul gebelik oranlar› % 20-30’ lardan % 6-11’ lere
inmektedir.9,10 ‹kiz gebelik sikluslar›nda OHSS oran›, tekil gebelik sikluslar›ndan ( % 3.7 vs % 3.3 ) farkl›
de¤ildir10 fiekil 1.
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IVF sikluslar›nda OHSS önlenmesi amac›yla farkl› yöntemler önerilmifltir. 20 oosit ve 10 embryo üzerinde
sonuç veren sikluslarda , blastosist evresine kadar 5 gün süre ile OHSS belirtileri gözlenip, bulgular›n ortaya
ç›kmas› halinde transferden vazgeçilip, tüm embryolar dondurularak saklanabilir.11 OHSS bulgu ve belirtileri
görülmezse, tek blastosist transferi ile ço¤ul gebelik ve OHSS oranlar› pratik olarak 0’d›r.12

GnRH antagonistleri ve hCG yerine GnRH analo¤u,13 yumuflak kontrollü stimülasyon protokolleri ile az say›da
oosit ve embryo say›s› elde edilip, selektif tek embryo transferi14,15 uygulanabilir.

‹n vivo kontrollü ovaryen hiperstimülasyonda gerek OHSS, gerekse ço¤ul gebelik kontrolü daha güçtür.Farkl›
çal›flmalarda afla¤›daki durumlarda hCG enjeksiyonunun yap›lmamas› önerilmifltir:

• 12 mm ve üzerinde 6’dan fazla folikül varl›¤›16

• 14-16 mm ve üzerinde 3’den fazla folikül varl›¤›17,18

• 18 mm ve üzerinde 2 ve ya 3 folikül varl›¤›19,20

• E2 serum de¤erlerinin 400, 600, 1000 veya 2000 pg / ml üzerinde olmas›21,22,23,24

• 32 yafl ve alt›nda , 10 mm ve üzerinde 4 ve daha çok folikül varl›¤› ve E2’nin 862 pg / ml üzerinde olmas›.25

fiekil 2. 

• 35 yafl›n alt›nda, 12 mm ve üzerinde 6 ve daha çok folikül varl›¤›26 fiekil 3.

• E2’ nin 1385 pg/ ml ve üzeri veya toplam 10 ve üzeri folikül varl›¤›27

‹n vivo sikluslarda ço¤ul gebelikleri önlemek için baflka yöntemler de önerilmifltir:

• Düflük doz gonadotropin veya GnRH kullan›m›28,29

• 15 mm ve üzerindeki 3’den fazla folikülün hCG enjeksiyonundan sonra pre-ovulatuar folikül aspirasyonu.30

• ‹n vivo siklustan vazgeçilip IVF’ e geçilmesi27

Sonuç olarak , özellikle kontrollü ovaryen hiperstimülasyon protokolü ile , önerilen hiçbir yöntemle ço¤ul
gebelik ve OHSS s›kl›¤› istenilen düzeylere indirilememektedir. 

Kal›plaflm›fl önlemler yerine, hastalar›n bireysel özelliklerine göre özenli ve titiz izlem, düflük doz
gonadotropinlerle sab›rl› stimülasyon, serum E2 düzeylerinden çok, folikül say›lar›n›n gözetilmesi öneriler
aras›nda say›labilir.
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Tablo 1. Observed numbers of cycles with low-order and high-order pregnancy and predicted probability of high-order

pregnancy according to multivariate ordinal logistic regression analysis.a

Total no. of follicles > 10 Peak serum E2 ≤862 pg/ml Peak Serum E2 > 862 pg/ml
mm on hCG day Age >32 y Age ≤ 32 y Age > 32 y Age ≤ 32 y

1 to 3 follicles

Low-order pregnancy (n) 319 266 22 35

High-order pregnancy (n) 10 8 4 7

Probability 0.033 0.054 0.082 0.117

4 to 5 follicles

Low-order pregnancy (n) 87 85 29 35

High-order pregnancy (n) 4 9 4 3

Probability 0.043 0.066 0.084 0.130

> 5 follicles

Low-order pregnancy (n) 66 92 67 132

High-order pregnancy (n) 2 5 7 29

Probability 0.052 0.087 0.126 0.189
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